MUNICIPIO DE SANTA LUZIA
GABINETE DO PREFEITO

Oficio GAB n° 114/2020
Santa Luzia, 22 de junho de 2020.

Pertinéncia: Resposta ao Requerimento n°077/2020

Excelentissima Sra. Vereadora,

A fim de subsidiar o requerimento em epigrafe, sirvo-me do presente para
encaminhar a Vossa Exceléncia, resposta da Secretaria Municipal de Satide, atendendo

prontamente aos questionamentos apontados pela nobre edil, que deste oficio faz parte

integrante. n
(\
- \ '.I '\\I\ .\.
Atenciosamente,
|\ \
LE\ \ f
AT A216¢ " N s
Christiano Augus'tojavier Ferreira

Prefeito de Santa Luzia/MG

Exma. Sra. Suzane Duarte Almada
Vereadora do Municipio de Santa Luzia/MG
Céamara Municipal de Santa Luzia.

Rua Direita, n® 750, Centro, Santa Luzia/MG
CEP 33.010-000
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTA LUZIA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

COMUNICACAO INTERNA DATA: 18/06/2020

CI N.° 538/2020
PAGINA: 01/01

De: Secretaria Municipal de Saude de Santa Luzia
Para: Procuradoria Geral do Municipio

A/c Marlon Resende

Assunto: Resposta a CI 669/2020- Requerimento 077/2020 — Vereadora Suzane - COVID

Prezado,

Com nossos cordiais cumprimentos, em resposta a Cl da referéncia, vimos informar acerca das

solicitagoes:

|- Atendemos o paciente P.G.A no dia 26/05/20 na UPA Sio Benedito no centro de referencias para
covid-19 por volta das 10:00hs queixava-se de tose seca, febre relatada de 39°, porém duranle a
triagem e avaliagdio permaneceu afebril com temperatura de 35.9°, relatava também coriza, hiporexia ¢
mal ha 8 dias. Foi realizado exame fisico completo como descrito em prontudrio ¢ a Gnica alteragdo
encontrada foi creptagdo discreta em base direita. Desde entdio foi iniciado investigagdo ¢ medidas
sustentadas pelo protocolo de atendimento a0 paciente com SUSPEITA DE COVID-19 estabelecido

pelo municipio Santa Luzia.

NOTIFICACAO DOS CASOS

NOTIFICAGCAO C OMPULSORIA IMEDIATA: A doen¢a causada pelo Coronavirus (COVID-1 9)
constitui uma Emergéncia de Saude Publica de Importancia Internacional (ESPIL) assim, lodo caso é
de notificagdo compulséria IMEDIATA, ou s¢jd, deve ser comunicada por profissional de saide em
aré 24 horus u partir da ocorréncia doe casos suspeilos, conforme determing a Resolucdo SES/MG n.
6.532/2018.

Sendo assim. leremos situacdes a serem notificadas que os doentes manifestam quadro de Sindrome

Gripal (SG) e outras situagoes que se enquadram em Sindrome Respiratoria Aguda Grave (SRAG)
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De acordo com a classificagdo 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 ¢ os casos

GRAVES e INTERNADOS serdo classificados como Sindrome Respiratoria Aguda Grave.

Casos leves de Sindrome Gripal: Deverdo ser notificados na Ficha de Sindrome Gripal e no E-SUS VE:

hitps://notifica.saude.gov.br/login utilizando dados do instrumento on-line.

Assim identificado durante avaliagdo clinica paciente em bom estado geral, afebril, anicterico,
acianotico, mucosas Umidas e hidratadas, estavel hemodinamicamente, murmurios vesiculares fisiolGgicos
bilateralmente sem sinais de desconforto respiratério saturando 95% em ar ambiente tem critérios para

classifici-lo em caso leve SINDROME GRIPAL como ja descrito anteriormente descarta a necessidade de

