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NOTA TECNICA N° 05/2022CIEVS/GEDAT/DIVEP/SUPVIG

Goiania, 05 de dezembro de 2022.

sws | F g GOIANIA

ASSUNTO: ATUALIZACAO QUANTO AS ORIENTACOES DA COVID-19

1. ASPECTOS GERAIS:

Considerando a Nota Técnica N° 14/2022 - CGGRIPE / DEIDT / SVS / MS a qual apresenta e
altera alguns aspectos referentes a COVID-19 no ambito da vigilancia epidemioldgica, no tocante as defini¢bes
operacionais e as medidas de prevencao e controle, da COVID-19;

Considerando os documentos mais recentes da Organiza¢do Mundial da Saude (OMS) e demais
evidéncias cientificas atuais referentes a doenca;

A Secretaria Municipal de Saude de Goiania vem por meio desta Nota Técnica garantir

a atualizacdo frente as orientacdes para 0s casos suspeitos e confirmados de Covid-19.

2. TRANSMISSAO:

O virus SARS-CoV-2, semelhante aos outros virus respiratorios, € transmitido
principalmente por contato, goticulas e aerossois, ao qual a maioria das infec¢bes se propaga por
contato proximo (menos de 1 metro, por mais de 15 minutos). O seu periodo de transmissibilidade é
entre 48 horas antes até os dez dias apds a data de inicio dos sinais e/ou sintomas. Pacientes
assintomaticos também transmitem, embora em menor propor¢do. Muitos pacientes podem transmitir

a doenca durante o periodo de incubacédo (1 a 14 dias, com mediana de 5,6 dias).

3. DEFINICOES OPERACIONAIS:

3.1. CASOS SUSPEITOS DE COVID-19:

) SINDROME GRIPAL (SG): Individuo com quadro respiratorio agudo,
caracterizado por pelo menos dois (2) dos seguintes sinais e sintomas: febre (mesmo que referida),
calafrios,dor de garganta,dor de cabega;tosse; coriza; disturbios olfativos e distdrbios gustativos e
sintomas gastrointestinais (diarreia).

[ ]

Em criancas: Considera-se também obstrucdo nasal, na auséncia de outro diagnostico
especifico;

Em idosos: Considera-se também critérios especificos de agravamento, como: sincope,
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confusédo mental, sonoléncia excessiva, irritabilidade e inapeténcia.

e SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE (SRAG):

Atualizacao: Alteracdo: com mudanca da forma da redacédo da saturacdo de O2

de <95% para < ou = 94%, porém o contetdo técnico permanece 0 mesmo.

Individuo com SG que apresente: dispneia/desconforto respiratério OU pressédo ou dor
persistente no térax OU saturacdo de O2 menor ou igual a 94% em ar ambiente OU cianose dos
labios ou rosto.

Em criancas: Observar presenca de batimentos de asa de nariz, cianose, tiragem
intercostal, desidratacdo e inapeténcia,;

Importante: para efeito de notificacdo no Sistema de Vigilancia Epidemiolégica da Gripe

(SIVEP-Gripe), devem ser considerados os casos de SRAG hospitalizados ou os Obitos por SRAG

independentemente de hospitalizacéo.

3.2. CASO CONFIRMADO DE COVID-19:

Atualizacdo: EXCLUSAO do encerramento por critério clinico e por critério

clinico-imagem.

e POR CRITERIO LABORATORIAL (independente do status vacinal)

Atualizacdo: com mudanca do contetdo, excluindo-se os testes sorologicos e
mantendo-se o0s testes de biologia molecular e pesquisa de antigeno, uma vez que grande parte
da populacéo ja foi exposta ao virus e que a sorologia ndo indica infeccdo aguda.

Casos confirmadsos de SG ou SRAG com teste de:

e BIOLOGIA MOLECULAR: resultado DETECTAVEL para SARS-CoV-2

realizado pelos seguintes métodos:

- RT-PCR em tempo real e - RT-LAMP
e PESQUISA DE ANTIGENO (TESTE RAPIDO): resultado REAGENTE para
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SARS-CoV-2 pelo método de Imunocromatografia para detecgao de antigeno.

) AUTOTESTE: O autoteste de pesquisa de antigeno de Covid-19 deve ser
usado como triagem para permitir o isolamento precoce e a quebra da cadeia de transmisséo do virus,
mas o diagnostico depende de confirmagdo em um servigo de salde.O paciente podera encontrar
0s autotestes para pesquisa de antigeno de Covid-19 em farmécias e drogarias que estejam

regularizados junto a vigilancia sanitaria para comercializacdo desse tipo de produto.

e POR CRITERIO CLINICO EPIDEMIOLOGICO:

Caso de SG ou SRAG com histdrico de contato préximo ou domiciliar de um caso

confirmado para Covid-19, nos 07 dias anteriores ao aparecimento de seus sinais e sintomas.

