GOVERNO DO ESTADO DE MINAS GERAIS
~J§\¥ SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
"= & CENTRO DE OPERAGOES DE EMERGENCIA EM SAUDE — COES MINAS COVID-19

ATUALIZAGCAO TECNICA AO PROTOCOLO DE INFECCAO HUMANA PELO
SARS-COV-2 N° 04/2020 - 06/05/2020

DEFINICOES DE CASOS OPERACIONAIS E FLUXOS DE TESTAGEM
LABORATORIAL E NOTIFICACAO DOS CASOS

e Altera as definicdes de casos operacionais do Protocolo de Infec¢gdo Humana pelo SARS-COV-
2 (Doenga pelo Coronavirus - COVID-19)

e Altera versdo da atualizagido publicada no dia 04/05/2020

e Retifica as “orientagGes sobre a utilizacdo de laudos diagndstico de COVID-19 emitidos por
laboratdrios privados pela vigilancia epidemiolégica de Minas Gerais” da Nota Técnica COES
MINAS COVID-19 n2 29/2020 - 30/04/2020

Observacgdo inicial: A pandemia por COVID-19 é uma situagéo emergente e em rdpida evolugdo, o Centro
de Operagdes de Emergéncia em Saude e o Centro Mineiro de Controle de Doengas e Pesquisa de Vigildncia
em Saude (CMC) continuard fornecendo informagdes atualizadas @ medida que estiverem disponiveis. As
orientagbes podem mudar de acordo com novas condutas recomendadas pelo Ministério da Satde,
Orgdos Internacionais e avancgos cientificos.

1. DEFINICOES DE CASOS OPERACIONAIS E CRITERIOS DE ENCERRAMENTO

A) CASO SUSPEITO DE DOENCA PELO NOVO CORONAVIRUS 2019 (COVID-19)

Definigéio 1 —Sindrome Gripal (SG): individuo com quadro respiratério agudo, caracterizado por
sensac3o febril ou febre?, mesmo que relatada, acompanhada de tosse OU dor de garganta OU
coriza OU dificuldade respiratdria.

e Em Criancas (com idade menor de 2 anos): considera-se também obstrucdo nasal,
na auséncia de outro diagndstico especifico.

e Em ldosos: a febre pode estar ausente.
Deve-se considerar também critérios especificos de agravamento como: sincope,
confusdo mental, sonoléncia excessiva, irritabilidade e inapeténcia.

! FEBRE: Considera-se febre temperatura acima de 37,8°. Alerta-se que a febre pode n3o estar
presente em alguns casos, por exemplo: em pacientes jovens, idosos, imunossuprimidos ou que
em algumas situagGes possam ter utilizado medicamento antitérmico. Nessas situagGes, a
avaliacdo clinica deve ser levada em consideracdo e a decisdo deve ser registrada na ficha de
notificagcdo. Considerar a febre relatada pelo paciente, mesmo ndao mensurada.

Defini¢do 2 — Sindrome Respiratdria Aguda Grave (SRAG): individuo com sindrome gripal que
apresente: dispneia/desconforto respiratério OU Pressdo persistente no térax OU saturacdo de
02<95% em ar ambiente OU coloragdo azulada dos labios ou rosto (cianose).
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e Em Criancas: além dos itens anteriores, observar os batimentos de asa de nariz,
cianose, tiragem intercostal, desidrata¢do e inapeténcia.

® Caso SRAG-Hospitalizado: Individuo hospitalizado com Sindrome Gripal que
apresente dispneia/desconforto respiratério OU pressdo persistente no térax OU
saturacdao de 02 < 95% em ar ambiente OU coloracdo azulada dos labios ou rosto
OU que evoluiu para ébito por SRAG independente de internagdo.

B) CASO CONFIRMADO DE DOENCA PELO CORONAVIRUS 2019 (COVID-19)
Por Critério Laboratorial — Caso suspeito de SG ou SRAG com teste de:

e Biologia molecular (RT-PCR em tempo real, deteccdao do virus SARS-CoV2): com
resultado detectdvel para SARS-CoV2. Amostra clinica coletada, preferencialmente
até o sétimo dia de inicio de sintomas.

