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Observagao inicial: A pandemia por COVID-19 é uma emergéncia em salde e em rapida evolugdo. A Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais e o Centro de OperagGes de Emergéncia em
Saude (COES) continuarao fornecendo informagdes atualizadas a medida que estiverem disponiveis. As orienta¢Ges podem mudar de acordo com novas evidéncias cientificas ou protocolos
recomendados pelo Ministério da Satde, Orgdos Internacionais de Satde Publica .

PRINCIPAIS ALTERAGCOES E MODIFICAGOES DA ATUAL VERSAO:

¢ Inclui as novas diretrizes para isolamento de casos e contatos
e Atualiza as orientacdes de notificacdo
e Inclui listagem de documentos adicionais para consulta

¢ Inclui nos anexos as versdes atualizadas de formularios de notificacdo

1. DEFINICOES DE CASOS OPERACIONAIS E CRITERIOS DE ENCERRAMENTO

1.1 CASO SUSPEITO DE COVID-19

Defini¢éio 1 — Sindrome Gripal (SG): Individuo com quadro respiratério agudo, caracterizado por pelo menos dois (2) dos seguintes sinais e sintomas: febrel (mesmo
que referida), calafrios, dor de garganta, dor de cabega, tosse, coriza, disturbios olfativos ou disturbios gustativos.



Em criangas: além dos sinais e sintomas anteriores, considera-se também obstrucdo nasal, na auséncia de outro diagndstico especifico.

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

ATENGAO: Na suspeita de COVID-19, a febrel pode estar ausente e sintomas gastrointestinais (diarreia) podem estar presentes.

Defini¢do 2 — Sindrome Respiratdria Aguda Grave (SRAG): Individuo com SG que apresente: dispneia/desconforto respiratério OU pressdo persistente no térax OU
saturacdo de 02 menor que 95% em ar ambiente (Sat02<95% aa) OU colorag¢do azulada dos labios ou rosto (cianose).

Em criangas: além dos sinais e sintomas anteriores, observar os batimentos de asa de nariz (aletas nasais), tiragem intercostal, sinais de esfor¢co respiratdrio,
desidratacdo e inapeténcia.

ATENGCAO: Para efeito de notificagio no SIVEP-Gripe, devem ser considerados os casos de SRAG hospitalizados ou os ébitos por SRAG independente de hospitalizac3o.

1 febre: considera-se febre acima de 37,8°. Alerta-se que a febre pode n3o estar presente em alguns casos, por exemplo: em pacientes muito jovens, idosos, imunossuprimidos ou no
uso de medicamentos antitérmicos/antipiréticos. Nessas situacdes, a avaliagcdo clinica deve ser levada em considera¢do e a decisdo deve ser registrada na ficha de notificac3o.
Considerar a febre relatada pelo paciente, mesmo quando ndo mensurada.

1.2 CASO CONFIRMADO DE COVID-19:
1.2.1. POR CRITERIO CLINICO: Caso de SG ou SRAG associado & anosmia (nova disfun¢do olfativa) ou ageusia (nova disfungdo gustatéria) aguda sem outra causa
pregressa.
1.2.2. POR CRITERIO CLINICO-EPIDEMIOLOGICO: Caso de SG ou SRAG com histdrico de contato préximo ou domiciliar com caso confirmado para COVID-19 nos 14 dias

anteriores ao inicio dos sinais e sintomas.
1.2.3. POR CRITERIO CLINICO IMAGEM: Caso de SG ou SRAG ou dbito por SRAG que n3o foi possivel confirmar por critério laboratorial E que apresente pelo menos
uma (1) das seguintes altera¢des tomograficas:

e OPACIDADE EM VIDRO FOSCO periférico, bilateral, com ou sem consolida¢do ou linhas intralobulares visiveis ("pavimentacdo"), OU

e OPACIDADE EM VIDRO FOSCO multifocal de morfologia arredondada com ou sem consolidac¢do ou linhas intralobulares visiveis ("pavimentagdo"), OU

e SINAL DE HALO REVERSO ou outros achados de pneumonia em organizacdo (observados posteriormente na doenca).