internacdo intra-hospitalar. Exame de imagem radiografia de torax PA e perfil evidenciando apenas
alagamento de mediastino sem sinais de infiltragdo ou quaisquer alteragdes compativeis com o quadro clinico
relatado.
Desde o momento da admissdo todos os cuidados foram tomados para manter a integridade, respeito ¢
qualidade no atendimento prestado ao paciente visando assim o seu bem estar.
Concluindo como apresenta na evolugdo clinica:
_Coleta de swab: foi levantada a hipétese diagnostica e coletado o exame dentro do prazo de 3° ao 8°
dia de sintoma.
.RAIO X DE TORAX PA E PERFIL: Exame de imagem para sustentar hipotese diagnostica ¢
descartar alteracdes que pudessem justificar o quadro clinico.
‘Notificagao/ Termo de responsabilidade:
-Orientagdes gerais e especificas: Chamo ateng¢do pra esse item que durante o atendimento aqui e
abordado todos os sinais de alarme e possiveis complicagdes que possam levar o paciente a retornar a

unidade imediatamente para nova avaliag@o.
2- O teste rapido so pode se realizado no 8° dia dos inicios dos sintomas.

3. Sim. Foi realizado o monitoramento, testagem de todos os contatos do domicilio e orientando em
relagio as medidas de prevengio e controle de todos os casos suspeitos. A equipe de
monitoramento por telefone teve dificuldades em contactar o paciente ( Telefone do usuario fora de
area).

4- O paciente chegou apresentando confusdo mental e imediatamente atendida na urgéncia.

5. Os profissionais utilizam os Equipamentos de Protecdo Individual em todos os casos suspeitos ¢

confirmados de COVID 19 conforme protocolo do Ministério da Saude.
6- A Secretaria Municipal de Saude por meio da Vigilancia em Satde vem desenvolvendo agoes de

prevengdo e combate desde o inicio da pandemia no Pais. Dentre as agdes podemos citar: Criagio

da Comissdo interna de enfrentamento ao COVID 19, Decreto municipal de isolamento social,
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aquisigdo de EPIs, monitoramento dos casos suspeitos, confirmados e contatos pela Vigilancia
Epidemioldgica e Unidades de Saade, utilizacdo de midias em carro de som, Folder, barreira

sanitaria dentre outras,

A disposi¢do, agradecemos!

D,uaﬂe 1ome

Atenciosamente, o 6o Sana L2

Secretdaria Municipal de Saiide de Santa Luzia
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= ¥ CENTRO DE OPERACOES DE EMERGENCIA EM SAUDE — COES MINAS COVID-19

ATUALIZAGAO 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 definigdes de casos operacionais do Protocolo de Infeccdo Humana pelo SARS-COV-
2 (Doenga pelo Coronavirus - COVID-19)

e Altera versio da atualizagdo publicada no dia 04/05/2020

e Retifica as “orientagdes sobre a utilizagdo de laudos diagndstico de COVID-19 emitidos por
laboratérios privados pela vigildncia epidemiolégica de Minas Gerais” da Nota Técnica COES
MINAS COVID-19 n2 29/2020 - 30/04/2020

Observacéo inicial: A pandemia por COVID-19 é uma situagdo emergente e em rdpida evolugdo, o Centro
de Operacdes de Emergéncia em Salide e o Centro Mineiro de Controle de Doengas e Pesquisa de Vigildncia
em Satde (CMC) continuard fornecendo informagées atualizadas a medida que estiverem disponiveis. As
orientacbes podem mudar de acordo com novas condutas recomendadas pelo Ministério da Saude,
Orgéos Internacionais e avangos cientificos.

1. DEFINICOES DE CASOS OPERACIONAIS E CRITERIOS DE ENCERRAMENTO

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

Definigdo 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 obstrugao 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.

1 FEBRE: Considera-se febre temperatura acima de 37,8°. Alerta-se que a febre pode ndo estar
presente em alguns casos, por exemplo: em pacientes jovens, idosos, imunossuprimidos ou que
em algumas situagdes possam ter utilizado medicamento antitérmico. Nessas situagdes, a

avaliacdo clinica deve ser levada em consideragdo e a decisdo deve ser registrada na ficha de
notificacdo. Considerar a febre relatada pelo paciente, mesmo nao mensurada.

