PREFEITURA MUNICIPAL DE PARA DE MINAS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Avenida Orlando Mauricio dos Santos n 222 3° andar Bairro Senador Valadares
Para de Minas/ MG — CEP:35661-034 / Telefone: (37) 3233-5800 Fax: (37) 3233-5829

Para de Minas, 16 de Novembro de 2020

PREFEITURA DE PARA DE MINAS

Nota Informativa n° 37/2020

Responsaveis: Wagner Magesty Silveira— Secretario Municipal de Satde, Nucleo de Atengéo de Primaria

a Saude, Equipe Multidisciplinar (EMAD) e Comissdo Técnica de Enfrentamento ao COVID-19.

Assunto: Orientacéo sobre a realizacao dos testes rapidos.
Considerando a Nota Técnica COES MINAS COVID-19 n® 25, a Nota Técnica n°04/2020 — SAPS/MS, a

Nota Técnica n°® 11/2020-SAPS/MS, Nota Informativa n® 1/2020-CGSB/DESF/SAPS/MS: Coleta de SWAB
por Cirurgides-Dentistas no SUS; a Nota Técnica n° 16/2020- CGSB/DESF/SAPS/MS: COVID-19 e
Atendimento Odontolégico no SUS; o Oficio n® 572/2020/CFO: Participagéo dos cirurgides-dentistas no
processo de combate ao novo coronavirus e o Protocolo de Manejo Clinico do Coronavirus (COVI D-19) na

Atencao Primaria a Salde, define-se:

REALIZAGAO DOS TESTES RAPIDOS
«  Por se tratar de teste de detecgéo de anticorpos, é necesséario que ele seja realizado apds o

sétimo dia do inicio dos sintomas, preferencialmente no 8° dia, no municipio pactuamos o
14° dia do inicio dos sintomas.

. Este teste utiliza amostras de sangue capilar ou venoso.
«  Para a coleta de sangue capilar, recomenda-se a utilizagéo de lancetas disponiveis nos servigos

de saude. A execucdo do teste e leitura dos resultados devem ser realizadas por profissionais
da satde de nivel médio, com supervisdo, e/ou de nivel superior. O resultado & verificado

apos 15 minutos da realizagéo do teste, conforme descrito na bula do produto, e verificavel no

video de treinamento, disponivel na pagina https://aps.saude.gov.br/ape/corona .

. O resultado do teste isoladamente ndao confirma nem exclui completamente o diagnédstico
de COVID-19. Contudo, em conjunto com as informagdes clinico-epidemiologicas, é possivel que
o resultado do teste seja utilizado para qualificar a deciséo dos profissionais.

«  No municipio de Para de Minas as Equipes Salide da Familia e Saude Bucal estdo responsaveis
pela testagem dos usuarios sintomaticos, com quadro leve, isolados e manejados no domicilio.

« A testagem sera realizada pelos Técnicos de Enfermagem com supervisao do Enfermeiro,
Enfermeiros e Odontélogos, seguindo esta ordem de prioridade de escolha do profissional para
testagem. Devendo ser encaminhado para aquele que estiver disponivel no momento do

agendamento, evitando que o usuario permanega muito tempo na Unidade de Saude, como,

inclusive medida de biossegurancga.

NOTIFICAGAO E REGISTRO DE RESULTADOS
- E mandatoria a notificagdo imediata de caso de Sindrome Gripal (SG), via plataforma do e-SUS VE

(https://notifica.saude.gov.br). Caso o paciente ja tenha sido notificado, € necessario que o

procedimento seja realizado novamente, informando o resultado do teste.
«  Também é considerado caso confirmado de COVID-19 a pessoa com S/G\ e~historico de
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GRUPOS PRIORITARIOS PARA TRIAGEM — TESTE RAPIDO

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

(https://www.saude.mg.gov.br/coronavirus) e do (http://coronavirus.saude.gov.br/).

contato préximo ou .db.miciliari, nos lltimos 7 dias antes do apareéimento dos sintomas, co;‘
caso confirmado laboratorialmente para CoVId-19 e para o qual nao foi possivel realizar a
investigacdo laboratorial especifica.

Pessoas com SG e exame negativo para COVID-19 s&o consideradas casos descartados.

Os laudos dos testes realizados deverdo ser emitidos pela plataforma FormSUS, através do
preenchimento do formulario que consta no link (http://formsus.datasus.gov.br/site/formulario.php?

id_aplicacao=55514) e os mesmos podem ser impressos ou enviados por meios digitais.

Os testes tém como populagbes-alvo individuos que apresentem sindrome gripal leve
manejados pela APS, ou seja, apresentando o quadro respiratério agudo, caracterizado por
sensacdo febril ou febre, mesmo que relatada — admitindo que idosos eventualmente n&o

apresentem febre, mas podem ter a concomitancia de outros sinais de agravamento, como
sincope, confusdo mental, sonoléncia excessiva, irritabilidade e inapeténcia — acompanhada de
tosse OU dor de garganta OU coriza OU dificuldade respiratoria.

