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1- INTRODUCAO

Diante da Emergéncia em Salde Publica declarada pela Organizacdo Mundial da saide na data de
30 de janeiro do ano corrente, por doenca respiratoria causada pelo agente novo coronavirus (COVID-
19), conforme casos detectados na China e considerando-se as recomendagdes da Organizagdo Mundial
de Saude (OMS), o municipio de Salvador das Missdes, através das orientacdes recebidas pela 122
Coordenadoria Regional de Saude — Secretaria de Saude do Estado do Rio Grande do Sul e Ministério da

Saude elaborou o referido Plano de Contingéncia e Acao para o COVID-19.

Os profissionais responsaveis pela elaboracéo e acdes imediatas de contingéncia para o COVID-

19, formardo o Comité Municipal de enfrentamento ao covid-19 e estdo descritos no quadro abaixo:

Comité Municipal da Saude para o Enfrentamento ao COVID-19
NOME CARGO SETOR ORGAO
Geneci Antunes de Secretario Secretaria Municipio
Andrade Municipal de
Saude
Franciele Luft Assistente Secretaria Municipio
Administrativa
Andreia Zaleski Coordenadora da Vigilancia Municipio
Werle Vigilancia em Saude

Elias José Kotz Enfermeiro ESF/AB Municipio

Aline Rosa Haab Enfermeira Vigilancia Municipio
Stracke Epidemiologica

Flavio André Vogt Enfermeiro AB Municipio




Jussara Cristian Médica ESF/AB Municipio
Grizzo
Rejane Bohn Farmacéutica Assisténcia Municipio
Farmacéutica
Agente de Combate a
Eduarda Arnold Endemias Vigilancia Sanitaria/ Municipio
Ambiental
Edivane de Lima Fiscal Municipal Vigilancia Municipio
Soares Sanitaria/Ambiental

Este documento apresenta o Plano de Contingéncia Municipal, o qual estd em consonancia com o
Plano de Contingéncia Estadual e Regional para Infeccdo Humana pelo novo Coronavirus (COVID-19)
em caso de surto define o nivel de resposta e a estrutura de comando correspondente a ser configurada,
na area de abrangéncia do municipio de Salvador das Missdes.

A estruturacdo da resposta em trés niveis é geralmente usada em planos de preparacdo e resposta
em todo 0 mundo. Deste modo, seguimos a recomendacdo do Ministério da Satde. Toda medida deve ser

proporcional e restrita aos riscos.

2- OBJETIVOS

1- Descrever as agOes de Vigilancia e Atencdo em Saude na area de abrangéncia municipal, a serem
executadas frente a detecgdo de um caso suspeito de Infeccdo Humana pelo novo Coronavirus (COVID-19);

2-Minimizar riscos a populacao frente a um caso suspeito de COVID-19;
3-Divulgar informagdes em saude;
4-Estabelecer estratégias de Comunicacao de Risco;

5-Orientar a adogdo de medidas preventivas e indicagdo de uso de EPI.



3- COMPONENTES DO PLANO

As acOes descritas a seguir sdo embasadas no conhecimento atual sobre o novo Coronavirus
(COVID-19) e estdo em consonancia com as orientacdes do Ministério da Salde e da Organizagédo
Mundial da Sadde.

Este plano sera amplamente divulgado aos servicos de saude publicos e privados no municipio.
Os documentos informativos, além de outras atualizaces, podem ser encontrados nos seguintes sites
oficiais:

https://coronavirus.rs.gov.br/profissionais-da-saude

https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019

http://saude.gov.br/

https://saude.rs.gov.br/inicial

Todo o caso suspeito de Infeccdo Humana pelo novo Coronavirus (COVID-19) deve ser tratado
como um alerta. A tomada de decisdo serd realizada apds discussdo conjunta entre todos os entes
envolvidos (Municipio, Estado e Anvisa — areas de portos, aeroportos e fronteiras e Ministério da Salde).

As acdes pertinentes devem ser desencadeadas a partir da definicdo de caso suspeito de Infeccédo

Humana pelo novo Coronavirus (COVID-19), que no momento atual é:

4-CASO SUSPEITO:
Caso suspeito de COVID-19
Caso de SINDROME GRIPAL (SG): Individuo com quadro respiratdrio agudo, caracterizado por pelo menos
dois (2) dos seguintes sinais e sintomas: febre (mesmo que referida), calafrios, dor de garganta, dor de cabeca,
tosse, coriza, distlrbios olfativos ou gustativos, diarreia.
e Em criancas: além dos itens anteriores, considera-se também obstrucdo nasal, na auséncia de outro
diagnostico especifico.
e Em idosos: deve-se considerar também critérios especificos de agravamento como sincope,
confusdo mental, sonoléncia excessiva, irritabilidade e inapeténcia. ( fonte: Nota Informativa
30/COE/SES-RS 18/02/21 https://coronavirus.rs.gov.br/profissionais-da-saude

1. Febre pode ndo estar presente em alguns casos como, por exemplo, em pacientes jovens, idosos,
imunossuprimidos ou que em algumas situacdes possam ter utilizado medicamento antitérmico. Nestas

situacOes, a avaliacdo clinica deve ser levada em consideracédo e a deciséo deve ser registrada na ficha de



notificacao.
2. Contato proximo e continuado com um caso confirmado por RT-PCR ou Teste de Antigeno,

considerando o periodo correspondente a 2 dias antes do inicio dos sintomas do caso confirmado, E:
e no mesmo ambiente fechado (sala, dormitorio, veiculo de trabalho, entre outros); E

e em periodo superior a 30 minutosl ; E

e sem o distanciamento interpessoal de no minimo 1,5 metro; E

e Sem 0 USo de mascara ou uso incorreto*.

5- CONDUTA DE TRABALHO:

1- Todo individuo que apresentar sintomas gripais deve procurar o servi¢o de saide municipal;

2- Devera sempre utilizar mascara e manter o distanciamento de 1,5m entre pessaos;

3- Logo sera acolhido pela equipe de saude e passara por triagem onde sera realizada investigacao
dos sinais e sintomas, periodo de inicio dos sintomas, historia de contatos, e encaminhamento para
consulta médica, tratamento e realizacéo de testes.

4- No momento da avaliacdo recebera todas as orientacdes pertinentes aos cuidados protetivos e de
isolamento pessoal e familiar, atestados para o trabalho, receituario de medica¢do, agendamento
para realizacdo dos testes e orientado ao retorno se observar piora ou alteracfes dos sinais e
sintomas.

5- Os testes para diagnoéstico do covid serdo realizados de acordo com o periodo informado pelo
paciente do inicio dos sintomas. Teste Antigeno do 3° ao 5° dia de inicio de sintomas. Teste
Anticorpo ap6s 14 dias do inicio dos sintomas.

6- Todos os testes, positivos e negativos, realizados devem ser registrados no ESUSNOTIFICA.
( NOTA INFORMATIVA 30 COE/SES-RS)

6- NIVEIS DE RESPOSTA
Este plano é composto por trés niveis de resposta, aos moldes do Ministério da Salde:
Alerta, Perigo Iminente e Emergéncia em Salde Publica. Cada nivel é baseado na avaliagdo do risco do

novo Coronavirus afetar o Brasil e o impacto na satde publica.

Nivel de resposta: Alerta

O Nivel de resposta de Alerta corresponde a uma situagcdo em que o risco de introducdo do novo

Coronavirus (COVID-19) no Brasil seja elevado e ndo apresente casos suspeitos.



Nivel de resposta: Perigo Iminente

Nivel de resposta de Perigo Iminente corresponde a uma situacdo em que ha caso suspeito de
acordo com a definicdo de caso atual, conforme previsto no Capitulo 1V, Secdo I, Artigo 15 da Lei n°
8.080 de 19 de setembro de 1990, que dispbGe sobre as condi¢Oes para a promogdo, protecdo e
recuperacdo da saude, a organizacdo e o funcionamento dos servigos correspondentes e da outras

providéncias:

A Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios exercerdo, em seu &mbito administrativo,
as seguintes atribuices: XIII - para atendimento de necessidades coletivas, urgentes e transitorias,
decorrentes de situacdes de perigo iminente, de calamidade puablica ou de irrupcdo de epidemias, a
autoridade competente da esfera administrativa correspondente podera requisitar bens e servicos, tanto de

pessoas naturais como de juridicas, sendo-lhes assegurada justa indenizacao.

Nivel de resposta: Emergéncia de Saude Publica de Importancia Nacional (ESPIN)

Nivel de resposta de Emergéncia de Saude Publica de Importancia Nacional (ESPIN) corresponde
a uma situacdo em que ha confirmacdo de transmissao local do primeiro caso de Coronavirus (COVID-
19), no territério nacional, ou reconhecimento da declaracdo de Emergéncia de Saude Publica de
Importancia Internacional (ESPII) pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS). Estas situacGes
configuram condic¢des para recomendacdo ao Ministro da Salde de declaracdo de ESPIN, conforme
previsto no Decreto n° 7.616 de 17 de novembro de 2011 que dispde sobre a declaracdo de Emergéncia
em Saude Publica de Importancia Nacional - ESPIN.

Artigo 4° A declaracdo de ESPIN sera efetuada pelo Poder Executivo Federal, por meio de ato do
Ministro de Estado da Salde, ap6s analise de recomendacdo da Secretaria de Vigilancia em Saude do
Ministério da Saude, nos casos de situacdes epidemiologicas.

Este nivel de Emergéncia esta organizado em duas fases:

- Fase de Contencéo:
1-Todas as a¢Oes e medidas sdo adotadas para identificar oportunamente e evitar a dispersao do virus.
2-Toda a rede de atencdo a saude do SUS deve estar alerta na atual fase, com o objetivo de maior
sensibilizacdo dos profissionais de salde para deteccdo de casos suspeitos, manejo adequado dos pacientes,
bem como, uso correto de EPIs.
3-Quarentena domiciliar para casos leves e estratégia de monitoramento domiciliar evitando a ocupacao
desnecesséria de leitos.
4-Os estoques dos EPIs preconizados devem ser organizados e se necessario, realizar a aquisicdo desses

equipamentos.