Definigéio 2 — Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAG): individuo com sindrome gripal que
apresente: dispneia/desconforto respiratério OU Pressao persistente no térax OU saturagdo de
02<95% em ar ambiente OU coloracdo azulada dos ldbios ou rosto (cianose).
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GOVERNO DO ESTADO DE MINAS GERAIS
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
CENTRO DE OPERAGOES DE EMERGENCIA EM SAUDE ~ COES MINAS COVID-18

e Em Criancas: além dos itens anteriores, observar os batimentos de asa de nariz,
cianose, tiragem intercostal, desidratagdo e inapeténcia.

e (Caso SRAG-Hospitalizado: Individuo hospitalizado 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
OU que evoluiu para ébito por SRAG independente de internagédo.

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, deteccdo do virus SARS-ZoV2): com
resultado detectdvel para SARS-CoV2. Amostra clinica coletada, preferencialmente
até o sétimo dia de inicio de sintomas.

- : ATENGAO _ _
Conforme Nota Técnica COES MINAS COVID-19 N2 29/2020 — 30/04/2020, os laudos emitidos
por todos os laboratérios privados poderdo ser utilizados para efetuar o fechamento da
investigacdo  epidemiolégica de COVID-19, sem a realizagdio de andlises
adicionais/confirmacdo pelo Laboratério Central de Satde Plblica de Minas Gerais (LACEN-
MG/FUNED),

e Imunoldgico (teste rapido ou sorologia cldssica para deteccdo de anticorpos para
0 SARS-CoV2): com resultado positivo para anticorpos IgM e/ou 1gG. Em amostra
coletada apds o sétimo dia de inicio dos sintomas.

ATENGAO
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 seréo aceitos para fins epidemioldgicos.
Entretanto, os resultados negativos, ndo deverdo ser utilizados para descartar os casos
suspeitos ' '

Por critério clinico-epidemiolégico — Caso suspeito de SG ou SRAG com: Histérico 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 proximos:

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

* Uma pessoa que tenha contato direto desprotegido com secregdes infe:ciosas
(por exemplo, goticulas de tosse, contato sem prote¢do com tecido ou lencos de
papel usados e que contenham secrecées);

* 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;

- MINAS oo
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= Um profissional de satde ou outra pessoa que cuide diretamente de um caso de
COVID-19 ou trabalhadores de laboratério 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 disténcia
(em qualquer dire¢do) de um caso confirmado de COVID-19; seus acompanhantes
ou cuidadores e os tripulantes que trabalharam na segdo 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 nao 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 Imunolégico:
(teste rapido ou sorologia classica para deteccdo 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
permaneceréo sem encerramento.

e Casos de SG sem investigacio laboratorial especifica para COVID-19: devem ser
registrados sempre que disponiveis nos sistemas de registros e divulgados em todos
0s meios de comunicagdes 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 doenga causada pelo Coronavirus (COVID-19)
constitui uma Emergéncia de Salide Publica de Importancia Internacional (ESPII) assim, todo
caso é de notificagdo compulséria IMEDIATA, ou seja, deve ser comunicada por profissional de
salide em até 24 horas a partir da ocorréncia de casos suspeitos, conforme determina a
Resolugdo SES/MG n. 6.532/2018.

susmim o A MINAS CORONA VIRUS GCMC |
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Sendo assim, teremos situagdes a serem notificadas que os doentes manifestam quadro de
Sindrome Gripal (SG) e outras situagdes que se enquadram em Sindrome Respiratéria Aguda
Grave (SRAG).

De acordo com a classificagdo de manejo clinico dos casos de Coronavirus no Protocalo 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 comc Sindrome
Respiratoria Aguda Grave.

e 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
mar¢o de 2020 — em anexo). Para envio de amostras clinicas ao LACEN, devera ser
enviada junto com a amostra a mesma ficha.

e Unidades sentinelas: As unidades sentinelas ja existentes e as novas que serio
implementadas, deverdo seguir a rotina do SIVEP-Gripe, alimentando o sistema em
relagdo a: Casos individuais; Atendimentos de Sindrome Gripal; Interna¢&es; Coleta
de amostras. Os casos de Sindrome Gripal detectados nestes servigns também
deverédo ser notificados no E-SUS VE.

e Surtos de Sindrome Gripal (SG) em comunidades/instituicdes fechadas — Notificar
de forma agregada no mdédulo de surto do SINAN Net. (CID JO6).

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

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

SRAG Hospitalizado/ g::;:m Hclptabado o SR
~ Obito ' :

SGem Un'iﬂades * Formuldrios do SIVEP-Gripepara
e | amostragem do Programa. ﬂemals
Sentinelas casos, notificar no E-SUSVE.