ATENCAO
Conforme Nota Técnica COES MINAS COVID-19 N2 29/2020 —30/04/2020, os laudos emitidos
por todos os laboratdrios privados poderdo ser utilizados para efetuar o fechamento da
investigacdo  epidemioldgica de COVID-19, sem a realizaggo de analises
adicionais/confirmacdo pelo Laboratério Central de Saude Publica de Minas Gerais (LACEN-
MG/FUNED).

e Imunoldgico (teste rapido ou sorologia classica para deteccdo de anticorpos para
0 SARS-CoV2): com resultado positivo para anticorpos IgM e/ou I1gG. Em amostra
coletada apds o sétimo dia de inicio dos sintomas.

ATENCAO
Conforme Nota Técnica COES MINAS COVID-19 N2 29/2020 — 30/04/2020, no caso dos testes
sorolégicos, serdo aceitos resultados de testes que possuam registro na Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitdria (ANVISA). Os resultados positivos serdo aceitos para fins epidemioldgicos.
Entretanto, os resultados negativos, ndo deverao ser utilizados para descartar os casos
suspeitos

Por critério clinico-epidemiolégico — Caso suspeito de SG ou SRAG com: Histdrico de contato
préximo ou domiciliar?, nos dltimos 7 dias antes do aparecimento dos sintomas, com caso
confirmado laboratorialmente para COVID-19 E para o qual ndo foi possivel realizar a
investigacdo laboratorial especifica.

2CONTATO PROXIMO DE CASOS SUSPEITOS OU CONFIRMADOS DE COVID-19: S3o considerados
contatos préximos:

= Uma pessoa que teve contato fisico direto (por exemplo, apertando as maos);

= Uma pessoa que tenha contato direto desprotegido com secrec¢ées infecciosas
(por exemplo, goticulas de tosse, contato sem prote¢do com tecido ou lengos de
papel usados e que contenham secrecgdes);

= Uma pessoa que teve contato frente a frente por 15 minutos ou mais e a uma
distancia inferior a 2 metros;

= Uma pessoa que esteve em um ambiente fechado (por exemplo, sala de aula, sala
de reunido, sala de espera do hospital etc.) por 15 minutos ou mais e a uma
distancia inferior a 2 metros;
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= Um profissional de salde ou outra pessoa que cuide diretamente de um caso de
COVID-19 ou trabalhadores de laboratdrio que manipulam amostras de um caso
de COVID-19 sem Equipamento de Protecdo Individual (EPI) recomendado, ou
com uma possivel violagdo do EPI;

= Um passageiro de uma aeronave sentado no raio de dois assentos de distancia
(em qualquer direcao) de um caso confirmado de COVID-19; seus acompanhantes
ou cuidadores e os tripulantes que trabalharam na secao da aeronave em que o
caso estava sentado.

C) CASO DESCARTADO DE DOENGA PELO CORONAVIRUS 2019 (COVID-19)

Caso suspeito de SG ou SRAG com resultado laboratorial negativo para CORONAVIRUS (SARS-
CoV-2 ndo detectavel pelo método de RT-PCR em tempo real), considerando a oportunidade da
coleta OU confirmacdo laboratorial para outro agente etiolégico.

ATENCAO
Conforme Nota Técnica COES MINAS COVID-19 N2 29/2020 — 30/04/2020, os resultados de
testes rapidos/sorolégicos negativos, ndo deverdo ser utilizados para descartar os casos
suspeitos.

D) CASOS NAO CLASSIFICADOS

e Casos de SG com resultado negativo para COVID-19 pelo método Imunoldgico:
(teste rapido ou sorologia classica para detecgdo de anticorpos para o SARS-CoV2):
o resultado ndo reagente deve ser inserido no E-SUS VE, mas NAO devem ser

descartados por causa da baixa especificidade desses testes. Serdo registrados e
divulgados ndo mais como suspeitos, mas como SINDROME GRIPAL INESPECIFICA
(J11 do CID-10), sempre que disponiveis nos sistemas de registros.

No E-SUS VE, até que o Ministério da Saude defina a classificacdo, estes casos
permanecerdo sem encerramento.

e Casos de SG sem investigacao laboratorial especifica para COVID-19: devem ser

registrados sempre que disponiveis nos sistemas de registros e divulgados em todos
0s meios de comunicacdes e midias como SINDROME GRIPAL INESPECIFICA (J11
do CID-10).

No E-SUS VE, até que o Ministério da Saude defina a classificacdo, estes casos
permanecerdo sem encerramento.