- Fase de Mitigagéo:

1-Esta fase terd inicio quando forem registrados 100 casos positivos do COVID-19. As a¢fes e medidas sao

adotadas para evitar casos graves e 0bitos.

2-Deverdo ser adotadas medidas de atencdo hospitalar para os casos graves e medidas restritivas individuais

de isolamento e quarentena domiciliar para os casos leves para evitar dbitos e agravamento dos casos.

3-Caso ocorra a superagdo da capacidade de resposta hospitalar para atendimento dos casos graves, as

autoridades sanitarias deverdo providenciar adaptacdo e ampliacdo de leitos, &reas hospitalares, bem como a

contratacdo emergencial de leitos de UTI, com o objetivo de evitar obitos.

Ajustes no nivel de resposta

Em situacdes epidémicas, as etapas iniciais da resposta sdo realizadas com base em poucas ou
frageis evidéncias. A avaliacdo de riscos nessas circunstancias requer flexibilidade e, possivelmente,
erros por precaucdo. O nivel de resposta sera ajustado adequadamente quando uma melhor avaliacdo de
risco puder ser feita a luz de mais informacgdes disponiveis tanto no territério nacional como

mundialmente.

7- ESTRUTURA DE COMANDO

O Comité Municipal de enfrentamento ao covid-19, organizara ac@es para o enfrentamento de surtos e

epidemias, caso venham a ocorrer na area de abrangéncia municipal. O COE MUNICIPAL sera

responsavel pela elaboracdo das normas e decretos municipais, sempre seguindo as normas do MS e

SES/RS.

Nivel de resposta Alerta:
Neste nivel de resposta o comité municipal, € responsavel em parceria com a Vigilancia
Epidemioldgica por detectar, investigar, manejar e notificar casos potencialmente suspeitos da infecgdo

humana pelo novo coronavirus (COVID-19).

Nivel de resposta Perigo Iminente:
Neste nivel de resposta a estrutura do comité municipal mobilizara os diversos setores do setor
salde e eventualmente 6rgdos fora do setor salde, que tenham relacdo com a resposta coordenada ao

evento.



Nivel de resposta Emergéncia de Saude Publica de Importéancia Nacional (ESPIN):
Neste nivel de resposta a estrutura do Comité Municipal atuara em regime de plantdo e seu

funcionamento podera ser presencial se estendendo fora do horario comercial, feriados e finais de semana.

Autoridades Sanitarias para notificagéo:
Vigilancia Epidemioldgica da 122 CRS — (55) 3312-1440;
Vigilancia Epidemiologica do Municipio de Salvador das Missdes — (55) 3358-1168;

. ANVISA: PVPAF/Porto Alegre - 51 3371-4520;
. CVPAF/RS/ANVISA - 51 3228-8371;
. Diretoria Geral de Vigilancia em Saude (CGVS) da SMS Porto Alegre - 51 3289-2471 e 3289-2472

ou pelo telefone de plantdo, para acionamento em horario ndo comercial — este telefone esta na lista de
contatos disponivel na ANVISA;

. Centro Estadual de Vigilancia em Saude da SES/RS - 51 985016882 e/ou Disque Vigilancia 150;
. Ministério da Saude - 0800 644-6645;

. Central de Regulacédo Estadual — (51) 3353-3000

. Disque dendncia 150

8- VIGILANCIA EM SERVICOS DE SAUDE

Eventualmente, um caso suspeito do novo Coronavirus (COVID-19) podera ser detectado na
triagem de um servico de salde, ja que o periodo de incubacdo € de até 14 dias e ele pode ndo ter sido
detectado nos pontos de entrada. Nesse caso, isolar imediatamente o paciente nas melhores condi¢bes
possiveis e colocar mascara cirdrgica. Notificar imediatamente a Vigilancia Epidemiol6gica Municipal,
esta avisara a Vigilancia Epidemioldgica da 122 Coordenadoria de Saude, as quais tomardo as devidas
providéncias, realizando a avaliagdo epidemiologica do evento e no caso de enquadramento como caso
suspeito de novo Coronavirus (COVID-19) desencadeardo as medidas previstas no fluxo (ANEXO 1).

A Vigilancia Epidemioldgica municipal identificara os possiveis contactantes (formulério B)
devendo ser realizada a busca ativa de contatos proximos (familiares, colegas de trabalho, entre outros,
conforme investigagéo) devendo ser orientados, sob a possibilidade de manifestacdo de sintomas e da
necessidade de permanecer em afastamento temporario em domicilio, mantendo distancia dos demais
familiares, além de evitar o compartilhamento de utensilios domésticos e pessoais, até que seja
descartada a suspeita. Os individuos proximos que manifestarem sintomas devem ser orientados para
procurarem imediatamente o servico de salde mais proximo.

Para todos os casos suspeitos devera ser realizada a coleta de material a ser enviada ao LACEN



para analise. A coleta de material deverd ser feita tanto nas unidades de salde quanto em ambiente
hospitalar, dependendo da porta de entrada que o paciente procurar, inclusive no seu domicilio, nos casos
de isolamento domiciliar. Em qualquer das situacdes acima, os profissionais de salde deverdo seguir a
Nota Técnica n° 04/2020 GVIMS/GGTES/ANVISA — OrientacGes para Servicos de Saude: Medidas de
Prevengdo e Controle que Devem ser Adotadas Durante a Assisténcia aos Casos Suspeitos ou
Confirmados de Infeccdo pelo Novo Coronavirus (COVID-19).

O monitoramento dos casos suspeitos e dos contactantes sera por 14 dias.

O numero de profissionais de saide envolvidos deve ser o0 menor possivel. As orientacfes aos
profissionais de salde que atenderdo o caso deverdo seguir as orientagdes do protocolo do Ministério da
Saude. (Anexo 2).

As orientacdes em relacdo ao transporte (resolucdo n® 005/18/CIB/RS) e internacdo dos casos
suspeitos graves serdo orientadas pela regulacdo local e estadual, seguindo os fluxos ja existentes de

internacdo hospitalar.

Orientac0es para a Equipe de Vigilancia que Faréa a Investigacdo dos Casos Suspeitos:

1. Realizar notificacdo imediata por telefone, observando o fluxo de notificacdo;
2. Realizar a coleta do swab nasal, sequndo orientacdes técnicas (anexo 3);
3. Abrir o link: http://bit.ly/2019-ncov;

S

. Preencher a Ficha de Notificacdo;

5. Fazer o download da ficha ja preenchida;

(3]

. Imprimir cépia da ficha de notificacdo, que devera acompanhar as amostras ao LACEN;
7. Cadastrar a amostra no GAL;
8. Imprimir a ficha do GAL, que devera acompanhar as amostras ao LACEN;

9.Enviar o documento gerado para coers@saude.rs.gov.br, com copia para a Vigilancia Epidemiologica da
128 CRS;

10. Entrevistar os possiveis contactantes do caso suspeito, preencher o formulério A, encaminhando-o para

a 122 CRS e manter monitoramento para sintomas respiratérios e quadro febril por 16 dias a contar da data

do contato.

Em caso de pacientes com quadro sem gravidade o Servico de Saude orienta isolamento
domiciliar até a resolu¢do completa dos sintomas e recomendacdes de cuidados seguindo protocolo do

Ministério da Saude.


http://bit.ly/2019-ncov
mailto:coers@saude.rs.gov.br

Em caso de pacientes com sinais de gravidade removidos aos hospitais Regionais orientados pelas
equipes de regulacdo Municipais/122 CRS/Estadual, manter o paciente em isolamento seguindo protocolo
do Ministério da Saude (precaucdo padrédo e de contato e para goticulas, precaucao para aerossois no caso

de procedimentos com possivel aerossolizagéo).

Autoridades Sanitarias para notificacédo

1-Vigilancia em Epidemioldgica do Municipio: Enf2 Aline (55)33581168
2-12% Coordenadoria Regional de Saude: (55) 3312-1440

3-Centro Estadual de Vigilancia em Salde da SES/RS - 51 985016882 e/ou Disque Vigilancia 150;
4-Ministério da Saude - 0800 644-6645.

9- ASSISTENCIA EM SAUDE

Os servicos de saude deverdo estar preparados para:

*1dentificar precocemente pacientes suspeitos.
* Acolher todo paciente que vier até a UBS com sintomas Gripais.
* Uso de méscara obrigatério para toda populacdo sempre.
1-Todo individuo que apresentar sintomas gripais deve procurar o servico de saude municipal;
2-Deveréa sempre utilizar mascara e manter o distanciamento de 1,5m entre pessaos;
3-Logo sera acolhido pela equipe de satde e passara por triagem onde sera realizada investigacdo dos
sinais e sintomas, periodo de inicio dos sintomas, historia de contatos, e encaminhamento para consulta
médica, tratamento e realizacao de testes.
4-No momento da avaliacdo recebera todas as orientacBes pertinentes aos cuidados protetivos e de
isolamento pessoal e familiar, atestados para o trabalho, receituario de medicagdo, agendamento para
realizacao dos testes e orientado ao retorno se observar piora ou alteracfes dos sinais e sintomas.
5-Os testes para diagnostico do covid serdo realizados de acordo com o periodo informado pelo
paciente do inicio dos sintomas. Teste Antigeno do 3° ao 5° dia de inicio de sintomas. Teste Anticorpo
apods 14 dias do inicio dos sintomas.
6-Todos os testes, positivos e negativos, realizados devem ser registrados no ESUSNOTIFICA.
( NOTA INFORMATIVA 30 COE/SES-RS)



. Qualquer pessoa que entrar em contato com o caso suspeito deve utilizar EPI (preferencial
mascara n95, nas exposi¢des por um tempo mais prolongado e procedimentos que gerem aerossolizacéo;
eventualmente mascara cirirgica em exposi¢des eventuais de baixo risco; protetor ocular ou protetor de face;
luvas; capote/avental).

. Realizar higiene de maos, respeitando os cinco momentos de higienizacao.