Surtos de SGem

locais fechados

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

NOTIFICAGOES RELACIONADAS A TESTES RAPIDOS/SORGLOGICOS/ BIOLOGIA MC I.ECUI.AR
(De forma geral, incluindo Iaboratérios prlvados, farrnéclas, serws:os de saudu etc)

° Not;flcar 0 caso no E-SUS VE e preencher as mforma;oes do teste (sendn posltiva
ou negativo); Link de acesso: http:
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e 0O laudo pode ser emitido pela plataforma FormSUS através do link:
http://formsus.datasus.gov.br/site/formulario.php?id_aplicacao=55514.

Demais orientagﬁles e para testes distribuidos pelo Ministério da Satide e Secretaria Estadual
de Saude aos municipios, seguir a Nota Técnica COES MINAS COVID-19 N2 25 —20/04/2020.
Disponivel em:

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

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

e SituacGes especiais, incluindo surtos, serdo discutidas com a vigilancia
epidemiologica.

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 satide determinaré 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) AMPLIACAO DOS CRITERIOS DE COLETA DE EXAMES LABORATORIAIS:

Diante do atual cendrio de propagagdo do COVID-19, a Secretaria de Estado da Saude de Minas
Gerais (SES-MG), visando a prevengdo e atengdo as populagbes 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 consondncia com o INFORME
EPIDEMIOLOGICO E ASSISTENCIAL COVID-19 (Edi¢do Especial) atualizado e publicado pela SES-
MG em 26 de abril de 2020.

Nesse sentido, esta Secretaria de Estado vem ampliar as situagdes com indicagdo 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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SITUACGES COM INDICAGAO PARA COLETA DE AMOSTRA E TESTAGEN
PARA COVID-19 NO MOMENTO ATUAL:

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

B) TODOS os casos de SRAG hospitalizados;

C) TODOS os 6bitos suspeitos; '

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

E) Profissionais de seguranca publica sintomaticos (neste caso, e
disponivel, priorizar Teste Rép:do) : ; _

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

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

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

diagnéstico de Virus Respiratérios conforme documentos e Notas Técnicas disponiveis em:

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

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

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

NE Lrs:
R SIVEP Gripe

ANISTERIO D SALUDE SISTEMA DE INFORMAGAO DE VIGILANCIA EPIDEMICLOGICA DA GRIPE
SECRETANIA DE SUGLANCA EM SAUNE 1220

L FICHA DE REGISTRD INDIVIDUAL - CASDS DE SINDROME RESPIRATORIA ﬁ-GUuh GRAVE HDSPIT&LIH«D{J
* CASO DE SINDROME F mmmmmmauve [SRAG-HOSPITAUZADO): e

Lm!luiﬂ 30 hi ; Ti0 g referida, ammhaﬁa de tosse ou dqr ée gargan_ e que
o saturagde de i Jrio respir: qu shito por SRAG independen _
i Data do preeacrumentn da ficha diE nobhcaqau 2 Data de 195 sintomas da SRAG:
= | : Ll
3 | UF: 4 | Municipio: Cédigo (IBGE):
| B O e
5 | Unidade de Sadde: Cédigo (CNES):

L ]

T CPF do aidadso: |11 1_1_1_1_1_I_1_I_1_1_1_
| Nome: 8 | sexo: |__| 1-masc 2 Fem 3 %0

Data de nascimento: 19] {ou) dade: __|__[__ 11| Gestante: |__|
1 | LDk Z-Mds S-Ami | 1:12 Trimestre  2-2¢ Trimestne 3.37 Trimestre

Sadade Gestzoional [gnomca S hNdo
Raga/Cor: |__| 1Bmnc 2Pmta 3amarda $Fards S indigena signoradn | gaSaseapica Segnorado

6

&

Kl

12

"13| Se indigens, qual etnia?

| 14| Escolaridade: |__| osemexoiwidade/fraliabeio LR 5 tal 18 ciclo {17 2 SUsibrie] 2+ Fundamentad 29 ciclo {84 a 9% série}
15
16
17

Dados doPaciente

3 M4idio {I¥ao 3F ano| HSuperion 5-Nioseaphca  Sdignorado

Nome da m3e:

T Y IR TR S D

&
2|7 ur: 1 | 8| municipio: Cédigo (BGE: _ 111 |
%_121 Bairro: 20| Logradouro {Rus, swenids, et ): [ 21 ne:
'-%-"} _1_2] Complemento (apto, casa, ete...): 23| {DDD) Telefone:
2 ST
e 34| Zona: |__|1utens 2hust SPeivibees Sipeord ‘ 25] Pais: (s residente fora do Srasil)
T38| Paciente tem histérico de viagem internacional Sté 14 dias antes do inicio dos sintomas? || 1:6im 2 tdo Sign
| 27| se sim: Qual pais? 28 | Em qual local?
- 28| Data da viagem: _| | 30| Datadoretorno: __|__1
[ 31| £ caso proveniente de surto de SG gue evoluiu para sRAG? |__| Lsim 28480 9ignorads
. [732] Trata-se de caso nosocomial linfeccao adquirida no hospital)? |__| 15m 250 Swnorado
' [733[ Paciente trabalha ou tem contato direto com aves ou Suinos? || 1sm s Ségnondo
[ T38| Sinais e Sintomas: 1sim 2N Sagnonda
¢ |__| Febre |__I Tasse |__1 Dor de Gargania |__| Dispneia |__| Desconforto Respiratono
__E; 1__| Saturagdo Os< 85% |__] biarreia  |__| VEmito || Outras
;:'_3 ! _33‘ Possui fatores de riscofcomorbidades? |__[ 1sim ZNsa Signorsde
2 ['se sim, qual(is)? twarcar _
@ | |__| Puérpera (até 45 dias do parto} |__| Doenga Cardiovascular Cronica |__| Doenga Hematolégica Crénica
% i__| Sindrome de Down |__| Doenga Hepdtica Cronica |__]| Asma
| |__| Diabetes meliitus |__| Doenga Neuroldglca Crénica |_| Outra Paeumopatia Crénica
81— imunodeficiénciafimunadepressio  |__| Doenga Renal Créaica | _| Obesidade, IMC | I
=l 1 | Outres
g __| Recebeu vacina contra Gripe na ultima campan ha? [ 37| Data da vacinacdo:
'g | | ngm 2o sugnorsds | |
§o < & meses: & mae recebeu a vacina? |__] vsim 2-NSo Signorado sesim, datar ||

a mde amamenta a crianga? |__| 1Sim 2Nso0 Sgnard

$g >= 6 MEeses & <= B anos:

Data da dose dnica 1/1: i | {owe Gnica para CHANas Vatinalas em CompAnas S anos anteriores)
Data da 1# gdose! | i (34 dose: para chiangas vacinadas petd prmen vei)
Data da 2* dose: i | (2% dose para criangas vazinadas pela primeina vez}
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I 33| Usou antiviral para gripe? |_ | .39| Qual antiviral? || 40| Data inicio do tratamento
ENE Lsim 2Ndo Signoraco LDueitamivic  2-Zanamivie I I
P! 3-Ouitrp, especiligue:
. | 41| Houve internacio? |_| 42| Data da internado por SRAG: | 43| UF deinternagao:
15im 2-Nio Sdgnerado i | _§
_' 0 Ml Municipio de internacio: Cédigo (IBGE):
g T
% 45] Unidade de Saide de internacia: Cadigo [CNES):
= _ O Y .
-'; / 46| Internado em UTI? |__| 'il}?| Data da entrada na UTI: . aa[ Data a saida da UT):
3. 1"Sm IZNSo Sagnonado i | | |
-3 :.as'I Uso de suporte ventilatdrio: | | -SU| Raio X de Tdrax: |__| - 51| Diata do Raio X:
o 1s5im, Invaziva 2:5m, nda imanivo L-armal 2anflitrado intersticial 3-Consoddagiio
L 3-N5a S3gmarada 4-Misto  5-Outro: | |
i &M80 realtrad S ignaradn
[ ,52] Coletou amostra? |__| | 53| Data da coleta: 54| Tipo de amostra:
o LSim 2-N¥c Sigromde 1-Secregio de Naso-orofaringe  2-4arwac o Brocosakarodar
il | i I-Tecldo past-mortem  4-Outra, qual?
=il S:ignorada _