2. NOTIFICACAO DOS CASOS

NOTIFICACAO COMPULSORIA IMEDIATA: A doenca causada pelo Coronavirus (COVID-19)
constitui uma Emergéncia de Saude Publica de Importancia Internacional (ESPII) assim, todo
caso é de notificagdo compulsdria IMEDIATA, ou seja, deve ser comunicada por profissional de
salude em até 24 horas a partir da ocorréncia de casos suspeitos, conforme determina a
Resolu¢do SES/MG n. 6.532/2018.
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Sendo assim, teremos situa¢des a serem notificadas que os doentes manifestam quadro de
Sindrome Gripal (SG) e outras situacdes que se enquadram em Sindrome Respiratéria Aguda
Grave (SRAG).

De acordo com a classificacdo de manejo clinico dos casos de Coronavirus no Protocolo Estadual
(disponivel em www.saude.mg.gov.br/coronavirus), os casos LEVES serdo classificados como
Sindrome Gripal e os casos GRAVES e INTERNADOS serdo classificados como Sindrome
Respiratdria Aguda Grave.

o Casos leves de Sindrome Gripal: Deverdo ser notificados no E-SUS VE:
https://notifica.saude.gov.br/login utilizando dados do instrumento on-line.

e Casos graves e Obitos de Sindrome Respiratéria Aguda Grave: Deverdo ser
notificados no SIVEP-Gripe utilizando a Ficha de SRAG Hospitalizado (modelo de
marco de 2020 — em anexo). Para envio de amostras clinicas ao LACEN, devera ser
enviada junto com a amostra a mesma ficha.

o Unidades sentinelas: As unidades sentinelas ja existentes e as novas que serdo
implementadas, deverao seguir a rotina do SIVEP-Gripe, alimentando o sistema em
relacdo a: Casos individuais; Atendimentos de Sindrome Gripal; Internagoes; Coleta
de amostras. Os casos de Sindrome Gripal detectados nestes servicos também
deverao ser notificados no E-SUS VE.

o Surtos de Sindrome Gripal (SG) em comunidades/instituicdes fechadas — Notificar
de forma agregada no médulo de surto do SINAN Net. (CID J06).

Planilha de Notificagdo de Surto do SINAN-Net + Ficha Individual para cada caso com coleta.

FIGURA 1 - Esquema de notificagcdao para casos suspeitos de COVID-19

e E-SUSVE

SRAG H ospitaliza do / * Ficha SRAG Hospitalizado no SIVEP-
Obito

Gripe

SG em Unidades ¢ Formularios do SIVEP-Gripe para
- amostragem do Programa. Demais
Sentinelas casos, notificar no E-SUS VE.

 Planilha de Notificagdo de Surto do
Surtos de SG em SINAN-Net + Ficha Individual para
locais fechados cada caso com colets

Em relagdo ao registro dos testes realizados (testes soroldgicos e testes rapidos), fica definido o
seguinte:

NOTIFICACOES RELACIONADAS A TESTES RAPIDOS/SOROLOGICOS/BIOLOGIA MOLECULAR
(De forma geral, incluindo laboratdrios privados, farmacias, servigos de satide, etc)

e Notificar o caso no E-SUS VE e preencher as informacdes do teste (sendo positivo
ou negativo); Link de acesso: http://notifica.saude.gov.br/
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e O laudo pode ser emitido pela plataforma FormSUS através do link:
http://formsus.datasus.gov.br/site/formulario.php?id_aplicacao=55514.

Demais orientacGes e para testes distribuidos pelo Ministério da Saude e Secretaria Estadual
de Saude aos municipios, seguir a Nota Técnica COES MINAS COVID-19 N¢ 25 — 20/04/2020.
Disponivel em:
https://www.saude.mg.gov.br/images/noticias e eventos/000 2020/mar_abr maio/20-
04-Nota-Tecnica-COES-25.pdf

e PARA MUNICiPIOS QUE ADQUIRIRAM TESTES COM RECURSOS PROPRIOS,
LABORATORIOS PRIVADOS, FARMACIAS, ETC: Ao testar assintométicos deverdo
ser notificados no E-SUS VE da seguinte maneira:

Em sintomas, marcar “outros” e no campo aberto escrever “assintomatico”.

e SituagOes especiais, incluindo surtos, serdo discutidas com a vigilancia
epidemioldgica.

ATENCAO

ESTAS ORIENTACOES RETIFICAM A NOTA TECNICA COES MINAS COVID-19 N2 29/2020 -
30/04/2020 (ORIENTACOES SOBRE A UTILIZACAO DE LAUDOS DIAGNOSTICO DE COVID-
19 EMITIDOS POR LABORATORIOS PRIVADOS PELA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE
MINAS GERAIS).