. A provisdo de todos os insumos, como sabdo liquido, alcool gel e EPI, devem ser reforcados

pelos servicos em saude (publicos e privados), bem como higienizantes para o ambiente.
Garantir estoque de medicamentos para atendimento sintomatico dos pacientes.

Garantir medicamento especifico para os casos de SG e SRAG (fosfato de oseltamivir) de acordo
com a indicacdo do protocolo de tratamento da influenza.

Alguns casos confirmados ou suspeitos para 0 novo coronavirus podem ndo necessitar de
hospitalizacdo, podendo ser acompanhados em domicilio. Porém, é necessario avaliar cada caso, levando-se
em consideracdo se 0 ambiente residencial é adequado e se o0 paciente é capaz de seguir as medidas de

precaucdo recomendadas pela equipe de salde.

Nos casos em que se recomende isolamento nos servicos de salde ou internagdo hospitalar, o
municipio devera seguir o fluxo habitual de internacdo e remocdo (de acordo com a resolucdo CIB
005/2018, em anexo). Em casos que precise a regulacdo do acesso, contatar a Central Estadual de
Regulacdo Hospitalar e/ou as centrais municipais.

As referéncias hospitalares de Salvador das Miss6es sdo Cerro Largo Associacdo Hospitalar

de Caridade Serro Azul e Santo Angelo Associagio Hospitalar de Caridade de Santo Angelo.

10-DEPARTAMENTO DE REGULACAO HOSPITALAR ESTADUAL e REGIONAL

Este documento define as estratégias de preparacdo para o enfrentamento de eventuais epidemias
de COVID-19 e sistematiza as acOes e os procedimentos sob responsabilidade dos Departamentos de
Regulacéo Estadual e Regional, de modo a apoiar em carater complementar os demais 6rgéos envolvidos
na Rede de Atencdo a Salde.

O quadro clinico apresentado pelo paciente pode variar de leve a gravissimo, necessitando de

condutas distintas e dispositivos de satde diversos. Para tal prevé-se, conforme avaliagdo médica:

« Casos leves/indicacdo: isolamento domiciliar e tratamento sintomatico (ndo necessita internacéo
hospitalar).

« Casos graves: internacGes hospitalares em leito de isolamento.

« Casos gravissimos: internac@es hospitalares em Unidade de Terapia Intensiva (UTI).



OBS: Os casos graves e gravissimos deverdo ser notificados em ficha especifica a ser indicada aos
hospitais.
PS: 0 acesso a leitos de enfermaria ou a leitos de UTI nos Hospitais de Referéncia serdo regulados

exclusivamente pela Central Estadual de Regulacdo Hospitalar em conjunto com as Centrais Municipais.

11- LACEN/RS

E necessaria a coleta de 1 amostra respiratoria. As coletas devem seguir o protocolo de Influenza
na suspeita do novo Coronavirus (COVID-19) (ANEXO 3). A amostra sera encaminhada com urgéncia
para 0 LACEN. O LACEN entrard em contato com a CGLAB para solicitacdo do transporte. Uma das
amostras sera enviada ao Centro Nacional de Influenza (NIC) e outra amostra sera enviada para anélise

de metagenémica.

Cadastrar na requisicdo de solicitagdo de exame no Sistema Gerenciador de Ambiente
Laboratorial (GAL), no preenchimento do campo “Agravo/Doenga”, selecionar a op¢do “Influenza” ou
“virus respiratorios”. No campo “observagao” da requisi¢cdo, descrever que as amostras sao de paciente
que atende a definicdo de caso suspeito do novo Coronavirus (COVID-19), conforme boletim

epidemiolégico e orientagdes do ANEXO 3.

As amostras deverdo estar acompanhadas das seguintes fichas: requisicdo do GAL e ficha de

notificacdo de caso suspeito (http://bit.ly/2019-ncov).

A distribuicdo dos kits de coleta sera realizada pelo LACEN. O municipio devera solicitar a 122
Coordenadoria Regional de Salude o quantitativo necessario, a qual fara a solicitacdo dos kits ao LACEN

para distribuicéo.
12- VIGILANCIA EM SAUDE (EPIDEMIOLOGICAE SANITARIA)
Infeccdo humana pelo COVID-19:
CID 10: B34.2 - Infeccdo por coronavirus de localizagao ndo especificada.
A vigilancia epidemioldgica de Infeccdo Humana pelo Novo Coronavirus estd sendo construida a
medida que a OMS consolida as informagdes recebidas dos paises e novas evidéncias tecnicas e
cientificas s@o publicadas. Deste modo, o Guia de Vigilancia Epidemiolodgica esta sendo estruturado com

base nas acOes ja existentes para notificacdo, registro, investigacdo, manejo e adogcdo de medidas

preventivas, em analogia ao conhecimento acumulado sobre o SARS-CoV, MERS-CoV e COVID-19,



que nunca ocorreram no Brasil, além de Planos de Vigilancia de Sindrome Respiratoria Aguda Grave
(SRAG) e Sindrome Gripal (SG).

O principal objetivo neste momento é a identificacdo, notificacdo e manejo oportuno de casos
suspeitos de Infeccdo Humana pelo COVID-19 de modo a mitigar os riscos de transmissdo sustentada no
territdrio nacional.

Os principais procedimentos sdo o enquadramento do caso como suspeito de acordo com a
definicdo vigente, a investigacdo epidemiologica e a identificacdo e 0 monitoramento de contactantes do
caso suspeito, utilizando os documentos padronizados constantes no site da SVS/Ministério da Salde e
deste plano.

As orientacdes das questbes sanitarias devem ser acompanhadas pelas notas técnicas emitidas

pelas areas competentes da ANVISA e Vigilancia Sanitaria Estadual disponiveis no site da SES/RS.

13- COMUNICACAO SOCIAL

As acdes de comunicacdo sdo parte essencial na resposta a situacdes de emergéncia em saude.
Dessa forma, a principal tarefa da assessoria de comunicacdo dos 6rgdos publicos é prestar informacdes
precisas e em tempo habil para preparar a populacdo para o enfrentamento de um cenério de inseguranca
e evitar panico. E importante também trabalhar em sintonia com a estratégia de comunicacdo do
Ministério da Saude, reforcando e potencializando as mensagens do nivel central.

O primeiro passo sera o alinhamento com a estratégia de comunicacdo do Ministério da Saude e
demais entidades envolvidas para a veiculacao de informacdes basicas, a nivel Regional, sobre a doenca
e as formas de contagio, além da disponibilizacdo de fontes e outras informacdes para imprensa, serdo na
12% CRS, disponibilizadas pelo Coordenador da 122 CRS e no municipio as informacgdes serdo
disponibilizadas pelo Secretario Municipal de Salde.

Encontra-se disponivel no site da SES/RS um documento de Perguntas e Respostas elaboradas

pelo Ministério da Saude para esclarecimento de davidas.

13.1- Publico-Alvo e Objetivos de Comunicagao

Populacdo em geral — manter a populacdo informada e evitar reacdes sociais contra os pacientes,
motivadas pela desinformacao;

Profissionais de Saude — além de serem informados, é preciso contribuir no esclarecimento dos
profissionais sobre qual sera a sua participagdo no processo e nos acontecimentos;

Gestores da rede publica — contribuir na organiza¢do do setor e na manutencdo de um discurso
unificado com o governo federal;

Viajantes e turistas — informar sobre sintomas e sobre pontos de apoio na rede publica para casos de



suspeita da doenca;
Profissionais de portos e aeroportos — reforcar orientagcdes importantes para a populacao;

Redes Sociais — manter internautas informados e monitorar boatos e mensagens, respondendo

quando necessario.

Mensagens-Chave:

O material de comunicagdo seré construido para reforcar as seguintes mensagens:

O acompanhamento e a divulgacao dos fatos terdo absoluta transparéncia;
O sistema de salde publica esta preparado para atender essa emergéncia de salde;

Todas as medidas necessarias a protecdo da populacao brasileira estdo sendo tomadas.

14.2 Medidas Estratégicas

Defini¢do de um Unico porta-voz sobre o assunto para ndo haver discordancia de fala dentro da
Secretaria e garantir o alinhamento com as informacgdes do MS e demais 6rgaos envolvidos. A comunicagédo
direta a imprensa ficara sob a responsabilidade do Secretario Municipal de Salde.

Serdo avaliadas as mudancas de cenario, especialmente em caso de notificacdo de caso suspeito no
estado, para possivel realizacdo de coletivas de imprensa para o anincio dos cenarios subsequentes;

Esgotar as duvidas dos jornalistas, tanto em possiveis coletivas, quanto na relacdo cotidiana com
profissionais da comunicacéo, reforcando a transparéncia e a firmeza sobre as declaragdes.

14.4 Acdes Sugeridas
1- Monitoramento de midia com atenc¢éo especial para midia regional e municipal;
2- Monitoramento de redes sociais, prevendo intervencGes personalizadas das autoridades/porta-voz

regional/municipal com comentarios para possiveis corre¢des de informacdes;

3- Reunido semanal do comité municipal para avaliacdo e programagéo das agoes;

4- Estabelecer parcerias com entidades de profissionais de salde para criar canais de comunicacao e
informacao;

5- Abordagem a meios de comunicagéo regionais para sensibilizar e estabelecer um canal de confianca

para informar sobre fatos novos, evitando panico e a difusdo de informagdes incorretas;



15 CAPACITACOES

A capacitacdo a equipe de atencdo a saude responsaveis pelo atendimento, serd realizada pelo

comité municipal.