Atualizacéo: passando de 14 dias do historico de contato proximo ou domiciliar
para 7 dias.

3.3 CASOS SG OU SRAG NAO ESPECIFICADA
Caso de SG ou SRAG para o qual ndo houve identificagdo de nenhum outro agente
etiolégico OU que néo foi possivel coletar/processar amostra clinica para diagnéstico laboratorial, OU

que ndo foi possivel confirmar por outros critérios.

3.4 CASO DE SG DESCARTADO PARA COVID-19:

Caso de SG para o qual houve identificacdo de outro agente etiolégico confirmado por
método laboratorial especifico, excluindo-se a possibilidade de uma co-infeccdo, OU confirmagao por
causa ndo infecciosa, atestada pelo médico responsavel.

Obs: Ressalta-se que um exame negativo para Covid-19 isoladamente nédo é
suficiente para descartar um caso.

O registro de casos descartados de SG para covid-19 deve ser feito no e-SUS
Notifica.

3.5 DEFINICAO DE CONTATO PROXIMO DE COVID-19:

Individuo que esteve em contato proximo a um caso confirmado de covid-19 durante o
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seu periodo de transmissibilidade, ou seja, entre 48 horas antes até os dez dias apos a data de inicio
dos sinais e/ou sintomas (caso confirmado em sintomético) ou apds a data da coleta do exame (caso

confirmado em assintomatico). Deve-se considerar 0 contato proximo a pessoa que:

e csteve a menos de um metro de distdncia, por um periodo minimo de 15 minutos,

com um caso confirmado sem ambos utilizarem mascara facial ou utilizarem de forma incorreta;

e teve um contato fisico direto com um caso confirmado com posterior toque nos

olhos, boca ou nariz com as méos néo higienizadas;

e ¢ profissional de saide que prestou assisténcia em saude ao caso de covid-19 sem

utilizar equipamentos de protecéo individual (EPI), conforme preconizado, ou com EPI danificado;

® seja contato domiciliar ou residente na mesma casa/ambiente (dormitérios, creche,

alojamento, entre outros) de um caso confirmado.

4. ORIENTACOES PARA CONTATOS ASSINTOMATICOS DE COVID-19:
Com a melhora do cenario epidemioldgico da covid-19 ao nivel global e no territério

nacional, além do avango da vacinacéo, as recomendagfes para 0s

contatos de casos confirmados de covid-19 vém sendo atualizadas em todo o mundo.
Assim, orienta-se que 0s contatos ndo realizem quarentena, no entanto, deve-se
manter as medidas de seguranca por 10 dias a contar da data da Gltima exposi¢cdo com o caso

confirmado de covid-19 conforme quadro 1:
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Quadro 1. Medidas de seguranca a serem seguidas por contatos assintomaticos e até o
10° dia completo do inicio dos sintomas/data

e Usar mascara bem ajustada ao rosto, preferencialmente cirdrgica ou PFF2/N95, em casa ou em publico.

e Evitar contato com pessoas imunocomprometidas ou que apresentem fatores de risco para agravamento
da covid-19, como também locais com aglomeragfes de pessoas, como transporte pablico ou onde nao
seja possivel manter o distanciamento fisico.

e Evitar frequentar locais onde ndo possa ser usada a mascara durante todo o tempo, como restaurantes e
bares;

e Manter distancia minima de 1 metro das outras pessoas se estiver sem mascara;
e Evitar viajar durante o periodo.
¢ Auto monitorar 0s sinais e sintomas sugestivos de covid-19;

e Evitar comer proximo a outras pessoas, tanto em casa como no trabalho. Caso o individuo apresente
sinais e sintomas sugestivos de covid-19, deve iniciar o isolamento imediatamente.

5. MANIFESTACOES CLINICAS/CLASSIFICACAO:
Conforme as manifestacdes clinicas, os casos podem ser classificados em:

e CASO ASSINTOMATICO:

Teste laboratorial positivo para Covid-19 e auséncia de sintomas;
e CASO LEVE:

Presenca de sintomas nédo especificos, como: tosse, dor de garganta ou coriza, seguido
ou ndo de anosmia, ageusia, diarreia, dor abdominal, febre, calafrios, mialgia, fadiga e/ou cefaleia;

e CASO MODERADO:

Apresenta sinais de piora progressiva de outros sintomas relacionados a Covid-19
(adinamia, prostracdo, hiporexia, diarreia), além da presenga de pneumonia sem sinais ou sintomas de
gravidade;

e CASO GRAVE: Individuo com quadro tipico de SRAG;

. Em criancas: Considera-se também taquipneia (maior ou igual a 70 rpm
para menores de 1 ano e maior ou igual a 50 rpm para criangas maiores que 1 ano), hipoxemia, leséo
miocérdica, elevacdo de enzimas hepaticas, disfuncdo da coagulacdo, cianose central ou SpO2 <90-

92% em repouso e ar ambiente, letargia, convulsdes, dificuldade de alimentacéo/recusa alimentar;
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e CASO CRITICO: Os principais sintomas sdo sepse, sindrome do desconforto
respiratério agudo, insuficiéncia respiratdria grave, disfuncdo de multiplos érgdos, pneumonia grave,

necessidade de suporte respiratorio e internagdes em unidades de terapia intensiva.