3. COLETA DE AMOSTRAS PARA EXAMES LABORATORIAS

A equipe de saude determinara se o paciente atende aos critérios de teste para COVID-19 com
base nas Situagbes com indicagdo para coleta de amostra e testagem para COVID-19 no
momento atual.

A) AMPLIAGAO DOS CRITERIOS DE COLETA DE EXAMES LABORATORIAIS:

Diante do atual cendrio de propagag¢do do COVID-19, a Secretaria de Estado da Saude de Minas
Gerais (SES-MG), visando a prevencdo e atencdo as populacbes privadas de liberdade, bem
como aos profissionais de seguranga publica do estado, amplia, através desta nota informativa,
os critérios de COLETA DE EXAMES LABORATORIAIS, em consonancia com o INFORME
EPIDEMIOLOGICO E ASSISTENCIAL COVID-19 (Edic3o Especial) atualizado e publicado pela SES-
MG em 26 de abril de 2020.

Nesse sentido, esta Secretaria de Estado vem ampliar as situagdes com indicagao para coleta de
amostra e testagem pela metodologia de Biologia Molecular — RT-PCR para COVID-19 no
momento atual, que passam a ser:
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SITUACOES COM INDICAGAO PARA COLETA DE AMOSTRA E TESTAGEM
PARA COVID-19 NO MOMENTO ATUAL:

A) Amostras provenientes de unidades sentinelas de Sindrome Gripal (SG) e
Sindrome Respiratdria Aguda Grave (SRAG);

B) TODOS os casos de SRAG hospitalizados;

C) TODOS os dbitos suspeitos;

D) Profissionais de satude sintomaticos (neste caso, se disponivel, priorizar
Teste Rapido e profissionais da assisténcia direta);

E) Profissionais de seguranca publica sintomaticos (neste caso, se
disponivel, priorizar Teste Rapido);

F) Por amostragem representativa (minimo de 10% dos casos ou 3 coletas),
nos surtos de SG em locais fechados (ex: asilos, hospitais, etc);

G) Publico privado de liberdade e adolescentes em cumprimento de medida
restritiva ou privativa de liberdade, ambos sintomaticos.

OBSERVACAO: Devem ser seguidas TODAS as orientacdes para coleta de amostras para

diagndstico de Virus Respiratodrios conforme documentos e Notas Técnicas disponiveis em:

www.funed.mg.gov.br
www.saude.mg.gov.br/coronavirus.

As orientacGes atualizadas neste documento devem ser seguidas a fim de contribuir no
enfrentamento da COVID-19 e acolher as demandas de saude publica mediante ao atual cendrio

emergencial.
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ANEXO I: FICHA DE REGISTRO INDIVIDUAL — CASOS DE SRAG HOSPITALIZADO

SN S TERID D4 S UDE
SECRETARLA DE WEILANDA EM SAUDE

SIVEP Gripe

SISTEMA DE IN FDHMN;.E-D DE VIGILANCIA EFIDEMIOLOGICA DA GRIPE

AR

FICHA DE REGISTRD INDIVIDUAL - CASOS DE SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE HOSPITALIZADO
CASO DE SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE [SRAG-HOSPITALZADO):

Indiwiduno hospitalizado com febre, mesmo que referida, acompanhada de tosse ou dor de garganta e que apresente dispnela
ou saturagde de Oz« 95% ou desconforto respiratdrio ou que evolulu para dbito por SRAG Independente de internagdo.