16 ORIENTACOES GERAIS

Até o0 momento ndo ha vacina, nem medicamento especifico para o tratamento da Infeccéo
Humana pelo novo Coronavirus (COVID-19). No entanto, medidas de suporte devem ser implementadas.
No atendimento, deve-se levar em consideracdo os demais diagnosticos diferenciais pertinentes e o
adequado manejo clinico. Em caso de suspeita para Influenza, ndo retardar o inicio do tratamento com

Fosfato de Oseltamivir, conforme protocolo de tratamento de Influenza.
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ANEXO 1 - FLUXO DE ATENDIMENTO AOS CASOS SUSPEITOS DO NOVO CORONAVIRUS (2019-nCoV) (Servigos de Satide)

CASO SUSPEITO POR
CORONAVIRUS (2019-nCoV)

NOTIFICA(;/NAO IMEDIATA

SMS local da suspeita

Fone: e

Centro Estadual de Vigildncia em Satude/SES
Fone: Disque 150 ou 51 985016882
coers@saude.rs.gov.br

Informar:

Dados do paciente (nome, idade, telefone)
Sintomas (caracteristicas e datas)

Viagem recente? (local e tempo / datas)

f ISOLAR O PACIENTE: o paciente \
devera usar mascara cirtrgica desde

PROCEDIMENTO FRENTE A CASO SUSPEITO DE INFECCAO HUMANA PELO
2019-nCoV NO RS

CASO SUSPEITO:

Situacdo 1: Febre' E pelo menos um sinal ou sintoma respiratorio (tosse. dificuldade
para respirar, batimento das asas nasais entre outros) E historico de viagem para area
com transmissao local. de acordo com a OMS. nos ultimos 14 dias anteriores ao
aparecimento dos sinais ou sintomas: OU

Situacdo 2: Febre' E pelo menos um sinal ou sintoma respiratorio (tosse. dificuldade
para respirar. batimento das asas nasais entre outros) E historico de contato proximo de
caso” suspeito para o coronavirus (2019-nCoV). nos ultimos 14 dias anteriores ao
aparecimento dos sinais ou sinfomas: OU

Situacdo 3: Febre' OU pelo menos um sinal ou sintoma respiratério (tosse. dificuldade
para respirar. batimento das asas nasais entre outros) E contato proximo de caso?
confirmado de coronavirus (2019-nCoV) em laboratério. nos ultimos 14 dias anteriores
ao aparecimento dos sinais ou sintomas. Atualizacdo: 29/01/2020

1 Febre pode ndo estar presente em alguns casos como, por exemplo, em pacientes jovens, idosos,
imunossuprimidos ou que em algumas situac6es possam ter utilizado medicamento antitérmico. Nestas situacées,
a avaliacdo clinica deve ser levada em consideracdo e a decis@o deve ser registrada na ficha de notificacdo.

2 Contato proximo é definido como: estar a aproximadamente dois metros de um paciente com suspeita de caso
por novo coronavirus, dentro da mesma sala ou area de atendimento, por um periodo prolongado, sem uso de
equipamento de prote¢do individual (EPI). O contato préximo pode incluir: cuidar, morar, visitar ou compartilhar
uma area ou sala de espera de assisténcia médica ou, ainda, nos casos de contato direto com fluidos corporais,
enquanto ndo estiver usando o EPI recomendado.

Investigacdo do caso (Vigilancia Epidemiolégica
Municipal em conjunto com COE estadual)

o momento em que for identificado
na triagem até sua chegada ao local
de isolamento, que deve ocorrer o

k mais rapido possivel )

A 4

COLETAR UMA AMOSTRA

de secre¢oes respiratérias

- observar recomendacgdes
do Plano estadual

v

Acondicionar a amostra e
ENCAMINHAR AO
LACEN-RS de acordo
recomendacées descritas
no plano estadual

HOSPITAIS DE REFERENCIA/RETAGUARDA*

E dependendo do cendrio de risco
! (CONFIRMAGAO no RS) e gravidade.

ANEXO 2 - Recomendacdes para pessoas que preencham a definicdo de caso suspeito

A

(AVALIACAO CLINICA DO PACIENTE)

¢
o

Com Sinais de

Sem Sinais de |

Gravidade . Gravidade
) ! ,
Contatar Central de Regulagdo | ISOLAMENTO i
Hospitalar/Cadastrar Gerint DOMICILIAR até a
para avaliar internacao e melhora dos
remocao sintomas
I
Remoc3o ao Hospital* N\
¥ P | Recomendar |
regulado pela central com o %
2 ® o MEDIDAS DE PRECAUCAO e
Servigo de Remogdo definido :
monitorar contactantes por
| 16 dias para sintomas. I
R;\» - M 74:’,

|
Manter paciente em - ]

ISOLAMENTO { MONITORAMENTO pela
Assisténcia Primaria e

3 Vigilancia Epidemiolégica do
Municipio e/ou COE




ISOLAMENTO

1. Os pacientes suspeitos
devem utilizar mascara
cirlirgica desde o momento
em que forem identificados
na triagem até sua chegada
ao local de isolamento,
que deve ocorrer o mais
rapido possivel.

2. Qualguer pessoa que
entrar no guarto de
isolamento, ou entrar

em contato com o caso
suspeito, deve utilizar EP
(preferencial mascara nas,
nas exposicies por um
tempo mais prolongado

e procedimentos que
gerem aerolizagao;
eventualmente mascara
cirlirgica em exposigdes
eventuais de baixo

risco; protetor ocular ou
protetor de face; luvas;
capote/avental).

QUADRD 1 Recomendacdes para pessoas que preencham a definicdo de caso suspeito

AVALIACAO

1. Realizar coleta de
amostras respiratorias.

2. Prestar primeiros
cuidados de assisténcia.

ENCAMINHAMENTO

1. Os casos graves devem
Ser encaminhados a um
Hospital de Referéncia
para Isolamento e
tratamento.

2. 05 casos leves devem
ser acompanhados pela
Atencdo Primaria em
saide (aps) e instituidas
medidas de precaucdo
domiciliar.

ANEXO 3 - ORIENTACOES PARA COLETA E TRANSPORTE DE SECREGAO RESPIRATORIA - 2020
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Secretaria da Saude do Rio Grande do
Sul Centro Estadual de Vigilancia em
Saude
Laboratdrio Central de Saude Publica- LACEN/RS

VIROLOGIA - LABORATORIO DE VIRUS RESPIRATORIOS
INVESTIGACAO PARA CORONAVIRUS 2019 —nCov / INFLUENZA

ORIENTACOES PARA COLETA E TRANSPORTE DE
SECRECAO RESPIRATORIA - 2020

MATERIAIS CLINICOS: 1 (UM) conjuntos de swabs nasal e oral ou secre¢éo por aspirado
da nasofaringe.

QUEM COLETA: a coleta deve ser realizada pelo médico, servico de enfermagem ou
laboratorio, seguindo as orientacdes técnicas do LACEN/RS.

CADASTRO e REQUISICAO: O material clinico devera ser cadastrado no GAL
(Gerenciador de Ambiente Laboratorial) AGRAVO INFLUENZA e solicitar PESQUISA DE
INFLUENZA COM OBSERVACAO DE SUSPEITA DE CORONAVIRUS e encaminhado ao
LACEN, acompanhado da REQUISICAO DO GAL e da Ficha de Notificacdo RedCap
devidamente preenchidas.

PERIODO DE COLETA: A amostra clinica devera ser coletada preferencialmente até o 3°
dia ap6s o inicio dos sintomas e, no maximo, até 7 dias apds o inicio dos sintomas,
independente de utilizacdo de medicacao ou vacinacao prévias.

ANTES DA COLETA:

1- IDENTIFICAR O FRASCO COLETOR OU O TUBO COM A SOLUCAO FISIOLOGICA:
NOME DO PACIENTE, MUNICIPIO, DATA DE COLETA, NATUREZA DA AMOSTRA E
TIPO DE EXAME SOLICITADO

2- LAVAGEM DAS MAOS

3- COLOCAR EQUIPAMENTO DE EPI (avental descartavel, mascara N95, luvas de
latex descartaveis, gorro e 6culos ou viseira de protecao)

4 Aspirado da nasofaringe (ANF)
A coleta do ANF é um processo indolor, podendo apenas provocar lacrimejamento reflexo. O

coletor descartavel de muco deve ser acoplado a uma sonda uretral n® 6 com apenas um
orificio na extremidade para a obtencdo da secrecéo.

A aspiracdo pode ser realizada com bomba aspiradora portatil ou vacuo de parede
hospitalar. Nao utilizar uma pressao de vacuo muito forte.



Durante a coleta, a sonda € inserida na narina até atingir a regido da nasofaringe (6 a 8 cm),
quando entdo o vacuo é aplicado aspirando a secrecdo para o interior do coletor. Este
procedimento devera ocorrer em ambas as narinas, mantendo movimentagdo da sonda para
evitar que haja pressao diretamente sobre a mucosa, evitando sangramento. Alternar a coleta
nas duas fossas nasais até obter um volume suficiente, aproximadamente 1 mL de ANF. O
vacuo deve ser aplicado apés a sonda localizar-se na nasofaringe, tendo em vista que, se no
momento da introducdo da sonda houver vacuo, podera ocorrer lesdo da mucosa.

Apés obter secrecdo de ambas as narinas, aspirar o meio de transporte viral para o interior do
coletor (bronquinho) com a mesma sonda. Descartar a sonda em lixo adequado e vedar o
orificio do bronquinho com a extremidade da borracha.

Procedimento de Coleta - Bronquinho
. W T

sonda uretral n°
conexao para 6, com apenas 1

bomba de vacuo Orlﬁcllo !
extremidade —

descartar apds

Conectar no B coleta
orificio da sonda {
apos a coleta

elo de transporte
do aspirado [

Observacao: Os profissionais devem ficar atentos a retirada da sonda de ANF, pois a
extremidade introduzida nas vias respiratdrias do paciente contém material nasofaringeo
potencialmente contaminado em sua parte externa.

5- Swab nasal e orofaringe (1 conjunto com 3 swabs cada)
Os swabs a serem usados devem ser de Rayon e estéreis. Nao deverao ser usados swabs de
algodao, com haste de madeira ou com alginato de célcio.

Examinar a fossa nasal do paciente com o intuito de verificar a presenca de secrecoes e a
posicdo do corneto inferior e médio. A inspecao é feita deslocando-se a ponta do nariz para
cima com o dedo polegar e inclinando-se a cabeca do paciente. Pedir para o paciente
assoar (limpar) o nariz caso haja secrecdes. O objetivo do swab é colher um esfregaco de
células e ndo secrecéo nasal.