6. ORIENTACOES PARA NOTIFICACAO:

Considerando a Lei Federal n® 6.259, de 30 de outubro de 1975 que estabelece normas
relativas a notificagdo compulsoéria de doengas, para médicos, outros profissionais de salde ou
responsaveis pelos servicos pablicos e privados de salde, que prestam assisténcia ao paciente;

Considerando a Portaria n° 1.792, de 17 de julho de 2020, que dispbe sobre a
obrigatoriedade de notificagdo ao Ministério da Satde de todos os resultados de testes diagndstico para
SARS- CoV-2 realizados por laboratérios da rede publica, rede privadauniversitarios e quaisquer
outros, em todo territorio nacional.

Devem ser notificados, dentro do prazo de 24 horas a partir da suspeita inicial, TODOS
os casos de SG, de SRAG hospitalizado e OBITO por SRAG independente da hospitalizagio, que
atendam a definicéo de caso, bem como, os individuos assintoméaticos com confirmacéo laboratorial

por biologia molecular ou imunoldgico de infeccdo recente por Covid-19.

e NOTIFICACAO DE SINDROME GRIPAL (SG):

Devem ser notificados na plataforma e-SUS Notifica, pelo link

https://notifica.saude.gov.br/login. Para notificar é necessario fazer um autocadastro, que atualmente

esta vinculado ao gov.br, sendo este liberado automaticamente apds a inscricdo. Devem ser

notificados:

= Todos os casos suspeitos de Covid-19 com SG;
= Todos os casos de SG confirmados por qualquer um dos critérios;
= Casos de SG que necessitem de internacdo hospitalar, porém que NAO atendam

0s critérios para SRAG;

e NOTIFICACAO DE SRAG:

Hospitais que possuem Ndacleo de Vigilancia Epidemiologica Hospitalar (NVEH) ou

unidades privadas que ja foram descentralizadas, continuaréo a seguir os fluxos ja estabelecidos de
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notificacdo, coleta, investigacdo e encerramento de todos os casos de SRAG.

Os hospitais centralizados, devem realizar as notificacbes por meio da Ficha de
Registro Individual — Casos de Sindrome Respiratéria Aguda Grave Hospitalizado do SIVEP-Gripe
(ANEXO 1).

Para efeito de notificacdo no Sistema de Vigilancia Epidemioldgica da Gripe (SIVEP-
Gripe), devem ser considerados:

. Casos de SRAG hospitalizados ou

. Obitos por SRAG independentemente de hospitalizago;

7. COLETA DE AMOSTRA BIOLOGICA EM CASOS DE SRAG:

Atualmente a recomendacao € a realizacdo de coleta de amostras clinicas de pacientes
que atendam as situacdes elegiveis para caso suspeito, que apresentem Sindrome Respiratdria Aguda

Grave — SRAG, conforme definicdo descrita acima.

As coletas deverdo ser realizadas em TODAS as unidades de atendimento 24 horas
sediadas no municipio de Goiania, bem como nos hospitais habilitados para realizacdo de coleta de
amostras para investigacdo diagnéstica de SRAG pelos profissionais que foram devidamente

treinados/habilitados para essa funcao.

Os hospitais conveniados e privados devem solicitar a coleta de amostra clinica para o
CIEVS Goiania, EXCLUSIVAMENTE atraves dos contatos (62) 3524-3389 — Dias Uteis das 7 as 19
horas. Plantdo CIEVS: (62) 62 9689-7470 - Periodo noturno, finais de semana e feriados. Para
solicitacdo de coleta nas unidades hospitalares é necessario o preenchimento daficha de notificacdo de
SRAG hospitalizado ou O6bito (anexo 1) a ficha do GAL (anexo Il). Todos os casos SRAG
hospitalizados e dbitos por SRAG devem ser coletados com kit do LACEN, para realizacdo de painel

viral.