55| Ne Requisicio do GAL:
98| Resultado da IFfoutro método que ndo seja [ 57| Data do resultado da IF/outro método que ndo seja
| | Biologia Malecular: |__| | Biologia Maolecular:

|| VPashivo  2iNegatwe  Iincomclsmo 43 realizado |

b S-Apuardando resultada S-ignorado
Ll SBI Agente Etioldgico = IFfoutro método que ndo seja Biolagia Molecular:
Positivo para Influenza? | | 1sm z.nie Signecade Se sim, qualinfluenza? |_ | 1nfuenaad 2 infusncas

Positivo para outros virus? |_ | 1sim 24 Sagnorada

Se outros virus respiratdrios quallis)? fmarcar o
|__| Wirus Sincical Respiratdinio |__I Parainfluenza 3 | _| Parainfuenza 2 |__I Parsnfiuenza 3 |__| Ade nonrus
|__| Outra virus respiratario, especiiicue:

S 59| Laboratério que realizou IFfautro método que ndo seja Biologia Molecular; Codigo ([CNES):
| | I
| 80| Resultado da RT-PCRfoutro método por i Data do resultado RT-PCR/outro métedn por
e e -2 )
- | Biologia Molecular: |__| | Biologia Molecular:

1-Detectivel  2:Nio Detective! 3. inconcheshn 4N I I
fealizado  S-Aguardandn nesultads S-Ignorado

L}
; -g .:.-.62| Agente Etioldgico = RT-PCR/outro método por Biologia Molecular;
&

Positivo para Influenza? || 1sim 2n8e Signarado Sesim, qualinfluenza? |_ | vifumnma 2 Influgnza B

Influenza A, qual subtipo? || tantiuenzm aHingpemos Tinflsenzs AJHINZ  3dnfl &niSo subk

Aiind) Ando wubtipdvel  S-nconciusho E-Outrn, especifique: _
| Influenza B, qual linhagem? || tvictora 2¥amagama 330 realeado A-dnconcluslve SOutrs, especifigue:
Positivo para outros virus? || 19m 2n80 signecado
Se outros virus respiratérios, qual(is)? (mareas¥)
o 1_| saRs-Cont2 |__I Wieus Sincicial Respiratdria | _| Pamainfiuenza 1 1 Parsinfluenza 2 |__| Paminfuenza 3
|__| Parainfluenza & |__| Adencrarus |__] Metapnoumovins || Bocawirus I__| Rinosrus
i b Dutrs virie res rio. o i gause:
~ |_B3) Laboratério que realizou RT-PCR/outro método por Biologia Molecular: Codige (CNES):
o =S N R
; - Classificagiio final do case: |__| 65| Critério de Encerrsmento: 1l
1SRAS par influenza 1-laboratoral
il 2ERAG por sutto vins respuatdrio 2Vinculo-Epidemialdgk o
s 3-ERAG por outro agente eticlégics, gual 3-Llinicn
g 4-SRAG ndo especificado
£5§_| Evalugdo do Caso: |__ | ﬁ?l Datz da alta ou dbito: | 68[ Data do Encerramento:
il 1Curs  2:0biw  9agnorsda | ] 1 i
69] OBSERVACDES: "
-’m] Profissional de Sadide Responsdvel: _ 71| Registro Conselho Matricula:
el LI ) |
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ANEXO Il
FICHA DE INVESTIGAGAO DE SG SUSPEITO DE DOENCA PELO CORONAVIRUS 2019
(COVID-19) - FICHA DO E-SUS VE

o N®
NENSTERD G SAZI0E '
SECRETARA DF VIGLANGA B0 SALDE

FICHA DE INVESTIGACAO DE 5G SUSPEITO DE DOENCA PELO CORONAVIRUS 2019 - COVID-19 {B34.2)

: mﬁmﬁnﬁmi&t&hﬂnm q:dmrspnmﬁm agsdn, ammwmhfm m Mm. nnsmu qa.lemh!aﬂa n;nmpanhaﬂ e

_mﬂumdzmmamaaua. S
Erm erigngas: mmemmwamnammamwammtmm
Em idosgs: & febre pode edtar susente. Deve-e consilerar também eritérm ggimlﬂ:m de