OBSERVACAO
Segundo o Colégio Brasileiro de Radiologia, quando houver indicacdo de tomografia, o protocolo é de uma Tomografia Computadorizada de Alta Resolucdo (TCAR), se possivel com protocolo de baixa
dose. O uso de meio de contraste endovenoso, em geral, ndo estd indicado, sendo reservado para situacdes especificas a serem determinadas pelo radiologista.

1.2.4. POR CRITERIO LABORATORIAL EM INDIVIDUO NAO VACINADO CONTRA COVID-19: Caso de SG ou SRAG com teste de:

e BIOLOGIA MOLECULAR: resultado DETECTAVEL para SARS-CoV-2 realizado pelos seguintes métodos:




o RT-PCR em tempo real;
o RT-LAMP.
e IMUNOLOGICO: resultado REAGENTE para IgM, IgA e/ou IgG* realizado pelos seguintes métodos:
o Ensaio imunoenzimatico (Enzyme-Linked Immunosorbent Assay — ELISA imunoensaio por Eletroquimioluminescéncia (ECLIA);
o Imunoensaio por Quimioluminescéncia (CLIA);
o Teste rapido Imunocromatografico para deteccdo de anticorpos.

e PESQUISA DE ANTIGENO: resultado REAGENTE para SARS-CoV-2 pelo método de Imunocromatografia para detec¢do de antigeno.

OBSERVACAO
Considerando o cenério atual da pandemia da COVID-19 no Brasil, um resultado isolado de IgG REAGENTE NAO deve ser considerado como teste confirmatério para efeitos de notificagdo e
confirmagdo de um caso. Um resultado IgG REAGENTE deve ser usado como critério laboratorial confirmatério somente em individuos NAO VACINADOS, SEM diagnéstico laboratorial anterior para
COVID-19 e que tenham apresentado sinais e sintomas compativeis, com no minimo 8 dias antes da realizagao desse exame. Essa orientagdo ndo é valida para inquérito soroldgico.

1.2.5. POR CRITERIO LABORATORIAL EM INDIVIDUO VACINADO CONTRA COVID-19:

Individuo que recebeu a vacina contra COVID-19 e apresentou quadro posterior de SG ou SRAG com resultado de exame:

e BIOLOGIA MOLECULAR: resultado DETECTAVEL para SARS-CoV-2 realizado pelos seguintes métodos:.
o RT-PCR em tempo real;
o RT-LAMP.
e PESQUISA DE ANTIGENO: resultado REAGENTE para SARS-CoV-2 pelo método de Imunocromatografia para detec¢do de antigeno.

ATENCAO
Considerando a resposta imune vacinal esperada, com producdo de anticorpos, os testes imunoldgicos baseados em deteccdo de anticorpos NAO s3o recomendados para diagndstico de COVID-19
em individuos vacinados.

1.2.6. POR CRITERIO LABORATORIAL EM INDIVIDUO ASSINTOMATICO: Individuo ASSINTOMATICO com resultado de exame:

e BIOLOGIA MOLECULAR: resultado DETECTAVEL para SARS-CoV-2 realizado pelos seguintes métodos:.

o RT-PCR em tempo real;
o RT-LAMP.
e PESQUISA DE ANTIGENO: resultado REAGENTE para SARS-CoV-2 pelo método de Imunocromatografia para detec¢do de antigeno.




1.3. AUTO TESTE

Sdo testes rapidos para deteccdo de antigenos do SARS-CoV-2 que permitem ao individuos realizarem todas as etapas da testagem (coleta até a interpretacdo de
resultados) sem a necessidade de auxilio profissional. Em menores de 14 anos de idade, deve ser realizado com a supervisdo e apoio dos pais ou responsaveis.