ATENCAO: Em caso de 6bitos por SRAG em que ndo foi coletado material em vida, deve-se
proceder a coleta post-mortem no servico de salde, realizado por meio de swab nasal
preferencialmente nas primeiras 3 horas pés-morte, podendo ser coletado até 12 horas apos a
ocorréncia do obito.
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8. MONITORAMENTO DOS CASOS DE SRAG:

Todos os casos notificados de SRAG sao inseridos no sistema de notificacdo SIVEP-
Gripe, e precisam ser monitorados acerca da evolucdo dos casos. Nesse sentido, o CIEVS Goiania

realiza o monitoramento dos casos internados suspeitos de Covid-19 por meio de uma planilha,

devendo ser encaminhada para o e-mail: sraggoiania@gmail.com diariamente. Todos 0s hospitais
notificantes, com excegdo dos hospitais descentralizados, devem preencher a planilha com

informagdes dos pacientes internados na instituicdo e com a evolugdo dos casos.

9. MEDIDAS DE PREVENCAO E CONTROLE :

A principal medida de prevengdo contra formas graves da covid-19 é a vacina. Aliada
a estratégia de vacinacdo, as medidas nao farmacoldgicas constituem outras formas de prevencéo e
controle da covid-19, como: distanciamento fisico, etiqueta respiratdria, higienizacdo das maos, uso
de méscaras, limpeza e desinfeccdo de ambientes, isolamento de casos suspeitos e confirmados. Para

mais informacdes confira no site https://www.goiania.go.gov.br/imunizagyn/.

9.1 USO DE MASCARAS NA POPULACAO EM GERAL

O uso de maéscaras faciais faz parte de um conjunto de medidas a serem adotadas de
forma integrada para prevengédo, controle e mitigacdo da transmisséo de determinadas doencas
respiratorias virais, incluindo a covid-19. As mascaras podem ser usadas para a protecdo de pessoas
saudaveis (quando em contato com alguém infectado) ou para controle da fonte (quando usadas por

alguém infectado para prevenir transmissao subsequente).

° No ambito individual:

o Pessoas com sintomas gripais, casos suspeitos ou confirmados de covid-19, ou

pessoas que tenham tido contato préximo com caso suspeito/confirmado de covid-19.

o Pessoas com fatores de risco para complicagdes da covid-19 (em especial
imunossuprimidos, idosos, gestantes e pessoas com multiplas comorbidades) em situacdes de maior

risco de contaminacéo pela covid-19, como: locais fechados e mal ventilados, locais com aglomeragao
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e em servicos de saude.

° No ambito coletivo:

o Na ocorréncia de surto de covid-19 em determinado local ou instituicdo, recomenda-
se 0 uso de mascara por todos os individuos do mesmo ambiente, devido ao potencial risco de

transmissdo por pessoas assintomaticas.

As mascaras nao devem ser usadas por criangcas menores de 2 anos ou pessoas que tenham
dificuldade para respirar, que estejam inconscientes, incapacitadas ou que tenham dificuldade de remover a

mascara sem ajuda.

E importante ainda, manter manutenc&o de uma distancia fisica minima de pelo menos
1 metro de outras pessoas em locais publicos, o que reduz a chance da infeccdo. Garantir uma boa
ventilacdo em ambientes fechados também é uma medida importante para prevenir a transmissao em

ambientes coletivos.

10. ORIENTACOES PARA ISOLAMENTO DE CASOS DE COVID-19

Atualizacdo: alteracdo do periodo do isolamento dos individuos com quadro
moderado de covid-19.

° CONFIRMADOS LABORATORIALMENTE PARA COVID-19
ASSINTOMATICOS

A partir da data da coleta do exame, manter o isolamento respiratério domiciliar por 7
dias, completando por 10 dias com as medidas adicionais de prevencado (quadro 1), sem a necessidade
de fazer novo teste.

Caso tenha acesso a servigo de testagem, realizar novo teste a partir do 5° dia da data
de coleta do primeiro exame, se o resultado for ndo detectavel ou ndo reagente, o isolamento
respiratério pode ser suspenso, desde que permaneca afebril, sem o0 uso de medicamentos antitérmicos
ha pelo menos 24 horas E com remissdo dos sintomas respiratérios. Nesse caso, devem ser mantidas

as medidas adicionais, incluindo o uso de méscaras até o 10° dia completo.
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e CONFIRMADOS PARA COVID-19 COM SG LEVE

O isolamento domiciliar podera ser suspenso no 7° dia completo do inicio dos sintomas
se estiver afebril sem o uso de medicamentos antitérmicos ha pelo menos 24 horas e com remissao dos
sintomas respiratorios, completando por 10 dias com as medidas adicionais de prevencao, sem a

necessidade de fazer novo teste.

Caso tenha acesso a servico de testagem, realizar novo teste a partir do 5° do inicio dos
sintomas, se o resultado for ndo detectavel ou ndo reagente, o isolamento respiratério pode ser suspenso
(desde que haafebril sem o uso de medicamentos antitérmicos pelo menos 24 horas e com remissao

dos sintomas respiratorios), completando por 10 dias as medidas adicionais de prevencéo.