Swab nasal

Introduzir o swab na cavidade nasal (cerca de 5 cm),
direcionando-o para cima (direcdo dos olhos), com uma angulacdo de 30 a 45° em relacéo
ao labio superior. E importante certificar-se que o swab ultrapassou superiormente o corneto
inferior atingindo o meato meédio.

Apos a introducao, esfregar o coletor com movimentos circulares delicados, pressionando-o
contra a parede lateral do nariz (em direcdo a orelha do paciente). Remover o coletor do
nariz do paciente cuidadosamente e introduzi-lo, imediatamente, no tubo com solugéo
fisiologica. Colher swab nas duas narinas (um swab para cada narina).

Apos a coleta do swab nasal, proceder a coleta do swab de orofaringe introduzindo o swab maior
na regido posterior da faringe e tonsilas, evitando tocar na lingua.

Swab oral

Apos a coleta, inserir os trés swabs no mesmo frasco contendo solugéo fisiologica.
ATENCAO!!!

E possivel ser utilizado o Meio de Transporte Viral (MTV - meio rosa) para o diagndstico do RT-
PCR. No entanto este MTV necessita ficar refrigerado em temperatura entre 2°C a 8°C antes da
coleta ser realizada.

OBSERVACAO: Em caso de sangramento nasal, abaixar a cabeca do paciente para frente
(em direcéo aos joelhos) e manter as narinas pressionadas entre o dedo indicador e polegar
durante 5 minutos aproximadamente. E recomendavel, para realizar a compresséo digital, a
introdugao de uma mecha de algoddo embebido em adrenalina ou outro vasoconstritor nasal
na fossa nasal sangrante.



Conduta frente a 6bito: coleta de tecidos

Para pacientes que evoluiram para o Obito devera ser realizado a coleta de: Tecido da regido
central dos brénquios (hilar), dos bronquios direito e esquerdo e da traqueia proximal e distal.
Tecido do parénquima pulmonar direito e esquerdo. Tecido das Tonsilas e mucosa nasal. A
coleta de amostras para realizacdo do diagnostico histopatologico deve ser feita, observando-
se 0s protocolos em vigéncia, nos servicos locais de patologia. Acondicionar as amostras em
frasco de vidro com boca larga com formalina tamponada a 10%. Utilizar parafina sem
compostos adicionais (por exemplo: cera de abelha, cera de carnauba etc.) no processo de
parafinizagédo dos fragmentos.

Conservacao e Transporte do Aspirado e SWABs

O kit para coleta de aspirado € acompanhado de um frasco com meio de transporte (meio
rosa) e devem permanecer em geladeira (2 a 8°C) até o momento da utilizacao.

O kit para coleta de swab sdo acompanhados de um frasco com solucéo fisiolégica e podem
ser guardados em temperatura ambiente até o uso.

ApOs a coleta da amostra, o bronquinho ou o tubo com swabs devem ser embalados
individualmente em sacos plasticos com zip, permanecendo em geladeira (2 a 8°C) até o
envio a Secao de Virologia do LACEN/RS no periodo méximo de 72 horas. O envio ao LACEN
deve ser realizado com gelo reciclavel em caixa de isopor fechada com fita crepe contendo
somente as amostras para pesquisa de Coronavirus/Influenza. lIdentificar a caixa como
Coronavirus/INFLUENZA,; as fichas devem ficar afixadas por fora da caixa.

Importante!!!

As amostras de Coronavirus/Influenza ndo devem vir misturadas com amostras para outros
agravos;

Para embalar as amostras de swabs, utilizar o mesmo saco com zip do Kit distribuido pelo
LACEN/RS,;
. Nunca colocar documentos (fichas, etc...) dentro da caixa com as amostras.

Em caso de davida, contate a Secado de Virologia do LACEN/RS: (51)
3288-4020.



Formulario A - Registro de Casos Suspeitos de Coronavirus

Municipio:
Regional:

SMS/ESF:

Responsavel pela Vigilancia Epidemioldgica e Fone:

Z
E

Nome Completo

Endereco [Fone

Viajou

Para Onde (Locais e datas) [Sinais e Sintomas

Data de Inicio

Data da Coleta

©| 0o N| o O | W[ N

OBS: Verificar se este caso teve contatos e realizar a lista de registro de contatos para cada caso suspeito

Formuléario B - Registro de Contatos de Casos Suspeitos de Coronavirus

Municipio:
Regional:
do Caso Suspeito:

SMS/ESF:

Responsavel pela Vigilancia Epidemioldgica e Fone: Nome

]

Nome Completo

Endereco

Fone

Viagens (Locais e datas)

Sianis e Sintomas

Data de Inicio

O | N|o|q| B WIN|FZ




07/02/2020 Ficha de notificacéo para casos suspeitos de Novo Coronavirus (2019-nCoV)
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Ficha de notificacao para casos suspeitos de Novo
Coronavirus (2019-nCoV)

Critérios clinicos Critérios epidemioldgicos
1 -
Febre " ¢ sintomas Nosultimos 14diasantes doinicio dos sintomas, histérico
respiratérios (por de viagem a area com transmissio local*
exemplo, tosse e e ou
dificuldade para Nos tiltimos 14 dias antes do inicio dos sintomas, tenha
respirar) tido contato proximo2com caso suspeitopara2019-nCoV

Febre 1 ou sintomas
respiratorios (por

exemplo, tosse e e | Nos altimos 14 dias, tenha tido contato proximo?com
dificuldade para caso confirmado emlaboratério para2019-nCoV
respirar)

Resize font:

o0

Returning?

*Atéadata21/01/2020,aunicaareacomtransmissaolocaléacidade deWuhan. As areas com transmissao local
serao atualizadas edisponibilizadas no site do Ministérioda Saude, nolink: saude.gov.br/listacorona.

1Febre pode nao estar presente emalguns casos,como porexemplo,empacientes jovens,idosos,imunossuprimidos
ou que em algumas situagcoes podem ter utilizado medicamento antitérmico. Nestas situacdes, a avaliagao clinica deve

serlevadaem considerac,:i\o.2 Ocontatoproximo édefinidocomo:estaraaproximadamente (2metros),deum

https://redcap.saude.gov.br/surveys/?s=TPMRRNMJ3D


https://formsus2.saude.gov.br/surveys/?s=TPMRRNMJ3D&__return=1

07/02/2020 Ficha de notificacéo para casos suspeitos de Novo Coronavirus (2019-nCoV)

paciente com suspeita de caso pornovo Coronavirus, dentro da mesma sala ou area de atendimento, porum periodo
prolongado, sem uso de equipamento de protecao individual (EPI). O contato préoximo pode incluir cuidar, morar,
visitaroucompartilharumaareaousalade esperade assisténciamédicaouaindanoscasosde contatodiretocom
fluidos corporais, enquanto nao estiver usando o equipamento de protecao individual recomendado.

Identificagao do paciente:

Data da notificagao:

* must provide value

NUmero do cartdo SUS (CNS):

CPF:

Nome completo do paciente:

* must provide value

Género:

Data de nascimento:

Idade em anos:

https://redcap.saude.gov.br/surveys/?s=TPMRRNMJ3D

56 MJ D-M-Y H:M

Nao é obrigatorio o preenchimento

Nao é obrigatorio o preenchimento

Preencher com o nome completo do caso

O Masculino O Feminino
reset

Gl | Today| D-M-Y

207



07/02/2020 Ficha de notificacéo para casos suspeitos de Novo Coronavirus (2019-nCoV)

Nome da mae:

* must provide value
CEP residéncia:

Pais de residéncia: v

* must provide value
Municipio de residéncia:

Endereco completo:

Dados do caso

Data dos primeiros sintomas: Todaj D-M-Y

https://redcap.saude.gov.br/surveys/?s=TPMRRNMJ3D 317
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Ficha de notificacéo para casos suspeitos de Novo Coronavirus (2019-nCoV)

Selecione os sintomas apresentados O

Selecione os sinais clinicos observados:

https://redcap.saude.gov.br/surveys/?s=TPMRRNMJ3D

@

O00000000

O00000

@)
O
)

Febre

Tosse

Dor de garganta
Dificuldade de respirar
Diarreia
Nausea/vomitos
Cefaleia (dor de cabeca)
Coriza
Irritabilidade/confusao
Adinamia (fraqueza)

Outros

Febre

Exsudato faringeo

Convulsao

Conjuntivite

Coma

Dispneia/Taquipneia

Alteracao de ausculta pulmonar
Alteracao na radiologia de térax

Outros

ar7



07/02/2020 Ficha de notificacéo para casos suspeitos de Novo Coronavirus (2019-nCoV)

Morbidades prévias (selecionar todas morbidades
pertinentes):

Paciente foi hospitalizado?

Situagdo de saude do paciente no momento da
notificagao:

Foi realizada coleta de amostra do paciente?

Dados de exposicao e viagens

https://redcap.saude.gov.br/surveys/?s=TPMRRNMJ3D

)

ONONONG) @) O00O00 000

O

Doenca cardiovascular, incluindo
hipertensao

Diabetes
Doenca hepatica

Doenca neuroldgica crénica ou
neuromuscular

Imunodeficiéncia

Infecgao pelo HIV
Doencarenal

Doencga pulmonar crénica

Neoplasia (tumor sdlido ou hematolégico)

sim O Nao O Nao sabe

reset
Obito
Cura
Sintomatico
Ignorado

reset
Sim O Nao O Nao sabe

reset

5/7



07/02/2020 Ficha de notificacéo para casos suspeitos de Novo Coronavirus (2019-nCoV)

Paciente tem historico de viagem para fora do Brasil
até 14 dias antes do inicio dos sintomas?

O paciente teve contato préximo com uma pessoa
que seja caso suspeito, provavel ou confirmado
de Novo Coronavirus (2019-nCoV)?

Esteve em alguma unidade de saude nos 14 dias antes
do inicio dos sintomas?

Ocupacéo do caso suspeito:

Teve contato préximo com animais em areas
afetadas?