¢ Em individuos com SINTOMAS deve ser utilizado entre 0 1° ao 7° dia de incio de simtomas

e Em individuos ASISNTOMATICOS, com histérico de contato com caso potitivo o teste deve ser feito apds 5 dias do Gltimo contato com o caso positivo.

ATENCAO
O auto teste ndo define diagndstico.

Resultado negativo/ndo reagente:

¢ Individuo sintomatico: realizar um novo teste ou procurar atendimento em uma Unidade de Saude para avaliagdo, além disso outros diagnésticos diferenciais devem ser considerados (ex.:
influenza ou outros virus respiratérios) ou se permanecer a suspeita a realizacdo de teste de RT-qPCR para SARS-CoV-2 podera ser indicada. Individuo assintomatico: considera-se que o
individuo esta negativo naquele momento. Em casos com histdrico de contato com casos de Covid-19, deve-se observar o aparecimento de sintomas para realizagao de novo teste.

Resultado positivo/reagente:

¢ Independente de sintomas, o individuo deve procurar um servigo de saude para avaliagdo, notificacdo e orientagGes pelos profissionais de saude.

Obs.: Demais orientacGes sobre o uso dos auto testes estdo disponiveis no Plan Nacional de Expansao da Testagem do Ministério da Saude.

1.4. CONTATO PROXIMO

Individuo que ficou a menos de 1.5 metros de distancia de uma pessoa infectada (confirmado por critério laboratorial) por periodo cumulativo de 15 minutos (ex.: 3
periodos de 5 minutos) ou mais, em um periodo de 24 horas.

1.5. VIGILANCIA GENOMICA

Considerando a amostragem aleatdria realizada pelo Observatdrio de Vigilancia Gendmica (OViGen-MG) em 15 regionais de salde e o atual cenario epidemiolégico da
pandemia, os critérios epidemioldgicos para a realizagdo de vigilancia gendmica em amostras positivas por RT-PCR com Ct (Cycle Threshold) < 30 sdo:

e Pacientes pediatricos/adolescentes diagnosticados com SRAG ou SIMP;

e Viajantes internacionais sintomaticos que estiveram até 14 dias antes do inicio dos sintomas em outros paises;

e Obito ou SRAG em vacinados com esquema completo (2 doses) ou vacinado com dose Unica da vacina Janssen;

e (Casos suspeitos de reinfeccdo;




e (Casos suspeitos de Efeito Adverso Pés Vacinal (EAPV);

e Amostragem de 10% em surtos (no maximo 3 amostras).

Observacgao: outros casos poderao ser discutidos e analisados junto ao CIEVS Minas.

1.6. AGLOMERADO DE CASOS/SURTOS (CLUSTER)

Presenca de um caso sintomatico confirmado laboratorialmente e dois ou mais contatos proximos positivos/reagentes independente da presenca de sintomas, com
vinculo epidemioldgico entre os casos e residentes e ou trabalhadores de ambiente restrito ou fechado (Ambiente com area fisica delimitada e circulacdo dos mesmos individuos por
longo periodo de tempo).

1.7. CASO DESCARTADO PARA COVID-19
1.7.1. CASO DE SRAG CONFIRMADO PARA INFLUENZA OU OUTRO ViRUS RESPIRATORIO

Caso de SRAG para o qual houve identificacdo laboratorial (BIOLOGIA MOLECULAR, IMUNOLOGICO ou PESQUISA DE ANTIGENO) do virus influenza ou outro virus
respiratdrio sem identificagdo concomitante do SARS-COV-2 conforme descrito no item 1.2.

1.7.2. CASO DE SRAG CONFIRMADO POR OUTRO AGENTE ETIOLOGICO

Caso de SRAG para o qual houve a identificagdo de outro agente etioldgico sem identificagdo concomitante do SARS-COV- 2 conforme descrito no item 1.2 ou outros
virus respiratorios.

