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Para de Minas, 25 de agosto de 2020

PREFENURA DE PARA DE MINAS

Nota Informativa n° 30/2020

Enfrentamento aoc COVID-18.

Assunto: Revoga a Nota Informativa- 55!2020.

Acrescenta individuos acompanhados pela EMAD-COVID19, situa¢des clinicas especais e idosos
sintomdticos, e profissionais de salde e de seguranga publica sinfomaticos para coleta de amostra
laboratorial (RT-PCR).

Considerando a Afualizagdo Tédnica ao Protocolo de Infecgdo Humana pelo SARS-COV-2 n® 06/2020,

publicado em 20 de Julho de 2020,

Os testes de Biologia molecular (PCR em tempo real) permitem identificar a presenga do virus
SARS-CaV-2 em amostras coletadas da nasofaringe até o 10° dia de inlcio dos sintomas. Tem por
objetivo diagnosticar casos graves internados e casos leves, com condigbes clinicas especiais.
Segundo a Sociedade Brasileira de Patologia Clinica/Medicina Laboratorial, a detecgao do virus
por RT-PCR (reago em cadeia da polimerase com transcrigdo reversa) deve ser realizado entre o

3° e 7° dia da doenga, preferencialmente, podendo ser realizado até o 10° dia.

GRUPOS PARA TESTAGEM
« Os testes tém como populagdes-alvo, EXCLUSIVAS, individuos com condigbes clinicas

especificas, descritas no quadro abaixo, e profissionais de salde e de seguranga publica
SINTOMATICOS que apresentem SINDROME GRIPAL. ,

- Para conceito de Sindrome Gripal: Considera-se individuo que apresente tosse, dor de
garganta ou coriza seguido ou ndo de: anosmia (disfuncéo olfativa), ageusia (disfungéo

gustatoria), coriza, diarreia, dor abdominal, febre, calafrios, mialgia, fadiga e cefaléia.

QUADRO 1 ~ CONDICOES CLINICAS QUE INDICAM A TESTAGEM COM RT-PCR

» Idade igual ou superior a 60 anos;

+ Miocardiopatias de diferentes etivlogias (insuficiéncia cardiaca, miocardiopatia isquémica etc.);
+  Pneumopatias graves ou descompensados (asma moderada/grave, DPOC);

«  Obesidade - IMC>=40;

» Imunodepressao;

= Doencas renais cronicas em estagio avangado (graus 3, 4 e 5);

»  Diabetes mellitus, conforme juizo clinico;

«  Doencas cromossémicas com estado de fragilidade imunolégica;

- Neoplasia maligha,

»  Gestagao de alto risco.




REALIZAGAO DOS TESTES RT-PCR

E necessario que ele seja realizado do 3° ao 8° dia do inicio dos sintomas, podendo ser até o 10°
dia.
As coletas serdo realizadas no domicilio pela Equipe Multidisciplinar de Atengéo Domiciliar

EMAD-Covid 19.

SOLICITAGAO DO TESTE

Para a realizag8o da coleta faz-se necessario o preenchimento da ficha de registro individual do
Sistema de Informacso de Vigilancia Epidemiologica da Gripe — SIVEP Gripe (Anexo |). Esta ficha
deve ser entregue, junto com a amostra, no laboratério localizado na UPA-24h.

A coleta deve ser agendada de segunda a quinta-feira no turno da manha.

NOTIFICAGAO DOS RESULTADOS

E imprescindivel que se registre o resultado individual de todos os testes. Os resultados, negativos
ou positivos, devem ser notificados no sistema ESUS VE (https://notifica.saude.gov.br). Essas

informacgdes sdo essenciais para monitoramento da epidemia no Brasil.

As informagées mais atualizadas sobre a pandemia estaréo disponiveis nos links da Secretaria de Salde

(https://www.saude.mg.gov.br/coronavirus) e do (http://coronavirus.saude.gov.br/).
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CEE . .
i SIVEP Gripe - SISTEMA DEINFORMAGAD DE VIGILANCIA EP
MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE VIGIANCIA EM SAUDE

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

IDEMIOLOGICA DA GRIPE
27/07/2020

:':'pér'sist'énte utorax'i"u_satu'at}'ﬁo' de Oz_me or que. 95%¢ i
: ' 'agudo,car cter adoporpelomene 'dois(Z)dos -

Data do preenchlmento da f:cha de notsﬂcagao

i Data de 19 sintomas

Codigo {IBGE):
Y Y R O Y

Cédigo (CNES):
Y R RN N O

T CPFdocidaddo: _ J_ | | || 1 _|_|

| Nome: | sexo: |__|1-Masc. 2-Fem.9-lgn
‘9| Data de nascimento: 10] (Ou)Idade: __|__|__ 11| Gestante: |__]
] | 1-Dia 2-Més 3-Ano |__| 1-1¢ Trimestre 2-22 Trimestre  3-32
— Trimestre

Raca/Cor: §_ | 1-Branca 2-Preta 3-Amarela 4-Parda 5-Indigena 9-lgnorado

A-dade Gestacional lgnorada 5-Nio

| Seindigena, qual etnia?