Obs.: Em casos de SG sem confirmacdo laboratorial, as medidas de isolamento e
precaucao podem ser suspensas sintomas se estiver afebril sem o uso de medicamentos antitérmicos

ha pelo menos 24 horas e com remisséo dos sintomas respiratorios.

ATENCAO

O auto teste rapido de antigeno néo é recomendado para fins de reducéo do periodo de
isolamento, tanto para casos leves como para os assintomaticos confirmados laboratorialmente, em
funcdo de possiveis erros na auto coleta da amostra e grande variedade de testes comerciais disponiveis

com caracteristicas de sensibilidade e especificidade diferentes

e CONFIRMADOS PARA COVID-19 COM SG MODERADA

As medidas de isolamento e precaucdo devem iniciar imediatamente e sb podem ser
suspensas apds 10 dias da data de inicio dos sintomas, desde que permanecam afebris sem o uso de

medicamentos antitérmicos ha pelo menos 24 horas e com remissdo dos sintomas respiratorios.
e CONFIRMADOS PARA COVID-19 COM SRAG - GRAVE/CRITICO

As medidas de isolamento e precaucédo devem ser iniciadas imediatamente e s6 podem
ser suspensas apos 20 dias do inicio dos sintomas, desde que permanecam afebris, sem o uso de
medicamentos antitérmicos ha pelo menos 24 horas e com remissdo dos sintomas respiratorios,

mediante avaliacdo médica.
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e CONFIRMADOS PARA COVID-19 GRAVEMENTE IMUNOSSUPRIMIDOS

As medidas de isolamento e precaucdo devem ser iniciadas imediatamente e sé podem
ser suspensas apos 20 dias do inicio dos sintomas, desde que afebris ha 24 horas e com remissao dos
sintomas respiratorios. A estratégia de novo teste laboratorial negativo para descontinuidade do

isolamento deve ser considerada nessa populacao, a critério medico.

Contatos:

Fone: (62) 3524-3389 Dias uteis, em horario comercial

Plantdo CIEVS: (62) 99689-7470-Periodo noturno, finais de semana e feriados.
Email: cievsgoiania@hotmail.com
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Anexo 1. Ficha de Registro Individual- Casos de Sindrome Respiratoria Aguda Grave Hospitalizad

ME

S EP-Gripe - SISTEMA DE INFORMACAD DA WIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DA GRIPE

SARIGTERID Db SAUDE FICHA DE REGISTRO INDIWIDUAL - CASDS DE SINDROME RESPIRATORLA AGUDA GRAVE HOSPITALIZADO 19,09/ 2023
SECRETARLA DE VIGELAMOLA EM 5A0DE

CASO DE SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE [SRAG-HOSPITALZADO): Individuo com *SG que apresente: dispneia/desconforto respiratério OU pressio
persistente no tdrax OU saturagiode 02 menor que 95% em ar ambiente OU coloragdo azulada dos |dbios ou rosto. [*5G: Individuo com quadro respiratdrio agudao,
caracterizado por pelo menas dois (2) dos seguintes sinais & sintomas: febre (mesmo que referida), calafrios, dor de garganta, dor de cabega, tosse, coriza, distirbios
alfativos ou gustativos). Para efeito de notificagio no SIVEP-Gripe, devem ser considerados os casos de SRAG hospitalizados ou os dbitos por SRAG independente
de hospitalizagio.