1.7.3. CASO DE SG OU SRAG NAO ESPECIFICADA

Caso de SG ou de SRAG para o qual ndo houve identificacdo de nenhum outro agente etiolégico OU que ndo foi possivel coletar/processar amostra clinica para
diagndstico laboratorial, OU que nado foi possivel confirmar por critério clinico-epidemiolégico, clinico-imagem ou clinico.

1.7.4. CASO DE SG DESCARTADO PARA COVID-19
Caso de SG para o qual houve identificagcdao de outro agente etioldgico confirmado por método laboratorial especifico, excluindo-se a possibilidade de uma co-infecgao,
OU confirmacao por causa ndo infecciosa, atestada pelo médico responsavel.
e Ressalta-se que um exame negativo para COVID-19 isoladamente ndo é suficiente para descartar caso de COVID- 19.

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

OBSERVAGAO
Para fins de vigilancia, notificacdo e investigacdo de casos e monitoramento de contatos, o critério laboratorial deve ser considerado o padrao ouro, ndo excluindo os demais critérios de confirmacao.

2. NOTIFICAGAO DOS CASOS



2.1. O QUE NOTIFICAR?

Casos que atendam a definicdo de caso: de SG, de SRAG hospitalizado (de qualquer etiologia), ébito por SRAG independente de hospitalizagdo. Individuos
assintomaticos com confirmacdo laboratorial por biologia molecular, teste de antigeno ou exame imunolégico que evidencia infec¢do recente pelo SARS-CoV-2.

OBS (1) : Um resultado reagente nos testes de detec¢do de anticorpos sé deve ser considerado para fins de notificacdo e registro de caso em individuos NAO
vacinados, sem diagndstico laboratorial anterior para covid-19 e que tenham apresentado sinais e sintomas compativeis, com minimo 8 dias de antecedéncia da realizacdo desse
exame.

OBS (2): E importante atentar-se para o preenchimento correto de todos os campos da ficha de notificacdo para que a auséncia de informac¢des ndo prejudique as
andlises epidemioldgicas posteriores, especialmente o registro da Classificacdo Brasileiras de Ocupac¢bes (CBO), quando o caso ocorrer entre trabalhadores.

2.2. QUEM DEVE NOTIFICAR?

Profissionais e instituicdes de salde do setor publico ou privado, em todo o territério nacional, segundo legislagdo nacional vigente. Todos os laboratdrios das redes
publica, privada, universitarios e quaisquer outros, em territério nacional, devem notificar os resultados de testes-diagndsticos para detecgdo da COVID-19 (Portaria GM/MS n.°
1.792 de 21/7/2020 e Portaria GM/MS n.° 1.046 de 24/5/2021).

OBSERVACAO
A digita¢do das fichas de SRAG hospitalizado no SIVEP Gripe, assim como a inclusdo do resultado de exames e encerramento dos casos é de responsabilidade da epidemiologia do municipio onde
se encontra o servico de saude de notificagdo/assisténcia/hospitaliza¢do do caso, independente do local de residéncia e deve ser priorizada (principalmente ébitos confirmados para COVID-19);
ressalva para os casos em que forem identificadas necessidade de investigacdo epidemioldgica em campo/domicilio.

2.3. QUANDO NOTIFICAR?

Devem ser notificados dentro do prazo de 24 horas a partir da suspeita inicial do caso ou ébito. A notificacdo dos laboratdérios deve ser realizada no prazo de até 24
(vinte e quatro) horas contado da data do resultado do teste, mediante registro e transmissdo de informac&es da Rede Nacional de Dados em Saude (Portaria GM/MS n.° 1.792 de
21/7/2020 e Portaria GM/MS n.° 1.046 de 24/5/2021).

Maiores informag¢bes sobre o fluxo de  notificagdo dos testes estdo disponiveis no Manual do Diagnéstico da  COVID-19
(https://coronavirus.saude.mg.gov.br/gestor/profissionais2/notas-informativas-alertas-e-outros-documentoste).