Identificagao da unidade notificadora:

Origem da notificagao:

Estado de notificagao (UF)?

* must provide value

https://redcap.saude.gov.br/surveys/?s=TPMRRNMJ3D

O sim O Nao O Niao Sabe

O sim O Nao O Niao Sabe

O

sim O Nao O Nio sabe

Profissional de saude
Estudantedaareade saude
Profissional de laboratodrio

Trabalha em contato com animais

ONONORONG)

Outros

@)

sim O Nao O Nao sabe

Duas letras (Exemplo: AC, BA, DF)

reset

reset

reset

reset

reset

6/7



07/02/2020 Ficha de notificacéo para casos suspeitos de Novo Coronavirus (2019-nCoV)

Municipio de notificagao:
Nome do notificador:
Profissao ou ocupacgao:

Telefone de contato do notificador/unidade
notificante:

E-mail do notificador/unidade notificadora:
ATENCAO!!
SE VOCE DESEJA RETORNAR A FICHA, AO TERMINAR O PREENCHIMENTO, CLICAR NO BOTAO "Save & Return Later"

UM CODIGO SERA FORNECIDO PARA RETORNAR A FICHA, ANOTE ESSE CODIGO E GUARDE EMLOCAL SEGURO.

CASO JA TENHA INSERIDO TODAS AS INFORMAGOES E NAO FOR RETORNAR A FICHA CLICAR EM " Submit".

Submit ‘

Save & Return Later

Powered by REDCap
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MINISTERIO DA SAUDE y A ~ SIVEP Gripe
SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE SISTEMADE INFORMACAO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICADA GRIPE

FICHA DE REGISTRO INDIVIDUAL - CASOS DE SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE HOSPITALIZADO

CASO DE SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE (SRAG-HOSPITALIZADO):
Individuo hospitalizado com febre, mesmo que referida, acompanhada de tosse ou dor de garganta e que apresente dispneia
ousaturacaode O2<95% ou desconfortorespiratorio ou que evoluiu para6bito por SRAG independente de internagéo.

1 Data do preenchimento da ficha de notificacao: 5 Data de 1°s sintomas da SRAG:
| [
3 | UF: 4 | Municipio: Cadigo (IBGE):
- S RN Y N
5| Unidade de Saude: Caodigo (CNES):
| Y Y Y Y Y Y
o | 8| CPFdocidadao: | | | ||| _|_|_|_I_|_I_| __
g 7 Nome: 8 | Sexo: |_| 1-Masc. 2- Fem. 9- Ign
I3 9 Data de nascimento: 10| (ou) ldade: __|_|__ 11| Gestante: |_|
S | | 1-Dia 2-Més 3-Ano | | 1-1° Trimestre 2-2° Trimestre 3-3° Trimestre
o a/ - . 4-ldade Gestacionallgnorada  5-Nao
S | 12| Raca/Cor: |_| 1-Branca 2-Preta 3-Amarela 4-Parda 5-Indigena 9-Ignorado 6-No se aplica 9-Ignorado
&8 | 13| Seindigena, qual etnia?
8 14| Escolaridade: |_| 0-Semescolaridade/Analfabeto  1-Fundamental 1°ciclo (12a53série) 2- Fundamental 2°ciclo (62a92série)
a 3-Médio (1°ao 3°ano) 4-Superior 5-Nédoseaplica 9-Ignorado
15| Nomedamae:
o] .
S 16) CEP: _ || | |__-__| I __
S| 7 ur:_|__ | 18| Municipio: Cédigo (IBGE): _|_|_|_|_|__
§ 19| Bairro: 20| Logradouro (Rua, Avenida, etc.): 21| Ne:
(]
o
9 22| Complemento (apto, casa, etc...): 23 (DDD) Telefone:
i S (N N N U R O O
O | 24| Zona: |__]1-urbana 2-Rural 3-Periurbana 9-ignorado ‘ 25‘ Pais: (seresidenteforadoBrasil)
26| Paciente tem historico de viagem internacional até 14 dias antes do inicio dos sintomas?|__|1-sim 2-N&o 9-ign
27| Se sim; Qual pais? 28 | Em qual local?
29 Datadaviagem:___ | | 30 | Datadoretorno:___|___|
31 Ecasoprovenientedesurtode SGqueevoluiuparaSRAG?|_| 1-Sim 2-N&o 9-Ignorado
32| Trata-se de caso nosocomial (infeccdo adquirida no hospital)? |_| 1-sim 2-N&o 9-ignorado
33| Paciente trabalha ou tem contato direto com aves ou suinos? |_| 1-Sim 2-N&o 9-ignorado
34| Sinais e Sintomas: 1-Sim 2-No 9-ignorado

|_| Febre |_| Tosse |_| Dorde Garganta |_| Dispneia |_| Desconforto Respiratério
|_| Saturacdo02<95% |_| Diarreia |__| Vémito |__|Outros

35| Possui fatores de risco/comorbidades? |_| 1-sim 2-N&o 9-Ignorado
Se sim, qual(is)? (Marcar X)

|_| Puérpera (até 45 dias do parto) |_| Doenca Cardiovascular Crénica |_| Doenca Hematolégica Crdnica
|_]| Sindrome de Down |_|DoencaHepaticaCrbnica I_]| Asma
|_| Diabetes mellitus |_|DoencaNeurolégicaCrbénica  |_| Outra Pneumopatia Crénica
|_|'munodeficiéncia/lmunodepresséo |_|DoencaRenal Cronica |_| Obesidade,IMC|____|
|_| Outros

ﬂ Recebeu vacina contra Gripe na ultima campanha? ﬂ Data da vacinacao:

|_| 1-sim 2-N&o 9-Ignorado | |

Dados Clinicos e Epidemiolégicos

Se<6meses: améerecebeuavacina? |__| 1-Sim 2-N&o 9-Ignorado Sesim,data: | |
a mae amamenta a crianga? |_| 1-Sim 2-Nao 9-Ignorado

Se >= 6 meses e <= 8 anos:
DatadadoseUnical/1: | | (dose Gnica paracriancas vacinadas em campanhas de anos anteriores)
Datadal®dose: | | (12 dose para criangas vacinadas pela primeira vez)
Datada22dose: | | (22 dose para criangas vacinadas pela primeira vez)




38| Usouantiviralparagripe?| | | 39 Qual antiviral? |_| 40| Datainiciodotratamento
1-Sim 2-N&o 9-Ignorado -Ost Itamivir 2-Zanamivir
3-0u ro, especifique: | |
41 Houveinternacao? |_| 42| Datadainternagéo por SRAG: 43| UF de internacéo:
1-Sim 2-N&o 9-Ignorado | | N
44 Municipio deinternacéo: Cadigo (IBGE):
£ N Y Y Y
°§’ 45| Unidade de Saude de internacao: Cddigo (CNES):
E Y Y
& | 46| InternadoemUTI? | | 4? Data da entradana UTI: 48| DatadasaidadaUT]I:
3 1-Sim 2-N&o 9-Ignorado | | | |
%4 - — - 7 T
§ 4% Uso de suporte ventilatorio: | || 59 Raio X deTorax: | | 51| DatadoRaioX:
o) 1-Sim, invasivo 2-Sim, ndoinvasivo 1-Normal 2-Inflitrado intersticial 3-Consolidacéo
3-N3o 9-lgnorado 4-Misto  5-Outro: | |
6-Néorealizado 9-lgnorado
5% Coletou amostra? | | 5% Datadacoleta: Sﬂ Tipo de amostra: |
1-Sim 2-N&o 9-lgnorado 1-Secrecdo de Naso-orofaringe  2-Lavado Broco-alveolar
| | 3-Tecidopost-mortem 4-  a, qual?
Outr
S-tgnorado
551 N° Requisicio doGAL - —
N" Requisicao doGAL: outro método que ndo seja
56| Resultado da IF/outro método qgue néo seja 57 DatadoresultadodalF/
Biologia Molecular: | | Biologia Molecular: | I
iti - i - i - izado
5-Aguardando resultado 9-Ignorado
58 Agente Etiol6gico—IF/outro método que ndo seja Biologia Molecular: | 1- Influenza A 2- Influenza B

Positivoparalnfluenza?  |__| 1-Sim 2-N&o 9-lgnorado ~ Se sim, qual influenza?

Positivo para outros virus? |_| 1-Sim 2-N&o 9-Ignorado

Se outros virus respiratérios qual(is)? (marcar x) I Adenovirus
|_|Virus Sincicial Respiratério |_|Parainfluenzal |_|Parainfluenza 2 |_| Parainfluenza 3 .
I 9utro virus respiratério, especifique: Cadigo (CNES):
2 | 59 LaboratérioquerealizoulF/outrométodo quendosejaBiologiaMolecular: I I
s /outro método por
S | 60| Ridoigial dbiel THRCR/putro método por a1 | (Ritaldgiadditetur: PC
5 ||
o 1-Detectavel 2-N&o Detectavel 3-Inconclusivo 4-Nao
% realizado 5-Aguardando resultado 9-Ignorado
() Agente Etiolégico — RT-PCR/outro método por Biologia Molecular: __| 1-influenza A 2- Influenza B
PositivoparaInfluenza? |__| 1-Sim2-Nao 9-ignorado  Sesim, qualinfluenza? | = _ .
A nao subtipado
Influenza A, qual subtipo? |_| 1-InfluenzaA(HIN1)pdm09  2-InfluenzaA/H3N2  3-Influenza ecifique:
4-Influenza A ndo subtipavel  5-Inconclusivo 6-Outro, es -
0, especifique:
InfluenzaB, quallinhagem? | | 1-victoria 2-Yamagatha 3-N&orealizado 4-Inconclusivo 5-Outi
Positivo para outros virus? | | 1-Sim 2-No 9-Ignorado
[TVirusSincicialRespiratério*  * “ | |Parainfluénzal™ |_|Parainfluenza2 |_|Parainfluenza3 |_|Parainfluenza 4
|_|Adenovirus |_| Metapneumovirus ||Bocavirus |_| Rinovirus
|_|Outrovirusrespiratério, especifique:
63| Laboratorio que realizou RT-PCR/outro método por Biologia Molecular: Caddigo (CNES):
64| Classificacao final do caso: | | 65| Critério de Encerramento: | |
1-SRAG porinfluenza 1- Laboratorial
o 2-SRAG por outro virus respiratério 2- Vinculo-Epidemiolégico
’§ 3-SRAG poroutro agente etiolégico, qual 3-Clinico
> 4-SRAG néo especificado
=
S 6 Evolucdo do Caso: | | P? Datadaaltaou obito: 68|Data do Encerramento:
1-Cura  2-Obito  9-lgnorado | | | |

69 | OBSERVACOES:

70| Profissional de Saude Responsavel: 71| Registro Conselho/Matricula:
S Y Y I




SIVEP Gripe
SISTEMADE INFORMACAO DE VIGILANCIAEPIDEMIOLOGICADAGRIPE

MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE

FICHADEREGISTRO INDIVIDUAL - CASOS DE SINDROME RESPIRATORIAAGUDAGRAVE INTERNADOSHOSPITALIZADO
INSTRUGCOES PARA PREENCHIMENTO

N.° O nimero da ficha de registro individual é atribuido automaticamente pelo sistema.