1 Data do preenchimento da ficha de notificacao: 2 Data de 1%9s sintomas
| | | |
3 [ur:_|__ [8 ] Municipio; Codigo (IBGE): | | | | |
5 | Unidade de Saude: Codigo (CNES):__ || |11 1__
& | Tem CPF? |__| 1-5im 2-Mio 7 CPE: o
8 Estrangeire |__ | 1-5im 2-Ndo
g Cartdo Macional de Sadde (CNS): | | 1
2| 10 | Nome: 11 sexo: |__|1- Masc. 2- Fem. 9- 1gn
& | 12 | Data de nascimento: 13 | (Ou)ldade: | | 14 |Gestante: |__|
H | | 1-Dia 2-Mis 3-Ano |_| 1-1% Trimestre  2-22 Trimestre  3-3® Trimestre
o 15 | Raca/Cor: - 4-|dade Gestacional ignorada 5-Mio
_E ag or: |_| 1-Branca 2-Preta 3-Amarela 4-Parda 5-Indigena 9 lgnorado 6-Njo se aplica  9-lgnorado
8 16 | Seindigena, qual etnia?
= T
&2 | 17 | Emembro de povo ou comunidade tradicional? |_|1-sim 2-Nio 18 Sesim, qual?
19 | Escolaridade: |__ | 0-Sem escolaridade/analfabeto  1-Fundamental 12 ciclo (12 a 5 série) 2- Fundamental 22 ciclo (6 a 9¢ série)
3-médio (12 a0 32 ano) 4-Superiar 5-Ndo se aplica 9-ignorado
20 | Ocupagdo: | 21 | MNome da made:
m| 22 JCEP: _ || | | _-_J |
=
@23 e | 2% | municipio: codigo (1IBGE): || | | |
E 25 | Bairro: 26 Logradouro [Rua, Avenida, etc.): 27 | Me:
[« ¥}
=]
wi . .
28 | Complemento (apto, casa, etc...): 29 DDD) Telefone:
8 P (apt ) (oDD)
= N R ) R U ) )
30 | Zona: | |1-Urbana 2-Rural 3-Periurbana 9-lgnorado 31 | Pais: [se residente fora do Brasil)
32 | Trata-se de caso nosocomial (infecgdo adquirida no hospital)? | | 1-5im 2-Ndo  S-ignorado
33 Paciente trabalha ou tem contato direto com aves, suinos, ou outro animal? |_| 1-Sim  2-N3o
|__ |3 Qutro, qual DQ-ignorada
34 | Sinais e Sintomas: 1-Sim 2-Nio S-ignorado |__| Febre |__| Tosse |__| Dorde Gamganta |__| Dispneia |__| Desconforto
Respiratdrio |__ | Saturagho 0:<95% |__| Diarreia || Womito |__| Dor abdominal |__| Fadiga |__| Perdado alfata |__| Perda do
paladar |__|Cutras
35 | Possui fatores de riscofcomorbidades? |__ | 1-sim 2-NSo 9-gnorado  Se sim, quallis)? [Marcar X)
E |__| Puérpera [até 45 dias do parto) |__| Doenga Cardiovascular Crdnica  |__| Doenga Hematoldgica Crdnica
a |__| Sindrome de Down |__| Doenga Hepadtica Crdnica |__| Asma
=] |__| Diabetes meiltus |__| Doenga Neuraoldgica Crdnica |__| Qutra Pneumopatia Cranica
2 |__| imunodeficiénciafimunodepressio  |__| Doenga Renal Crdnica |__ | Obesidade, 1IMC |_____|
E |__| Gutros
Tg. Recebeu vacina COVID-197 Data da dose vacina COVID-19:
) | | 1sim 2-N3a 9-lgnorado Datada i*dose: || _
w| 36 37 | patada 2doser | |___
8 Data da dose reforgo:
E Datada 2# dose reforgo:
= Fabricante vacina COVID-19: Lote da vacina COVID-19:
- Fabricante 1* dose: Lote 1% dose
8 38 | Fabricante 2# dose: 39 | Lote 2¢dose
o Fabricante dose reforgo: Lote dose refargo
= Fabricante 2* dose reforgo: Lote 2&dose reforgo
40 Recebeu vacina contra Gripe na dltima a1 Data da vacinacdo:
campanha? || 18im 2-Nio 9lgnorado | |
Fe =B meses: a mde recebeu a vacina? | | 15im 2-Mdoc 9-lgnorado Se sim, data:
@ mae amamenta acrianca? |__| 1-Sim 2-N&o 9-lgnorado
Se>= 6 meses e <= Banos:
Data da dose unica 1/1: | | [dose dnica para criancas vacinadas em campanhas de anos anteriores)
Data da 12 dose: | | (12 dose para criancas vacinadas pela primeira vez)
Data da 22 dose; | | (22 dose para criangas vacinadas pela primeira vez




Superintendéncia de Vigilancia em Saude
vy ; Diretoria de Vigilancia Epidemiolégica
HEER rrerervs Geréncia de Vigilancia de Doengas e Agravos Transmissiveis
Centro de Informagdes Estratégicas e Resposta em Vigilancia em Salde