1 Data do preenchimento da ficha de notificagdo: 3 Data de 1%s sintomas da SRAG:
N N
3 | UF: 4 | Municipio: Cadigo (IBGE):
| S R U O
5 [ Unidade de Sadde: Cadigo (CNES):
L1 1 1 1
6| CPFdocidadse: __| _|__|__|__|_I__|_|__1_I_I_1_1_|_
w | 7| Nome: 8 | Sexo: |_ | 1 mMamc 2-Fem. 5 gn
E 9 | Data de nascimento: 10| (ow) idade: __|__|__ 11| Gestante: |__|
] [ | Loa TMis 3ane || 113 Trimwstre  2-28 Trimestre 2.3 Trimestre
= 12 & Cor — A-kdade Gestackonal Ignonada =NdD
[ agafCor: |__| vemanca 2-Preta 3-Amarela &-Parda S-indigena S-ignorado E-Miaseapica  S-gnorado
-§ 13| Se indigena, qual etnia?
= | 14| Escolaridade: |_ | osem escolandade/fnalfabetn  1-Fundamental 18 ocko {10 a 58 série] 2+ Fundamental 22 ciclo (64 2 9% série]
= 3-Mécho [ 1¥ ap 3% ano) &-Superior S-Nioscaplca  S-gnorada
15| Mome da mae:
16| CEP:
s N R O
S Mlur | | 18] municipio: Codigo IBGE: | |1 |_|__
E 19| Bairro: 20| Logradouro {Rua, Avenida, etc. ) 21| We:
a
'E ?_Zl Complemento (apto, casa, ete...): 23' (DDD) Telefone:
k] YUY R O N O |
O | 24| Zona: |__|sutens 2Awal 3-Perubens Sgeonets | 15| Pais: se residente fora do Brasil)
26| Paciente termn histdrico de viagem internacional até 14 dias antes do inicio dos sintomas?|_| 1-5im 2-ndo -1gn
27| Se sim: Qual pais? 28 | Em qual local?
29| Data da viagem: ___|__ | 30 | Data doretorno: | |
31| E caso proveniente de surto de 5G que evoluiu para SRAG? |__| 15im 2-Mdc Signomdc
32| Trata-se de caso nosocomial (infecclo adquirida no hospital)? |__ | 15m 2-Hic Sgnomda
33| Paciente trabalha ou tem contato direto com aves ou suinos? |_ | 15m 2-Nie Sdgnomrdo
34| Sinais e Sintomas: 15m 2-NS  Sdgnorada
|__| Febre |__| Tosse |__| Dor de Garganta |__| Dispneia |__| Desconforto Respiratdrio
E |__| Saturagdo Oz 95% || Dlarrela  |__| Wémito  |__| Outros
E 35| Possui fatores de risco/comorbidades? |__ | 15m 23 signorado
E | 5e sim, qual(is)? (marcar x)
& | |—| Puérpera (ate 45 dias do parto) | _| Doenca Cardiovascular Crémica  |__| Doenga Hemataldgica Cranica
& | |_| Sindrome de Down |__| doenga Hepdtica Crénica || Asma
@ | |__| Diabetes melitus |__| doenga Meuroldgica Crinica |__| Qutra Preurnopatia Crénica
ﬁ || imunodeficiénciafimunodepressdo  |__| Doenca Renal Crénica |__| Obesidade, 1ML | |
E | || Outros
o
i 3'E| Recebeu vacina contra Gripe na dltima campanha? 37| Data da vacinagao:
1Sm NS0 5 o
E || 35m 2#8c Signara | |
%« & meses: a mae recebeu a vacina? || visim 2-MSo =ignorado %e sim, data: | |
amde amamenta a crianga? |__| 1Sm 2wS Sgnorada
%2 >= G Meses & <= § anos:
Data da dose dnica 1/1: | | {dose dnica para criangas wacinadas em cam panhas de anas anteriores)
Data da 12 dose: | 1 (1% dose para criangas vacinadas pela primedra wez)
Data da 2* dose: | | {2# dose paia criangas vacinadas pela primeina vez)
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38| Usou antiviral para gripe? |__| 39| Cual antiviral? |__| 40| Data inicio do tratamento
15m ZMdo Signomado L-Oseftamivir  2-Zanamivir I I
3.Owitro, especifigue:
41| Houve internagda? |__| 42| Data da internagdo por SRAG: 43| UF de internagao:
15im Ml 3ignerade I I .
52 | 44| Municipio de internacio: Cadigo [IBGE):
=
z |
- R PR TR TR B