1. Anotar a data em que aficha de notificagéo foi preenchida (Ex. 03/01/2019). CAMPO OBRIGATORIO.

2. Anotar adata de inicio dos primeiros sintomas no paciente (Ex. 03/01/2019). CAMPO OBRIGATORIO.

3. Preencher com a sigla da Unidade Federada (UF) onde esté localizada a unidade de notificacdo. CAMPO
OBRIGATORIO.

4. Preenchercomonome completodo municipio (ou codigo correspondente segundo cadastro do IBGE) onde esta
localizada a unidade de notificacdo. CAMPO OBRIGATORIO.

5. Preenchercomonomecompleto(oucddigo correspondente ao Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Salde
— CNES) da unidade de notificacdo. CAMPO OBRIGATORIO.

6. Preencher com o nimero completo do CPF do paciente. CAMPO OBRIGATORIO.

7. Preencher com o nome completo do paciente (sem abreviaces). CAMPO OBRIGATORIO.

8. Preencher com o codigo correspondente ao sexo do paciente: 1-Masculino; 2-Feminino; ou 9-lgnorado. CAMPO
OBRIGATORIO.

. Preencher com a data de nascimento do paciente (Ex. 20/04/1999).

10. Anotar aidade do paciente somente se adata de nascimento for desconhecida. Se o paciente ndo souberinformar
suaidade, anotaraidade aparente. Deve serinformadotambém se aidade informada corresponde adias (1),
Meses (2) ou Ano (3), preenchendo o campo com o codigo correspondente. Ex. 20 dias =20 (1); 4 meses =4 (2);
26 anos = 26 (3). CAMPO OBRIGATORIO (quando informada a data de nascimento a idade seré calculada e
preenchida automaticamente pelosistema).

11. Preencher com o cédigo correspondente a idade gestacional da paciente (1-1° Trimestre, 2-2° Trimestre, 3-3°
Trimestre ou 4-ldade gestacional ignorada). Quando a paciente ndo estiver gestante informar preenchendo com
o codigo 5-N&o. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO quando paciente for do sexo feminino. Se sexo
masculino ou idade menor ou igual a 9 anos, o sistema preenche o campo automaticamente com o codigo 6-Nao
se aplica.

12. Preencher com o c6digo correspondente araga ou cor declarada pela pessoa: 1-Branca; 2-Negra; 3-Amarela; 4-
Parda (incluem as pessoas que se declararem como tal ou como mulata, cabocla, cafuza, mameluca ou mesticade
pretocom pessoade outracorouraca); 5-Indigena (incluem as pessoas que se declararem como tal ou como india
ou indio). Se a cor ou raca for desconhecida, preencher com o codigo 9-lgnorado.

13. Se o paciente se declarar como indigena, informar etnia.

14. Preencher com o cddigo correspondente a série/ano que o paciente esté frequentando ou frequentou a escola ou
graudeinstrugdo: 0-Sem escolaridade/Analfabeto, 1-Fundamental 1°ciclo (se o paciente frequenta ou frequentou
da 1®a52série naescola), 2- Fundamental 2° ciclo (se o paciente frequenta ou frequentou da 62 a 92 série na
escola); 3-Médio (se o paciente frequenta ou frequentou do 1° ao 3° ano na escola) ou 4-Superior (se 0 paciente
cursaou cursou nivel superior, ou cursa pés-graduacao). Seidade menor que 7 anos, o sistema preenche o campo
automaticamente com o codigo 5-N&o se aplica. Se a escolaridade for desconhecida, preencher com o codigo 9-
Ignorado.

15. Preencher com o nome completo da méae do paciente (sem abreviacdes).

16. Anotar o Codigo de Enderecamento Postal (CEP) do logradouro daresidéncia do paciente.

17. PreenchercomasigladaUF deresidénciadopaciente. CAMPO DEPREENCHIMENTO OBRIGATORIO se o paciente
for residente no Brasil.

18. Anotaronomedomunicipio (oucédigo correspondente segundo cadastro do IBGE) deresidénciado paciente.
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO se o paciente for residente no Brasil.

19. Anotar o nome do bairro de residéncia do paciente.

20. Anotar otipo (avenida, rua, travessa, quadra, etc.) e nome completo do logradouro daresidéncia do paciente. Se
o paciente for indigena anotar o nome da aldeia.

21, Anotar o numero da residéncia do paciente (n° da casa ou do edificio).

22. Anotar o complemento do logradouro (Ex. Bloco B, ap. 402, lote 25, casa 14 etc.).

Instrutivo SRAG Hospitalizado — versdo 1.0



23.
24.

25.
26.
27.
28.
29.

30.
31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.
43.

44,

45,

Anotar DDD e telefone do paciente.

Preencher com o cédigo correspondente a zona de residéncia do paciente: 1-Urbana (area com caracteristicas
estritamente urbanas); 2-Rural (area com caracteristicas estritamente rurais); 3-Periurbana (area rural com
aglomeracdo populacional que se assemelha a uma area urbana). Se a zona de residéncia do paciente for
desconhecida, preencher com o codigo 9-Ignorado.

Anotar o nome do pais de residéncia quando o paciente néo residir no Brasil. CAMPO OBRIGATORIO (preenchido
automaticamente pelo sistema se informada UF de residéncia).

Informar se o paciente possui histérico de viagem internacional até 14 dias antes do inicio dos sintomas,
preenchendo o campo com o cédigo correspondente: 1-Sim ou 2-N&o. Se a informacéo for desconhecida
preencher com 9-lgnorado. CAMPO OBRIGATORIO.

Selecionar pais onde foi realizada a viagem. Informar, caso marcado 1-SIM no item anterior.

Preencher comonome completo dolocal (cidade, estado, provincia e outros) onde foirealizada a viagem.
Informar a data da viagem realizada (Ex. 03/01/2019). CAMPO OBRIGATORIO.

Informar a data de retorno da viagem realizada (Ex. 03/01/2019). CAMPO OBRIGATORIO.

Informar se o caso é proveniente de um surto de Sindrome Gripal que evoluiu para Sindrome Respiratoria Aguda
Grave, preenchendo o campo com o codigo correspondente: 1-Sim ou 2-N&o. Se a informagé&o for desconhecida
preencher com 9-lgnorado.

Informar se o caso evoluiu para Sindrome Respiratoria Aguda Grave apdés ja estainternado por outra causa,
preenchendo o campo com o cédigo correspondente: 1-Sim ou 2-N&o. Se a informacao for desconhecida
preencher com 9-lgnorado.

Informar se o caso trabalha ou tem contato direto com aves ou suinos, preenchendo o campo com o codigo
correspondente: 1-Sim ou 2-N&o. Se ainformagéo for desconhecida preencher com 9-Ignorado.

Informar os sinais e sintomas do paciente. Preencher o espacoreservado paracadasinal e sintomacomos cédigos
1-Sim (se o paciente apresentou o sinal/sintoma), 2-Nao (se o paciente ndo apresentou o sinal/sintoma) ou 9-
Ignorado (se a presenca do sinal/sintoma é desconhecida). Se for assinalado o cédigo 1-Sim para “Outros”,
especificar.

Informar fatores de risco do paciente paraagravamento da doenca. Preencher o espaco reservado para cada fator
de risco com os cddigos 1-Sim ou 2-Nao, de acordo com a existéncia ou ndo do fator de risco indicado. Se a
presenca do fator de risco for desconhecida preencher com 9-Ignorado. Se for assinalado o cédigo 1-Sim para
“Obesidade”, especificar o IMC. Se for assinalado o cédigo 1-Sim para “Outros”, especificar.

Informar se o paciente recebeu vacina contra a gripe na tltima campanha, considerando a data dos 1°s sintomas.
Preencher com o c6digo correspondente: 1-Sim ou 2-N&ao. Deve ser verificada a caderneta de vacinagdo. Caso o
paciente ndo tiver a caderneta, direcionar a pergunta para ele ou responsavel e preencher o campo com o cédigo
correspondente aresposta.

Informar a data em que o paciente recebeu a Gltima dose da vacina contra a gripe (Ex. 05/05/2012).

Se paciente <6 meses, sera habilitado para preencher se amée recebeu vacina, preenchendo com 1-Sim, 2-Néo ou 9-lgnorado.
Se marcado 1-Sim, devera preencher a data da vacina da mée. Devera ser informado se a mde amamenta a crianga,
preenchendo com 1-Sim, 2-N&o ou 9-Ignorado.

Sepaciente >=6mesese <=8anos, sera habilitado parapreencher datadadose Ginicaou asdatas de 12e 22 doses.
Informar se o paciente fez uso de antiviral apés a data de inicio dos sintomas, preenchendo com 1-Sim, 2-N&o ou
9-lgnorado.