2.4. ONDE NOTIFICAR?

¢ Unidades publicas e privadas (unidades de atengdo primdria, consultdrios, clinicas, centros de atendimento, pronto atendimento, Servicos Especializados em
Engenharia de Seguranca e em Medicina do Trabalho — SESMT): casos de SG devem ser notificados por meio do sistema e-SUS Notifica em
_https://notifica.saude.gov.br/login.



https://coronavirus.saude.mg.gov.br/gestor/profissionais2/notas-informativas-alertas-e-outros-documentos#e

Unidades de Vigilancia Sentinela de sindrome gripal: casos de SG devem seguir os fluxos ja estabelecidos para a Vigilancia da influenza e outros virus respiratdrios,
devendo ser notificados no Sistema de Informacdo da Vigilancia Epidemioldgica da Gripe (Sivep-Gripe) https://sivepgripe.saude.gov.br/sivepgripe/.

Todos os hospitais publicos ou privados: casos de SRAG hospitalizados devem ser notificados utilizando a Ficha de SRAG Hospitalizado (ANEXO 2) que serd
registrada individualmente no Sistema de Informac&o da Vigilancia Epidemioldgica da Gripe (Sivep-Gripe) https://sivepgripe.saude.gov.br/sivepgripe/.

OBS (1): Para envio de amostras clinicas ao LACEN-MG ou demais laboratérios da RedeCOVID, devera ser enviada junto com a amostra uma copia da respectiva
ficha de notificagado.

ATENCAO
Casos de COVID-19 hospitalizados que NAO cumpram a defini¢do de caso estabelecida para SRAG NAO devem ser notificados no Sivep-Gripe. Manter a notificagdo no sistema e-SUS Notifica.

3.1.

¢ Sindrome Inflamatdria Multissistémica Pediatrica (SIM-P) temporalmente associada a COVID-19: Casos de SIM-P deverdo ser notificados de forma universal, ou seja,
por qualquer servico de saude ou pela autoridade sanitaria local ao identificar individuo com sinais e sintomas sugestivos da sindrome, por meio do preenchimento do
formulario online https://redcap.link/simpcovid. Em caso de indisponibilidade de acesso on-line, utilizar o modelo disponivel no ANEXO 3 ou acessando o link
http://vigilancia.saude.mg.gov.br/index.php/download/ficha-de-notificacao-para-casos-sim-p-temporalmente-associada-a-covid-19/?wpdmd|=8567 .

Surtos de Sindrome Gripal em comunidades/institui¢gdes fechadas — MODULO SURTO do SINANNET com o CID JO7 (Sindrome Respiratéria Aguda) . Planilha de
Notificacdo de Surto do SINAN- Net + Ficha Individual (e-SUS) para cada caso com coleta.

1
e Casos confirmados entre profissionais de salde e de apoio aos servigos de Saide com exposicao ocupacional . Ficha de Acidente de Trabalho com Exposicao a
Material Bioldgico do SINANNET, modelo disponivel no ANEXO 4.

Os casos de surto de SG que evoluirem para a forma grave, de acordo com a definigdo de caso de SRAG, deverao ser notificados individualmente no Sivep-Gripe.

ORIENTAGOES PARA ISOLAMENTO E QUARENTENA DE CASOS E CONTATOS

CONCEITOS DE ISOLAMENTO E QUARENTENA

O isolamento e a quarentena sdo estratégias de saude publica que visam proteger a populagdo e evitar a disseminagdo de doengas contagiosas, como a COVID-19. O

isolamento é a separagao de individuos infectados dos nao infectados durante o periodo de transmissibilidade da doenga, quando é possivel transmitir o patégeno em condi¢bes de
infectar outra pessoa. A quarentena é uma medida preventiva recomendada para restringir a circulacdo de pessoas que foram expostas a uma doenca contagiosa durante o periodo
em que elas podem ficar doentes.

3.2.