= | 45| Unidade de Sadde de internagdo: Cadigo (CMES):
c
= B R O
E 46| Internado em UTI? |__| 47| Data da entrada na UTI: 48| Data da saida da UTI:
= 1-5m 24430 S-ignorado | | | |
E 49| Uso de suporte ventilatorio: |__|| 50| Raio X de Tarax: |__| 51| Data do Raio X:
1-5im, imasivo 25w, rded invrashva 1-sommal 2-4nflibado intersticial  3-Consol dagdo
EREN] 9-lgnarada d-Mistp  5-0ubno: | |
6-Mda realizado g-|gnorado
52| Coletou amostra? || | 53| Data da coleta: 54 Tipo de amastra: |__|
1-5m 2-MNao 9 |B|'i:"ﬂﬂ:| 1-5ecrecdo de Naso nrnfarlngr: 2 -Lavaita Broco-aheodar
| | 3-Teddo post-mortem  4-Dutra, qual?
S-lgnarado
55| NP Requisicao do GAL:
56| Resultado da IF/outro método que ndo seja 57| Data do resultado da IFfoutro método que ndo seja
Biologia Malecular: |__| Biologia Molecular:
1.Fositiva  Z-Megatho  3-Inconclusivo  4-M3o realizado
S-Aguandando resultada S-lgnorado I |
58| Agente Etioldgico = IFfoutro método que ndo seja Biologia Maolecular:
Positivo para Influenza?  |__| 15m zNS0 sagnorade S sim, qual influenza? |__| 1.mfluenzas 2 infuserzam
Positivo para outros virus? |__ | 1sim 2.u80 Sagnorada
Se outros virnus respiratorios qual(is)? imancar €
|__| wirus Sincicial Respiratéria |__| Farainfluenza 1 |__| Parainfluenza 2 |__| Parainfluenza 3 | __| Adenovirus
| | Oustro wirus respiratdnio, especifioue:
w | 59| Laboratdrio que realizou IFfoutro método que ndo seja Biologia Molecular: Codigo (CNES):
E Y Y Y |
% 60| Resultado da RT-PCR/outro métado por 61 Data do resultado RT-PCRfoutro métado por
'E Biologia Malecular: |__| Biclogia Maolecular:
L LDetectivel  2Mio Detectdvel  3-Inconclssen  4-Mio
3 realizado  5-Aguandando resultaco S-lgnorado I |
E 62| Agente Etioldgico = RT-PCR/outro método por Biologia Maolecular:
Positivo para Influenza?  |__| 1-5m N30 3ignorade Se zim, qual influenza? |__| 1 influenm s 2 infuenza B
Influenza A, qual subtipo? |__| 1influenm A{HINIJpdmO9  2-Infisenza A/H3INZ  3-influenza & ndo subtipado
4-Influenza A ndo subtipdvel  S-inconchElko &-0utro, especifique:
Influenza B, qual linhagem? |__| 1-wctona 2vamagatha 3-Mdorealada 4-Inconclusivo S-Outro, especiique:
Positivo para outros wirus? |__| 1mm 2-MSc Signorade
Se outros virus respiratorios, guallis)? (marcarx
|__| SARS-CoN'-2 |__ | Wirnus Sincicial Respirattrio |__| Parainfluesnza 1 |__| Parainfluenza 2 |__| Pamainfisenza 3
|__| Parainfivenza 4 | | Adenowirus || Metapneumovines  |__| Bocawirus |__| Rinowinus
Duiro wirus respirabdrio, especifigue:
63| Laboratdrio que realizou RT-PCR/outro método por Biologia Molbecular: Codigo (CNES):
]
64| Classificacdo final do caso: |__| 65 | Critério de Encerramento: |__ |
1-SRAS par influenza 1~ Labesabarial
pa 2-SRAG por cutro Wires respiratonko 2-Vinouks Epiﬂlmhlﬂg Jal 1)
5 FSRAG por outro agente etioligicn, gua 3Clinico
'E 4-3RAG ndo especificada
& | 66| Evolucio do Caso: |__| E?l Data da alta ou dbito: 68| Data do Encerramento:
1-Cura  2+0bite  S-ignorado I I I |
59| OBSERVACOES:
?{Il Profizsional de Sadde Responsdvel: 71| Registro Conselho/Matricula:
Y Y Y
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ANEXO Il
FICHA DE INVESTIGAGAO DE SG SUSPEITO DE DOENGA PELO CORONAVIRUS 2019
(COVID-19) - FICHA DO E-SUS VE