6-Niose aplica 9-ignorado

Escolaridade: E E 0-Sem escolaridade/Analfabeto  1- Fundamental 12ciclo {122

3-Médio (12 a0 3%ano) 4-Superior

53série}] 2- Fundamental 22 ciclo (62 a 92 série)

5-Niose aplica 9-ignorado

15] Ocupagio:

Nome da mae:

1 CEP: -

L

19

LUF: | Municipio:

)| Bairro:

- 21] Logradouro (Rua, Avenida, etc:

Codigo(IBGE): _ || | | |

Complemento (apto, casa, etc...}:

24| (DDD) Telefone:

£ Zona: i Ei Urbana 2-Rural 3-Periurbana 9-lgnorado

! 251 Pals: {se residente forado Brasil)

27| Paciente tem historicode viagem internacional até 14dias antes

doinicio dos sintomas? | _| 1-sim2-Ndo 9-Ign

| Se sim: Qual pais? 29| Em qual local?

Data daviagem: || 3

Data do retorno

O

E caso proveniente de surta de SGque evolulu paraSRAG? |

1-Sim 2-Nig 9-lgnorado

| Trata-se de caso nosocomial (infecgdo adquiridano hospital)? |_

! 1-Sim 2-Ndo 9-ignorado

Paciente trabalha ou tem contato direto com aves, suinos, ou outro animal? | __] 1-Sim 2-N&o
{__I3- Outro, qual 9-ignorado

35| Sinaise Sintomas: 1Sim 2-Nio 9-gnorado | __| Febre | | Tosse |__| Dorde Garganta |__| Dispneia
| | Desconforto Respiratério |__| Saturacdo 02<95% | _| Diarreia |__| Vémito |_|Dor abdominal|__| Fadiga
|__] Perda do oifato {__| Perda do paladar |__| Outros

] Possuifatoresde risco/comorbidades? |__| 1Sim 2-Nfo 9-gnorado
__| Puérpera (até 45 dias do parto} | _{ Doenga Cardiovascular Cr
| Sindrome de Bown | | Doencga Hepatica Crénica
| Diabetes meflitus |

| Imunodeficiéncia/imunodepressao |__| Poenga Renal Cronica

| Outros

| Doenga Neuroldgica Crénica [

Se sim, qual(is})? (MarcarX)
&nica |__| Doenga Hematoldgica Crénica
|1 Asma
| Outra Pneumopatia Crénica
| | Obesidade, IMC |____|

|
_
_
-
Recebeu vacina contra Gripe na Ultima campanha?

E_| 1-S5im 2-Ndo 9-lgnorado

=38! Data da vacinacdo:

Se <6 meses: a mie recebeu avacina? | | 1§im 2-Nio 9-gnorado

a mie amamenta a crianga? |__

| 1-5im 2-Nio 9-ignorado

Se »= 6 meses € <= 8 anos:

Se sim, data:

Data da dose gnica 1/1: {dose unica para criangas vacinadas em campanhas de anos anteriores)

Data da 12 dose:
Data da 22 dose:

{12dose paracriangas vacinadas pela primeira vez)

{22 dose paracriangas vacinadas pela primeira vez




39| Usou antiviral paragripe? |[__| |: 40[ Qual antiviral? | _| 1-Oseltamivir | Data inicio do tratamento
1-5im 2-Ndo 9-ignorado 2-Zanamivir 3-Outro, especifigue: | i

Houve internagdo? |__| _4_3] Data da internagdo por SRAG: UF de internacdo:
1-8im 2-Nio 9-gnorado i | _____|_

Municipio de internagio: _ Codigo(IBGE): ||| [ [
Unidade de Satide de internagio: Codigo(CNES):_ | || | ||

7| InternadoemUTI? |__| Data da entradana UTL 49 | Datada saida da UTI:

1-Sim 2-Nio 9-lgnorado

SR

52| Data do Raio X:
' f |

[

1{ Raio X de Torax: |_|

| 1-Normal 2-Inftitrado intersticial 3-Consolidagdo
4-Misto  5-Outro;

] 6-Niorealizado 9-lgnorado

0| Uso de suporte ventilatério:

| }1-Sim, invasivo 2-Sim,no invasiva
3-Ndo 9-lgnorado

{ Aspecto Tomografial__| 1-TipicoCOVID-19  2-IndeteminadoCOVID-19 Data da tomografia:
3- Atipico COVID-19 4-Nepgativo para Preumonia ! I