ORIENTACOES DE ISOLAMENTO PARA CASOS DE COVID-19 EM INDIVIDUOS COM QUADRO DE SINDROME
GRIPAL (SG) — LEVE A MODERADO


https://sivepgripe.saude.gov.br/sivepgripe/
https://sivepgripe.saude.gov.br/sivepgripe/
https://redcap.link/simpcovid
http://vigilancia.saude.mg.gov.br/index.php/download/ficha-de-notificacao-para-casos-sim-p-temporalmente-associada-a-covid-19/?wpdmdl=8567

e Realizar o isolamento pelo periodo de 5 dias;

e Ap6s o 52 dia do inicio dos sinais e sintomas? realizar teste rapido de Antigeno (TR-Ag) ou RT-PCR / RT-LAMP;
e A partir da realizagdo do teste no 52 dia de inicio de sintomas:
3.2.1. N3o reagente / ndo detectavel: o isolamento podera ser suspenso desde que permaneca afebril sem o uso de medicamentos antitérmicos ha pelo menos 24

horas E apresente melhora dos sinais e sintomas respiratérios. Nesse caso, deve-se manter as medidas adicionais de prevencao até o 102 dia completo do inicio dos sintomas
(Quadro 1).

ATENCAO: O exame de RT-PCR na RedeCOVID deverd ser realizado somente para os grupos prioritarios e para fins de vigildncia gendmica (conforme item 1.42.10 e nota técnica
de testagem vigente ).

3.2.2. Reagente / detectavel: manter o isolamento pelo periodo de 10 dias da data de inicio dos sinais e sintomas. O isolamento podera ser suspenso desde que
permaneca afebril sem o uso de medicamentos antitérmicos ha pelo menos 24 horas E apresente melhora dos sinais e sintomas respiratérios. Deve-se manter as medidas
adicionais até o 102 dia completo do inicio dos sintomas (Quadro 1).

ATENCAO: nio é necessario realizar teste rapido de Antigeno (TR-Ag) ou RT-PCR / RT-LAMP para_suspender o isolamento apds o 102 dia. .

e Caso mantenha febre ou piora dos sinais e sintomas apds o 102 dia de isolamento, realizar avaliacdo médica e o afastamento seguird de acordo com o critério clinico.

Para trabalhadores das unidades assistenciais de satide, excepcionalmente em situa¢6es de sobrecarga de atendimentos a populagao, o isolamento podera se suspenso
apods 5 dias do inicio dos sintomas, desde que permaneca afebril sem o uso de medicamentos antitérmicos ha pelo menos 24 horas e com melhora dos sintomas
respiratorios. *A tomada de decisdo fica condicionada ao provimento de EPI adequado e em numero suficiente para toda a equipe e seguimento as demais medidas
preventivas sabidamente conhecidas, ao gestor do SESMT/SCIH/NEH e gestor de saude local, por meio de comunicado formal.

QUADRO 1: Medidas adicionais a serem adotadas até o 102 dia completo do inicio dos sintomas

Usar mascara bem ajustada ao rosto durante permanéncia no domicilio, realizar higienizacao frequente das maos, manter distanciamento minimo de 1,5 metros, incluindo no
momento de realizagao das refei¢des.

Evitar contato com pessoas imunocomprometidas ou que possuam fatores de risco para agravamento de COVID-19, assim como locais com aglomerac¢des de pessoas,
incluindo transporte publico ou outros locais onde ndo seja possivel manter o distanciamento fisico.

Manter os ambientes bem arejados e ventilados.

N3o frequentar locais onde ndo possa usar mascara durante todo o tempo, como restaurantes e bares, e evitar comer perto de outras pessoas, tanto em casa como no
trabalho, por pelo menos 10 dias do inicio dos sintomas, do contato com caso positivo ou da coleta de amostra em caso de teste positivo para COVID-19 em assintomatico.

N3o viajar durante todo periodo do isolamento.

Adaptado de: Guia de Vigilancia Epidemioldgica. Emergéncia de satde publica de importancia nacional pela doenga pelo coronavirus 2019. Versdo 4. Brasilia, 2022.