Os individuos que acessarem o Centro de Atendimento & Covid-19 — Hospital Padre Liberio, serao
testados com o RT-PCR, independente de gravidade dos sintomas, se comparecerem do 3° ao 7°
dia de sintomas, assim como os individuos acompanhados pela EMAD-COVID19.

Todos os casos positivos deverdo ser notificados, conforme ANEXO |, e encaminhados para a
Referéncia em Vigilancia Epidemiologica Maria de Lourdes Luguori. As notificagbes poderao ser

realizadas por qualquer profissional de nivel superior.

e

Referéncias

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atengdo Primaria & Salde (SAPS). Protocolo de
Manejo Clinico do Novo Coronavirus (COVID-19) na Atengdo Primaria a Saude. Brasilia — DF.

Margo de 2020

Nota Informativa n® 1/2020-CGSB/DESF/SAPS/MS: Coleta de SWAB por Cirurgides-Dentistas no
SUS;

Nota Técnica n°® 16/2020- CGSB/DESF/SAPS/MS: COVID-19 e Atendimento Odontolégico no SUS;

Oficio n°® 572/2020/CFO: Participagdo dos cirurgides-dentistas no processo de combate ao novo
coronavirus.
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Wagner Magesty Silveira
Secretario Municipal de Salude




ANEXO T

RIC DA SAUDE
SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE

FICHA DE INVESTIGAGAO DE SG SUSPEITO DE DOENCA PELO CORONAVIRUS 2019 — COVID-19 (B34.2)

Definigdo de caso: individuo com quadro respiratdrio agudo, caracterrzado por sensagdo febril ou febre, mesmo que refatada, acompanhada de
tosse OU dor de garganta OU coriza.

Em criangas: considera-se tambérm obstrugdo nasal, na auséncia de outro diagndstico especifico.

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

UF: Municipio de Notificagdo: Unidade Basica de Satide:

Tem CPF? {Marcar x) Estrangeiro: (Marcar x) E profissional de satde? (varcar x)
|_|Sim }_|Ndo {_] Sim |_[N&o |.] Sim }_[Ndo

CBO: N
CNS: |1

Nome Completo:

IDENTIFICACAD

Nome Completo da Mae:

Data de nascimento: Pais de origem:
l |

Sexo: (Marcar X) Passaporte:

[ IMasculino |_|Feminino ERAREERER

UF: _ |__ | Municipio de Residéncia:
Logradouro: Namero :

Complemento: | Bairro:

Telefone Celutar: | - | | _j_|_|_i_I_|_ | Telefonedocontato: | - | | [ | 1 1 1 |_
Data da Notificagao:____ | |

Sintomas: (marcar x) Data do inicio dos sintomas:___ | |

|__| Derde Garganta |__| bispneia [_|Febre
|__| Tosse |__| Outros

Condigtes: (Marcarx)

| _| tdade igual ou superior a 60 anos

|_| Doengas respiratdrias crénicas descompensadas

|_| Doengas cardiacas cronicas

|_| Diabetes

[ .| Doengas renais cronicas em estagio avancado {graus 3, 4 e 5)
|| Imunossupressdo

|_] Gestante de alto risco

|_| Portador de doencas cromossdmicas ou estado de fragilidade imunologica
| _| Doenga hepitica em estagio avangado

[ | Obesidade (IMC>=40)

DADOS CLINICOS EPIDEMIOLOGICOS

Estado do Teste; (Marcar x) | Data da Coleta do Teste: | Tipo de Teste: (marcarx) Resultado do teste:
[_|Solicitado |_|Teste répido — anticorpo (Marcar X)

|_| Coletado |_|Teste rapido — antigeno |_| Negativo
|_|Concluido [T P |_|RT - PCR [.|Positivo
Classificagao final: (Marcar x) Evolucdo do caso! (marcarx)

i_iConfirmacdo laboratorial |__|Cancelado |___}ignorado |_ Obito

[_| Confirmacgdo clinico epidemiolégico |__|Cura | __]internado || Internado emUTI
|_|Descartado |_1Em tratamento domiciliar

Data de encerramento: | |

Profissional Solicitante/Carimbo:

InformagGes complementares e observagdes

A equipe de satide devera encaminhar cdpia/foto desta solicitagio, para agendamento da coleta, através do e-mail callcentercovid1 9@ parademinas.mg.gov.biou
ainda pelo whatsapp da Viviane Cristina, Coordenadora do Call Center. O documento original ficard com o paciente e deveré ser apresentado no dia da coleﬁ 0