L

-4 m_mm iy

sangléncia excessiva, iritabilidade e inapeténcia.
UF: Municipio de MotificagSo:
|

Tem CPF? {Marcar )
|__ISim |__|Ngo

Estrangeiro: {marcar xi
I__] S5im |__|Nio

E profissional de satde? (warcar )
|l Sim |__|NSo

c8O: e 2 O O T VO O TN A T

Nome Completo:

Nome Completo da M3e:

IDENTIFICACAD

Data de nascimento:
) |

Sexo; {Marcary)
|__[Masculine |__

| Femiiniing

: | CEP: ||

| UF:

Municipio de Residéncia:

Logradoura:

Numero :

| Complemento:

| Bairre:

Telefone Celular: _|_- _|_|_1_|_[_|_[_|_

| Telefone do contate: _|_ - | _|_|_|_|_1_|_I_

Data da Notificagio: |

Sintomas: {Marcar k)
|__| Dor de Garganta L.}
| | Tosse i

| Dispneia
| Dutros

|__|Febre

Data do inicio dos sintomas:

Condighes: {marcarx)
| __| Doengas resplraténas crénicas descompensadas
|__I Doengas cardiacas cronicas

| Diabetes

| Doencas renals crinicas em estagio avancado (graus 3, 4 & 5)

|

[__§ tmunossupress3o
|__] Gestante de alto risco
|

__| Portador de doengas cromossbmicas ou estado de fragilidade Imuncldgica

Estado do Teste: marcar x)
{__ |Solicitado
|__[Coletado
|__[Conciuido

DADOS CLINICOS EPIDEMIOLOGICOS

Tipo de Teste: (marcarx)
|__|Teste rapide — anticorpo | (Marcarx)
|__|Teste rdpido — antigeno | _INegativo
|__|RT-PCR | __[Pasitive

Data da Coleta do Teste: Resultado do teste:

Classificagdo final: Marcar xj

|__[Descartado

| _[Confirmagao laboratorial
| _IConfirmag¢do clinico epidemiolagico | |

Evolugdo do caso: imarcar

[__|Cancalado [__llgnorade 1
__ICura |__linternado .
{__lEm tratamento domiciliar

| Obito
| Inteérnado em UTI

Data de encerramento:

L.

Informages complementares e observagdes

Observacoes Adicionais

@-SL1% WS ANCIA EMDEMBOLDGICA

sus+ oo My

ARYERNG

MINAS o
GERAIS 5.

DA 2020

CORONA VIRUS

G-CMC ™



GOVERNO DO ESTADO DE MINAS GERAIS
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
CENTRO DE OPERACOES DE EMERGENCIA EM SAUDE — COES MINAS COVID-19