5-Qutro 6-Niorealizado  9-lgnorado L

Coletouamostra | _| | 56| Datadacoleta: |:57] Tipode amostra: |__| 1-Secrecéo deNasc-orofaringe

1-Sim  2-Nio 9-lgnorado ; | E : 2-Lavado Bronco-alveolar 3-Tecidopost-mortem
- sty 4-Outra, qual? 5-LCR  9-lgnorado

Tipo do teste para pesquisa de antigenos virais:

|_| i-Imunofluorescéneia (IF} 2-Testerdpido antigénico

N2 Requisicdo do GAL:

Resultado da Teste antigénico: |__| 1-positivo 2-Negativo

0] Data do resultado da pesquisa de antigenos: |
| 3- Inconclusivo 4-Ndo realizado 5-Aguardando resuftado  9-lgnorado

Laboratério que realizou o Teste antigénico: Cédigo (CNES):

_ S R Y O T o

| Agente Etiolégico - Teste antigénico:  Positivo paraInfluenza? || 1sim 2-N3o 9-ignorado

Se sim, qual influenza? |__| 1-Influenza A 2-influenzaB  Positivo para outros virus? | | 1-sim 2-Nfo 9-lgnorado
Se outros virus respiratorios qual(is)? (marcarX) |_| saRs-Cov-2 |__| Virus Sinciciaf Respiratério  |__| Parainfluenzat
{__| Parainfluenza 2 |__| Parainfluenza3 | .1 Adenovirus |__| Outro virus respiratdrio, especifigue:
Resultado daRT- PCR/outro método por 65 Data do resultado RT-PCR/outro método por Biologia
Biologia Molecular: |__| | Molecular: | |

1-Detectdvel 2-Nio Detectivel 3-Inconclusivo 4-Ndo
realizado 5-Aguardando resultado 9-Ignorado

66| Agente Etiologico - RT-PCR/outro método por Biologia Molecular:
Positivo parainfluenza?  |__| 1sim 2-Nio 9-ignorado  Se sim, qualinfluenza? || 1-influenzaA 2-tnfluenza B

Influenza A, qual subtipo? |__| iinfluenzaA(HIN1)pdm03  2-Influenza A/H3N2  3-Influenza A ndo subtipado
4-Influenza Ando subtipdvel  5-Inconclusivo 6-Qutro, especifigue:
InfluenzaB, qual finhagem? E_l 1Victoria 2-Yamagatha 3-Ndorealizado 4-Inconclusive 5-Outro, especifique:
Positivo paraoutrosvirus? |__| 1Sim 2-Nso 9-gnorado Se outros virus respiratorios, qual(is)? (marcarX)
| _f SARS-CoV-2 |__| Virus Sincicial Respiratdrio [_ | Parainfluenza 1 |__| Parainfluenza2 {__| Parainfluenza3 |__| Parainfluenza 4
|__| Adenovirus |__| Metapneumovirus |__| Bacavirus |__| Rinovirus | __| Qutro virus respiratdrio, especifique:
Laboratério que realizou RT-PCR/outro método por Biologia Molecular: Codigo (CNES):

Data da coleta:
I |
Data do resultado:

3| Tipo de amostrasoroldgica para SARS-Cov-2: [ _[ 1-Sangue/plasma/soro
2-Outra, qual? 9-lgnorado

Tipo de Sorologia para SARS-Cov-2: |_| 1-Teste répido 2-Elisa 3-Quimiluminescéncia
4- Outro, qual?
Resultado do Teste Soroldgico paraSARS-CoV-2: {__l1g6 |__|lgM |__[lgA
| 1-Positiva 2-Negativo3- Inconclusive 4-Ndo reafizado 5-Aguardaresultado 9 ignorado

73

Critériode Encerramento:|__|
1-Laboratorial 2-Clinico Epidemioldgico
3-Clinico 4-Clinico-lmagem

Classifica¢dofinal docaso: |__|
1-5RAG por influenza 2-SRAG por outro virus respiratorio
1 3-SRAG por outro agente etioldgico, qual
4-SRAG nio especificado 5-SRAG por COVID-19

Evolugdodo Caso: |__| 1-cura | 75| Datadaaltaou
2-Obite  3-Obito por outras Causas ahito: [
9-ignorado -

L 7 NdmeronO:f_f_ |1 F 1 1L 1-]_I
78| OBSERVACOES:
- 79| Profissionalde Saude Responsavel:

Data do Encerramento:

80| Registro Conselho/Matricula:

N R U N )