"

s to

S

Ne
RANETERN DA SALDE
SECRETARA DE viGILANCIA EM SALDE

FICHA DE INUEI'IEA;.ED DE 5G SUSPEITO DE DOENCA PELD CORONAVIRUS 2019 = COVI D-19 [B34.2)
Definigio de casa: individus com quadro respiratdrio agude, caracterizsda por sensacio febril ou febre, mesmo gue relatads, acompanhada de
tosse OU dor de garganta OU eoriza.
Ern eriangas: congiders-us tarmbém ohatrucio nasal, na auséneis de outrs disgndstics espacifica.
Ern idosos: & febre pods estar ausente. Deve-se considerar também critérios sspecificos de agravarments coma sincope, confusio mental,
sonoléncia excedsiva, irritabilidade @ inapet@ncia.
UF:

Municipio de NotificacSo:

E profissional de saide? jwarcar 1)
I |__|Ngo

Tem CPF? {Marcar 5]
|__|Sim |__|M&a

CBO:

Estrangeino: |Marcar x|
|| Sim |__| Nao

5im

Nome Completo:

Nome Completo da Mae:

IDENTIF ICACAD

Data de nascimento:
I I
Sexno: |Marcar ¥}
|__IMasculing
CEP: _ |_ |

Pais de origem:

Passaporte:

|__ | Femining

UF: |
Logradouro:

Municipio de Residéncia:

NOmero :

Complemento:

Telefone Celular: _|_- _|_|_|_|_|_|_I_I_
Data da Notificacao:
Sintomas: (Marcar %)

|__I Dor de Garganta |__| Dispnela
|__| Tosse || Dutros
Condigtes: (Marcarx)

|__| Doengas respiratdrias crénicas descompensadas

|__| Doengas cardiacas cronkcas

| Diabetes

| Doencas renals crinbcas em estagio avancado (graus 3, 4 e 5)

| Imunossuprass3o

| Gestante de alto risco

| Portador de doengas cromossdmicas ou estado de fragilidade imunolégica

| Bairro:
| Telefone docontato: |- | | _|_|_|_I_I_Il_

Data do inicio dos sintomas:
|__|Febre

Estado do Teste: jmarcar x|

DADOS CLINICOS EPIDEMIOLOGICOS

Diata da Coleta do Teste:

Tipo de Teste: (sarcar x|

Resultado do teste:

|__|Descartado

|__|5olicitado |__|Teste répide - anticorpa | (Marcarx)
|__|Coletada |__|Teste rapido = antigeno | _IMegativa
|__|Concluida 1| |__|RT-PCR | | Pasitive
Classificacdo final: (marcar x Evolucdo do caso: (Marcar

|_|Confirmagio laboratorial |__|Cancelado |__|lgnorado |__| Obita

|__ | Confirmagdo clinico epidemioldgico | |__|Cura |__|Internado |__| Internado em UTI

|__|Em tratamento damiciliar

Data de encerramento:

Informacies complementares e observacies

Dbservacbes Adicionais

- SLIS WG ILANC I8 EMDEASOLOGICS

AOVEIRNG

MINAS
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Instrutivo de preenchimento da ficha de notificacio de caso de Sindrome
Gripal suspeito de doenga pelo Coronavirus 2019 — COVID-19 (B34.2)

CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO ¢ aquele cuja auséncia de dados
impossibilita a inclusdo da notificagdo no e-SUS VE.

- N° (Numero da notificagdo): campo interno gerado automaticamente pelo sistema.
- UF (Unidade Federada): corresponde a UF que realizou a notifica¢do: campo interno
gerado automaticamente pelo sistema, a partir do operador logado.
- Municipio de notificacio: corresponde ao municipio que realizou a notificagdo; campo
interno gerado automaticamente pelo sistema, a partir do operador logado.
- Tem CPF? Informar se o paciente tem CPF (Sim/Nao). CAMPO OBRIGATORIO.
Se selecionado “Sim”, preencher campo “CPF”. Se ndo, preencher os campos
“Estrangeiro™ (Sim /Nao), “*CNS” e Nome Completo da Mae.
- CPF: Anotar o CPF do paciente. CAMPO OBRIGATORIO.
OBS: Ao digitar um CPF, o sistema preenche automaticamente os campos nome
completo, data de nascimento, sexo, raga/cor e enderego a partir dos dados da
RFB/CNS. Somente o ultimo campo citado podera ser editado pelo operador.
- Estrangeiro: Informar se o paciente ¢ estrangeiro (Sim/Ndao). CAMPO
OBRIGATORIO.
Se selecionado *Sim”, preencher os campos “Pais de origem” e *“Passaporte™.
- CNS: Preencher com o niimero do Cartao Nacional de Saude do paciente.
- Pais de origem: Se estrangeiro, informar o pais de origem. CAMPO
OBRIGATORIO.
- Passaporte: Se estrangeiro, informar o nimero do passaporte. CAMPO
OBRIGATORIO.
- E profissional de saide? Informar se o paciente ¢ profissional de saide (Sim/Nio).
CAMPO OBRIGATORIO. Se o paciente for profissional de saude, informar o CBO.
- CBO: Selecionar o codigo/ocupagdo do paciente quando for profissional de saude.
CAMPO OBRIGATORIO.
- Nome Completo: preencher com o nome completo do paciente (sem abreviagdes).