Informar qual o medicamento utilizado, preenchendo com o c6digo correspondente: 1-Oseltamivir, 2-Zanamivir,
3-Outro (se o paciente fez uso de outro antiviral). Se preenchido com o cddigo 3-Outro, especificar o medicamento
utilizado.

Informar a data em que o paciente iniciou o tratamento com o antiviral (Ex. 02/09/2012).

Informar se o paciente foi internado/hospitalizado, preenchendo o campo com o cédigo correspondente: 1-Sim
ou 2-N&o. Se ainternagao for desconhecida preencher com 9-lgnorado. CAMPO OBRIGATORIO.

Se o paciente foi internado/hospitalizado, informar a data da hospitalizacdo (Ex. 03/09/2012).

Preencher com a sigla da Unidade Federada (UF) onde esta localizada a unidade de internacao. CAMPO
OBRIGATORIO.

Preencher com o nome completo do municipio (ou codigo correspondente segundo cadastro do IBGE) onde esta
localizada a unidade de internagédo. CAMPO OBRIGATORIO.

Preenchercomonome completo (oucédigo correspondente ao Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Salude
— CNES) da unidade de internagéio. CAMPO OBRIGATORIO.

Instrutivo SRAG Hospitalizado — versao 1.0



46.

47.
48.
49,

50.

51.
52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

Informar se o paciente foi internado em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), preenchendo o campo com o c6digo
correspondente: 1-Sim ou 2-N&o. Se a internagdo em UTI for desconhecida preencher com 9-lgnorado. CAMPO
OBRIGATORIO.

Seopacientefoiinternadoem Unidade de Terapialntensiva(UTI), informaradatade entrada (Ex. 03/09/2012).
Seopacientefoiinternado em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), informar adatade saida (Ex. 05/09/2012).
Informar se o paciente fez uso de suporte ventilatério, preenchendo o campo com o cédigo correspondente: 1-
Sim, invasivo (o paciente fez uso de técnica de ventilagao com utilizagao de proteses endotraqueais funcionando
como interface paciente/suporte ventilatorio); 2-Sim, ndo invasivo (o paciente fez uso de técnica de ventilagéo na
qual uma mascara, ou dispositivo semelhante, funciona como interface paciente/suporte ventilatério, sem
utilizacao de préteses endotraqueais); 3-N&o (o paciente nado fez uso de suporte ventilatério). Se a utilizacéo de
suporte ventilatério for desconhecida, preencher com o cédigo 9-Ignorado.

Informar o resultado do Raio X de Térax, preenchendo o campo com o cédigo correspondente: 1-Normal, 2-
infiltrado intersticial, 3-Consolida¢do ou 4-misto. Se o resultado for diferente dos listados, preencher o campo
com o cadigo 5-Outro e especificar o resultado. Se ndo foirealizado o Raio X, preencher o campo com 6-N&o
realizado. Se essa informacéo for desconhecida, preencher com o cédigo 9-Ignorado.

Se realizado Raio X de Torax, informar a data (Ex. 03/09/2012).

Informar sefoirealizadacoletade amostraclinicaparateste laboratorial, preenchendo o campocom o codigo
correspondente: 1-Sim ou 2-N&o. Se a informagéo quanto a realizacdo da coleta de amostra for desconhecida
preencher o campo com o codigo 9-lgnorado.

Informar data da coleta da amostra clinica do paciente para realizagdo de diagnostico laboratorial (Ex.
03/09/2012).

Preencher o campo com o codigo correspondente aotipo de amostra coletada: 1-Secre¢&o de naso-orofaringe, 2-
Lavado Bronco-alveolar; 3-Tecido post-mortem ou 4-Outra. Se for assinalado o c6digo 4-Outra, especificar o tipo
deamostracoletada. Se otipodaamostra coletadafor desconhecido, preenchercomo cédigo 9-Ignorado.

O ndmero darequisi¢cdo do GAL é gerado pelo sistema GAL. automaticamente, quando a solicitagcdo do exame for
digitada no GAL (Gerenciador de Ambiente Laboratorial).

Informar resultado laboratorial do teste de Imunofluorescéncia (IF/outro método que néo seja Biologia Molecular)
preenchendo o campo com o c6digo correspondente: 1-Positivo, 2-Negativo, 3-Inconclusivo, 4-N&o realizado ou
5-Aguardando Resultado (Quandoinformado que coletouamostras o sistemajainformaraque esta 5-Aguardando
Resultado). Se oresultadofordesconhecido preenchercomocédigo 9-Ignorado. Poderdo serdigitadosresultados
de testes rapidos que nao sejam realizados por Biologia Molecular.

Informar a data de liberacéo do resultado laboratorial da IF/outro método que ndo seja Biologia Molecular (Ex.
23/09/2012).

Se oresultado laboratorial da IF/outro método que ndo seja Biologia Molecular for positivo, informar o diagnéstico
etioldgico preenchendo o espaco reservado para cada diagnéstico com os codigos correspondentes. Se positivo
parainfluenza, preenchercom 1-Sim, 2-Nao ou 9-Ignorado. Seinfluenzainformarotipo: 1-InfluenzaA; 2-Influenza
B. Para diagndsticos de outros virus respiratorios, marcar X nos virus com resultado positivo. Se for marcado X em “Outro
virus respiratorio”,especificar.

Preenchercomonome completo (oucédigo correspondente ao Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude
— CNES) do laboratorio responsével pela liberagéo do resultado laboratorial da IF/outro método que néo seja
Biologia Molecular.

Informar resultado laboratorial do teste de RT-PCR/outro método por Biologia Molecular preenchendo o campo
com o cddigo correspondente: 1-Positivo, 2-Negativo, 3-Inconclusivo, 4-N&o realizado ou 5-Aguardando Resultado
(Quando informado que coletou amostras o sistema ja informara que esta 5-Aguardando Resultado). Se o
resultado for desconhecido preencher com o cédigo 9-Ignorado. Poderao ser digitados resultados de testes
rapidos que sejam realizados por outros métodos de Biologia Molecular.

Informar a data de liberacéo do resultado laboratorial do RT-PCR/outro método por Biologia Molecular (Ex.
23/09/2012).

Se o resultado laboratorial do RT-PCR/outro método por Biologia Molecular for positivo, informar o diagnéstico
etioldgico preenchendo o espaco reservado para cada diagnéstico com os codigos correspondentes. Se positivo
parainfluenza, preenchercom1-Sim,2-Naoou9-Ignorado. Seinfluenza, informarotipo: 1-InfluenzaA; 2-Influenza
B. Se positivo para influenza A, informar o subtipo: 1-Influenza A(HLN1)pdmO09, 2-Influenza A/H3N2, 3-Influenza A ndo
subtipado, 4-Influenza A n&o subtipavel, 5-Inconclusivo ou 6-Outro (se marcado esse codigo, especificar). Se positivo para
influenza B, informar linhagem: 1-Victoria, 2-Yamagata, 3- Néo realizado, 4-Inconclusivo ou 5- Outra (se marcado esse
codigo, especificar). Positivo para outros virus, preencher com 1-Sim, 2-N&o ou 9-Ignorado.
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Para diagnosticos de outros virus respiratorios, marcar X nos virus com resultado positivo. Se for marcado X em
“Outro virus respiratorio”,especificar.

63. Preencher com o nome completo (ou codigo correspondente ao Cadastro Nacional dos
Estabelecimentos de Saude—-CNES) dolaboratérioresponsavel pelaliberacédo doresultado
laboratorial do RT-PCR/outro método por Biologia Molecular.

64. Preencher com o cédigo correspondente a classifica¢éo final do caso: 1-SRAG por Influenza, 2-
SRAG por outros virus respiratdrios, 3-SRAG por outros agentes etioldgicos ou 4-SRAG néo
especificado. Se o campo for preenchido com o cédigo 3-SRAG por outros agentes etiologicos,
especificar 0 agente no campo indicado. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO se
data de encerramento for preenchida.

65. Preencher com o codigo correspondente ao critério utilizado para a classificagdo final do caso:
1-Laboratorial (casos que possuem resultado laboratorial pelas metodologias:
Imunofluorescéncia, RT-PCR, teste rapido Imunocromatogréfico, teste rapido Biologia
Molecular). 2-Vinculo-Epidemiolégico (caso que teve contato com paciente confirmado por
laboratério para alguns dos virus respiratorios) ou 3-Clinico (caso em que seja realizado o
diagnéstico clinico pelo médico que realizou o atendimento).

66. Preencher com o codigo correspondente a evolugéo clinica do caso: 1-Cura ou 2-Obito. Se a
evolugdo clinicado caso for desconhecida preencher o campo com o cédigo 9-Ignorado.

67. Informar a data da alta ou Obito do paciente (Ex. 05/09/2012).

68. Informar a data do encerramento da investigagcdo do caso (Ex. 23/09/2012). CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO, se classificacao final for preenchida.

69. OBSERVACOES: Acrescentar outras informagdes consideradas relevantes para o esclarecimento
do caso. Se o0 exame laboratorial tiver sido realizado por laboratorio particular, o mesmo deve ser
especificado neste campo.

70. Preencher com o0 nome completo do profissional de salude responsavel pelo preenchimento da
ficha de registro individual (sem abreviagdes).

71. Abreviatura/Numero do conselho ou matricula do profissional de satde responséavel pelo
preenchimento daficha de registro individual.

CASO DE SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE (SRAG):
Individuo hospitalizado com febre, mesmo que referida, acompanhada de tosse ou dor de garganta e que apresente dispneia ou
saturacdo de O2 < 95% ou desconforto respiratorio ou que evoluiu para 6bito por SRAG independente de internacao.

ATENCAO:
v k Digitar no SIVEP-Gripe e anotar o nimero da ficha de registro individual antes de encaminha-Ia, junto com a amos-
tra, para o laboratério;
v Lembrar-sedeatualizarosdadosdaconclusdodocaso(classificagdofinal, critériodeconfirmagao/descarte, evolucdo do
caso, data da alta/6bito e data de encerramento) depois de recebido o resultado laboratorial;
v Nocaso de co-infecgdo, priorizar o resultado de influenza para a classificacéo final.