a2 Usou antiviral para gripe? 43 Qual antiviral? || 1-Deeltamivir a4 Data inicio do tratamento:
|| 1sim 2-NSo 9-gnorado 2-Zanamivir 3-Outro, especifique: o | |
45 | Recebeu tratamento antiviral 46 | Qual antiviral?|__|1- Nimatrevir/rtonavic | 47 Data inicio do tratamento:
para covid-19? |__| 1-Sim2-Nso [Paxlovid *} 2- Baricitinibe (Olumiant*} | |
a-lgnorada 3-Outro, especifique
48 | Houve internagao? |__| 49 | Data da intermacdo por SRAG: 50 UF de internacdo:
1-5im  2-Nio S-lgnorado | | e
o | 51 | Municipio de internagdo: Codigo(IBGE):__ | | | | |
L =
. 52 | Unidade de Salde de internacdo: Cadigo (CNES):__ | 111
.E 53 | Internado em UTI? |__| 54 | Data da entrada na UTI: 55 | Data da saida da UTI:
5 1-5im  2-Mio S-lgnorado | | | |
= 56 | Uso de suporte ventilatdrio: 57 | Raio X de Tdrax: |_ | 1-Normal 58 Data do Raio X:
| __| 2-Sim, imasive 2-Sim, ndo invasho Znflitrado intersticial 3-Consolidagio  4-Misto | |
3-N3o a-ignorado S-Outra:
6-M30 realizado S-lgnorado
59 | Aspecto Tomografia| __| 1Tipico covid-19  2- Indeterminada covid-19 Data da tomografia:
3- Atipico covid-19 4-Megativo para Preumaonia 60
5-Outro 6-Nio realizado S-lgnarado | |
61 | Coletouamostra [__| 62 | Data da coleta: 63 | Tipo de amostra: |__ | 1-Secrecio de Naso-orofaringe
1-5im 2-M3o S-lgnorado | | 2-Lavado Bronco-alveolar 3-Tecido post-maortem
- 4-Outra, qual? 5-LCR S-lgnoradao
64 NE R sicko do GAL: 65 Tipo do teste para pesquisa de antigenos virais:
= Requisi-o do . | | t-imunofluorescéncia(IF) 2- Teste rdpido antiginico
66 | pata do resultado da pesquisa de ant/genos: 67 | Resultado do Teste antigénico: | __| 1-pasitive 2
| | Negatvo  3- Inconclusivo 4-N3o realizado 5-Aguardando
JR— resuliado  S-lgnorada
68 | Laboratdrio que realizou o Teste antigénico: Codigo [CMES):
SR R [ R (R R
69 | Agente Eticlogico - Teste antigénico:  Positivo para Influenza? |__| 1Sim 2-Mio 2-gnorado
Se sim, qual influenza? |_| 1 influenza & 2-Influenza B Positivo para outros virus? |_ | 1-5im 2-Mio S-ignorado
Se outros virus respiratarios qual(is)? (marcar X} |__| sars-Cov-z | __ | Wirus Sincicial Respiratdria | | paminfluenza 1
|_| Parainfluenza 2 |_| Parainfluenza 3 |_| Adenovirus |_| Dutro virus respiratdrio, especifique:
. 70 | Resultado da RT- PCR/outro método por Biologia 71 Data do resultado RT-PCRfoutro método por
& Molecular: |__ | 1-Detectdvel  2-N3o Detectdwel 3 Biologia Molecular: | |
= Inconclusiva  4-Nao realizado  5-Aguardando resultado S-lgnorado
= 72 | Agente Etioldgico - RT-PCR/outro método por Biologia Molecular:
13
S | Positivo para Influenza? |__| 1-Sim 2-Mio 9-gnorade Se sim, qual influenza? |__| 1-influenza A - Influenza B
E Influenza A, qual subtipo? |__| 2-influenza A[HINLjpdmOS  Znfluenza AJHINZ  3-Influenza A n3o subtipado
-8 d-Irfluenza A nio subtipdwel  S-lnconclusivo G-Dutra, especifique:
m
(] .
Influenza B, qual linhagem? |_| 1-victoria 2-vamagatha 3-Nbo realizado 4-Inconclusive 5-Dutro, especifique:
Positivo para outros wirus? |__ | 1sim 2-NSo S-gnorado Se outros virug respiratdnos, qualfis)? (marcar X}
|_| SARS-Cov-2 |_| Wirus Sincicial Respiratdrio  |__ | Parainfluenza 1 |_| Parainfluenza 2 |_| Parainfluenza 3 |_| Parainfluenza 4
| __| adenavirus |__| metapneumavirus || Bocavirus | __| Rinovirus |___| Outro virus respiratdrio, especifique:
73 | Laboratorio que realizou RT-PCR/outro método por Biologia Molecular: Codigo (CMES):
Y R R R Y P
74 | Tipo de amostra soroldgica para SARS-Cov-2: |__| 1-Sangue/plasma/soro 75 | Data da coleta:
2-0utra, qual? S-lgnarado | |
76 | Tipode Sorologia para SARS-Cov-2: || 1-Teste rapido 2-Elisa 3- r Data do resultado:
Quimiluminescéncia 4- Qutro, qual?. | |
Resultado do Teste Sorolégico para SARS-CoV-2: |_| gG  |_|gM |_|lga
1-Positiva 2-Negativo 3- Inconclusivo 4-Nao realizado  S5-Aguarda resultado 9 ignorada
- Classificacdo final do caso: |__| 1-5RAG porinfluenza 79 | Critério de Encerramento:|__|
Iﬁ 78 2-5RAG  por outro wvirus  respiratdric 3-SRAG por  outro agente  etioldgico, 1- Laboratorial 2- Clinico Epidemioldgico
= qual 4-SRAG ndo especificado 5-5RAG por cowvid-19 3- Qinica 4- Oinico-lmagem
E 80 | Evolugdo do Caso:|__| 1-Cura 2- 81 | Data da alta ou 82 | Datado Encerramento:
(] Obita 2-Obito por outras Causas S-lgnorado dhito: | | | |
83 |NomereD.O: | | | 1111 1 _T1-1_
B84 | OBSERVACOES:
85 | Profissional de Saude Responsavel: 86 | Registro Conselho/Matricula:
SN R R ) R R P