CAMPO OBRIGATORIO.
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- Nome Completo da Mie: precncher com o nome completo da miie do paciente (sem
abreviagies). CAMPO OBRIGATORIO, sc varidvel “Tem CPFT” for preenchido como
ndo.

- Data de nascimento: informar a data de nascimento do paciente (dia/'més/ano).
CAMPO OBRIGATORIO.,
- Sexo: informar o sexo do paciente (Masculino/Feminino ). CAMPO OBRIGATORIOQ.
-Raga/cor: informar a raga/cor declarada pelo pacicnte
( Branca/Preta’ Amarcla/Parda/Indigena).
= CEP: mformar o CEP - codigo de endercgamento postal do logradouro da residéncia
do paciente. Individuo nio sabe o CEP, preencher com 00000-000.
- Logradouro: Anotar o tipo (avemida, rua, travessa, cic) ¢ o nome completo do
logradouro da residéncia do paciente. Se pessoa em situagiio de rua, cigano ou analogo:
preencher com dados do notificante. Se estrangeiro, preencher com dados do enderego
onde esteja hospedado.
= Niimero (SN): preencher com o nimero do logradouro da residéncia do paciente. Se
nio houver, preencher com SN.
- Complemento: Anotar o complemento do logradouro (ex. Bloco B, apto 402, lote 25,
casa 14, etc).
- Bairro: Anotar o nome do bairro de residéncia do paciente.
- UF/Estado de residéncia: Selecionar a unidade de federagio da residéncia do paciente.
CAMPO OBRIGATORIO.,
- Municipio de residéncia: Seclecionar o municipio de residéncia do paciente. CAMPO
OBRIGATORIO.
- Telefone celular: Informar o telefone celular do paciente. CAMPO OBRIGATORIO.
- Telefone de contato: Informar o telefone celular do paciente.
- Data da Notificaciio: Anotar a data da notificagio (data de preenchimento da ficha de
notificagiio). CAMPO OBRIGATORIO,
- Sintomas: Sclecionar os sintomas (Dor de garganta, Dispneia, Febre, Tosse ¢ Outros)
relatados pelo paciente ou aferido pelo profissional de saide. Se sintomas “Outros™ que
nio os listados, especificar (campo aberto). CAMPO OBRIGATORIO.

OBS: Sc o paciente for assintomatico, porém com resultado positivo para COVID-

19, selecionar “Outros”, ¢ preencher com “Assintomatico™.
- Data do inicio dos sintomas: informar a data de inicio dos sintomas relatados pelo

paciente. CAMPO OBRIGATORIO.

30/04/2020.
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OBS: Sc o paciente for assintomatico, porém com resultado positivo para COVID-
19, informar a data da notificagio.
- Condigides: sclecionar as condigtes associadas.
- Estado do teste: informar se o exame foi solicitado, coletado ou concluido.
Se sclecionada a categonia “Coletado™, preencher a data da coleta do teste.
Se sclecionada a categoria “Concluido™, preencher os campos “Data da Coleta do Teste™,
“Tipo de Teste” e “Resultado do Teste™.
- Data da coleta do teste: mformar a data da coleta do exame. CAMPO
OBRIGATORIO.
- Tipo de teste: Selecionar o teste que foi realizado (Teste rapido — anticorpo, Teste
rdpido — antigeno, RT-PCR). CAMPO OBRIGATORIO.
(OBS: Caso o paciente tenha resultado positivo ou negative tanto para teste rapido
quanto para RT-PCR, selecionar a opgio RT-PCE.
- Resultado do teste: Informar se o resultado do exame foi negativo ou positive para
COVID-19. CAMPO OBRIGATORIQ.
- Classificaciio final:
-- Selecionar “Confirmagiio laboratorial”, sc o paciente teve resultado
positivo para COVID-19;
== Sclecionar “Confirmaciio clinico-epidemioldgica™, sc nio houve
realizagio de exame, mas o paciente relata historico de contato proximo ou
domiciliar, nos Gltimos 7 dias antes do aparccimento dos sintomas, com caso
confirmado laboratonialmente para COVID-19; ¢
-= Selecionar “Descartade”, se o exame foi negativo para COVID-19.
- Evolugiio do caso: Informar a evolugio do caso, independentemente do resultado do
teste e da classificacio final do paciente.
OBS: A categoria “Cancelado™ significa excluir ficha.
- Data de encerramento: Informar a data do encerramento. CAMPO OBRIGATORIO,

s¢ 0 campo “Evolugiio do caso™ for preenchido.

; M= BRASIL
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