TR

65 TDATASUS -~y BEmBRASK

Instrutivo de preenchimento da ficha de notificagiio 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* (Namero da notificagiio): campo interno gerado automaticamente pelo sistemi.
- UF (Unidade Federada): corresponde & UF que realizou a notificagio;: campo interno
gerado automaticamente pelo sistema, a partir do operador logado.
- Municipio de notificagiio: corresponde a0 municipio que realizou a netificagio: :ampo
interno gerado automaticamente pelo sistema, a partir do operador logado.
- Tem CPF? Informar se o paciente tem CPF (Sim/Nio). CAMPO OBRIGATORIO.
Se selecionado “Sim”, preencher campo “CPF”. Se ndo, preencher os campos
“Estrangeiro™ (Sim /Nao}, “CNS" ¢ 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 ¢ enderego a partir dos dados da
RFB/CNS. Somente o Gltimo campo citado podera ser editado pelo operador.
- Estrangeiro: Informar se o paciente ¢ estrangeiro (Sim/Ndo). CAMPO
OBRIGATORIO.
Se selecionado “Sim”, preencher os campos “Pais de origem” e “Passaporte™.
- CNS: Preencher com o niimero do Cartdo Nacional de Satde do paciente.
- Pais de origem: Se estrangeiro, informar o pais de origem. CAMPO
OBRIGATORIO.
- Passaporte: Sc estrangeiro, informar o numero do passaporte. CAMPO
OBRIGATORIO.
- E profissional de satide? Informar se o paciente ¢ profissional de saide (Sin/Nio).
CAMPO OBRIGATORIO. Se o paciente for profissional de satde, informar o CBO.
- CBO: Selecionar o codigo/ocupagio do paciente quando for profissional de satde.
CAMPO OBRIGATORIO.
- Nome Completo: preencher com o nome completo do paciente (sem abreviagdes).
CAMPO OBRIGATORIO.
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- Nome Completo du Mie: preencher com o nome completo da mie do paciente (sem
abreviagdes). CAMPO OBRIGATORIO, sc varidvel “Tem CPF?” for preenchido como
ndo.
- Data de nascimento: informar a data de nascimento do paciente (dia/més/ana).
CAMPO OBRIGATORIO.
- Sexe: informar o sexo do paciente (Masculino/Feminino). CAMPO OBRIGATORIO.
-Racga/cor: informar a ragalcor declarada pelo paciente
(Branca/Preta/ Amarela/Parda/Indigena).
- CEP: informar o CEP - cédigo de enderecamento postal do logradouro da residéncia
do paciente. Individuo ndo sibe o CEP, preencher com 00000-000,
- Logradouro: Anotar o tipo (avenida, rua, travessa, elc) ¢ 0 nome completo do
logradouro da residéncia do paciente. Sc pessoa em situagdio de rua, cigano ou anilogo:
preencher com dados do notificante. Se estrangeiro, preencher com dados do endereco
onde esteja hospedado.
= Nimero (SN): preencher com o niimero 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 federagdo da residéncia do paciente.
CAMPO OBRIGATORIO.
= Municipio de residéncia: Sclecionar 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 pacicnte.
- Data da Notificagio: Anotar a data da notificagio {data de preenchimento da ficha de
notificagio). CAMPO OBRIGATORIO.
- Sintomas: Sclecionar os sintomas (Dor de garganta, Dispneia, Febre, Tosse ¢ Outros)
relatados pelo paciente ou aferido pelo profissional de satide. Se sintomas “Outros” que
ndo os listados, especificar (campo aberto). CAMPO OBRIGATORIO.

OBS: Se o paciente for assintomitico, porém com resultado positive para COVID-

19, selecionar “Outros™, ¢ preencher com *Assintomético”,
- Data do inicio dos sintomas: informar a data de inicio dos sintoras relatados pelo
paciente. CAMPO OBRIGATORIO.

30/04/2020.
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OBS: Sc o paciente for assintomético, porém com resultado positivo para COVID-
19, informar a data da notificagio.
- Condiges: selecionar as condigbes associadas.
- Estado do teste: informar se o exame foi solicitado, coletado ou concluido.
Se selecionada a categoria “Coletado”, preencher a data da coleta do teste.
Se selecionada a categoria “Concluide”, preencher os campos “Data da Coleta do Teste™,
“Tipo de Teste™ ¢ “Resultado do Teste™.
- Data da coleta do teste: informar a data da coleta do exame. CAMPO
OBRIGATORIO.
- Tipo de teste: Seclecionar o tesle que foi realizado (Teste rapido — anticorpo, Teste
ripido  antigeno, RT-PCR). CAMPO OBRIGATORIO.
OBS: Caso o paciente tenha resultado positivo ou negativo tanto para teste rapido
quanto para RT-PCR. sclecionar a opgiio RT-PCR.
. Resultado do teste: Informar sc o resultado do cxame foi negativo ou positivo para
COVID-19. CAMPO OBRIGATORIO.
- Classificagio final:

- Selecionar *Confirmagiio laboratorial”, se o paciente teve resultado
positivo para COVID-19;

.- Selecionar “Confirmagio clinico-epidemiolégica” se nio houve
realizagio de cxame, mas o paciente relata historico de contato proximo ou
domiciliar, nos {ltimos 7 dias antes do aparccimento dos sintomes, com caso
confirmado laboratorialmente para COVID-19: ¢

-- Sclecionar “Descartado™, sc o exame foi negativo para COVID-19.

- Evolugiio do caso: Informar a evolugdo do caso, independentemente do resultado do
teste e da classificagiio final do paciente.

OBS: A categoria “Cancelado™ significa excluir ficha.
- Data de encerramento: Informar a data do encerramento. CAMPO OBRI GATORIO,

s¢ o campo “Evolugio do caso” for preenchido.
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