Anexo 2. Ficha GAL

m Ministério da Saide

- GAL

Requisigao de Exame

[T] " Raquisigiia: iz] Unidade de Sadde ou outra fomaj® E{:NES;‘
] 1 1 J
[A Municipio da Aendmanta: IEJ(JOCIIQU IBGE" IZE]UF:
§. I 1 1 1 l
a (7T Fasond de Sande [CA% 9o TrolesaT o Salde ||I| Mome do Protssional de Sadda™ F Mamera do Consaha/Maricda:™ ’mﬂutria:
e | 1 | | 11 1 1 | 1 1 |
[{1] Data da Salicitachs ™ leu:hdu o Orascrighia da Finaldada:
- Campanna 2-Inquéma 3 - Invasigagio
1 I I | l Programa 5 - ProWcdo § - Pojsto 9 - Ignarada

([ Canao Hacond de Sanda |CI~I§rdc| Facea "

|EltlmstF

acmnia

[

-

5= CHASC &- FRONT 7- INFOPEN

[1d Data da Nascmama*® Idada: Macanaldada ®
e 1-Horats) 2 - Diads) M- mam.m I - narada
1 I L | [ | | | |5y 4 mooin |" Femnim
RagaiCor® Ewia® Mame da Mie®
1 - Branca 2 - Prata 3-Pamda
d - Amareda  S-lndigena 99 - Sem lnlosmagia
Documanta 1: Dawmmh 2:
1-RG - oPF 3 - CNH Z.OPF  3.CMM Mimar

:» CRASS B - PRONT 7. NFOPEN

PACIENTE

rﬁlugﬂuw:iﬂm..ﬂmi&...b

rfﬂ Hdmara:

F Camplemeanta do Logradoura:

r Panta de Relednca:

=

[3 Municipo de Residénga*®

r]cc.d.gu BGE™ F'UF:’
L1 1 |

[ cEr: [[d 000 / Takeine: 3 - Ruwral Pats {Sa msida lora doBrasil ™
1 = Urbana 4 - Silvesina
11 1 1 H 1 1 | I — 2 Periwrbiana 9 - lgnarada
; AgravaDoanga:* Data dus Pnrnsnrm. Simomas:* dade Gestaconal:
1-1%Tim. 2-2°Tim. 3-3*Tam. 4 - gnoada
5o MAc 6 - Ml s gl - Ignorade
a 4 - Canfrala Tratarmenia: Etapa de Tratamenio:
i ‘ ~Suspaito  2- Comunicante 3 - Aconparhamento 5 - Coito s 1-Dda 2 -Saemana rj 1 - Protratamante 2 - Traamama 3 - Retmamanio
ﬁ Caso gmwe 7 - Sura 4 - Diagndstico 9 - ignorada [ 3-Més 4- Ano 9 - ignomda 4 -Avaliagio de Resisiéndca 4 - Ignomdao
Famama Tamau Vadna? acina? [ Data da Uitima Dosa:
1 = Sim 2 - Néig
= '9 knarmda | 1 l 11 1

Preencher com as informacdes para rastreio
no Sistema Nacional de Agravos de

Molficada aa SINAN:
1-5
Dm—/ Notificagao do Ministério da Saude.

rﬂ Unidada de Sadde Natficante:

M? Matificagfio do SINAN® A Data de Natificacia®

L
o

T

rﬂ Municipio da NosScagia

T

(=
Pesouesa (5) [ Exame(s)
Sclcitado (s)

Eie cince ol
s ERCERCE R
ELMTH B-NTY
I - FF T Fa 8 - O
B-0F 16- PF

M atenial

Biokigico: Locahz o

(1% 2% 30
Urica)

ET
Hora da coleta:

Lisou mesdicamenio

Dt i Cobeta:™ antes da data da coleta?

gl @ 2|
1 = 5im 2 - Nao § - ignorado Data inlcio
|E=ped'iquﬂ: Im [Tl

1 - 5im 2 - Nio § - ignarada Dala inico

[E spa cifi)ue ich uso:
1 |

1 - 8im 2 - N § - ignorado Data inkio
|Espsuiqua' ido [TE

AMOSTRA | EXAME

1= 8m 2 - Nifo § - Ignorads Data inico
|Emuiuua' idu s

1 = 8im Z - Nito § - ignorado Data iniciao
|Emuiuua' idu usa:

U aaches Garas

“Campo da proenchiman o aodgatdna “Proanchimamo auamaios com inlamagies do

Canda Madonal da Sadda (CNS)}