3.3.

RECOMENDAGOES DE ISOLAMENTO PARA IMUNOSSUPRIMIDOS




Para individuos gravemente imunossuprimidos com confirmacdo para COVID-19 por qualguer um dos critérios (clinico, clinico-epidemiolégico, clinico-imagem ou
clinico-laboratorial), as medidas de isolamento e precaucdo devem iniciar imediatamente apds a confirmacdo e s6 podem ser suspensas apos 20 dias do inicio dos sintomas, desde
que afebril hd 24 horas e com remissdo dos sintomas respiratorios. A estratégia baseada em testagem laboratorial (necessidade de RT-PCR para SARS-CoV-2 negativo) para
descontinuidade do isolamento deve ser considerada nesta populagao, a critério médico.

3.4. RECOMENDAGOES DE ISOLAMENTO PARA INDIVIDUOS ASSINTOMATICOS CONFIRMADOS LABORATORIALMENTE

Para individuos assintomaticos confirmados laboratorialmente para COVID-19 (resultado detectavel pelo método RT- gPCR, RT-LAMP ou reagente pelo método de TR-
Ag para SARS-CoV-2), deve-se manter o isolamento e as medidas adicionais de prevencdo e controle, suspendendo-os apds 5 dias completos da data de coleta da amostra desde
gue permaneca assintomatico durante todo o periodo (no caso de ndo vacinados, permanecer em isolamento por 10 dias).

3.5. RECOMENDAGOES PARA INDIVIDUOS HOSPITALIZADOS COM QUADRO DE SRAG EM ISOLAMENTO

Para individuos hospitalizados com quadro de SRAG para os quais nao foi possivel a confirmacgdo pelos critérios clinico, clinico-epidemiolégico ou clinico-imagem, caso
um primeiro teste de RT-PCR apresente resultado ndo detectdvel, um segundo teste na mesma metodologia, preferencialmente com material de via aérea baixa, deve ser realizado
48 horas apds o primeiro. Sendo os dois ndo detectaveis, o paciente podera ser retirado da precaugdo para COVID-19 (atentar para o diagndstico de outros virus respiratdrios, como
influenza).

ATENCAO
Testes soroldgicos baseados em deteccdo de anticorpos (Teste rapido imunocromatografico, ELISA, ECLIA, CLIA) para a COVID-19 ndo devem ser utilizados, de forma isolada, para estabelecer a
presenca ou auséncia de infec¢do por SARS-CoV-2, nem como critério para isolamento ou sua suspensdo, independente do tipo de imunoglobulina (IgA, IgM ou IgG) identificada.

3.6. RECOMENDAGCOES DE QUARENTENA DE VACINADOS COM ESQUEMA VACINAL COMPLETO CONTATO DE INDIVIDUO QUE TENHA COVID-19 (doente ou testar
positivo)

e N3&o é necessdrio realizar afastamento das atividades, desde que sejam adotadas medidas preventivas adicionais.

e No 52 dia apds o contato com o caso confirmado, realizar o teste rapido de Antigeno (TR-Ag) ou RT-PCR / RT-LAMP:

3.6.1. N3o reagente / ndo detectavel: manter as atividades e realizar medidas adicionais de prevencio até o 102 dia apds o contato (Quadro 1).

3.6.2. Reagente / detectavel: realizar isolamento e as medidas adicionais de prevencdo e controle, pelo periodo de 5 dias completos, a partir da data de coleta da
amostra, desde que permaneca assintomatico (Quadro 1).

ATENCAO: nio é necessario realizar um segundo teste de detec¢do do SARS-CoV-2 ou TR-Ag para_suspender o isolamento. Na impossibilidade da realizagio do teste, o
contato devera ser isolado e afastado por 10 dias (iniciar a contagem a partir da exposicdo).

3.7. RECOMENDAGOES DE ISOLAMENTO DE NAO VACINADOS CONTATO DE INDIVIDUO QUE TENHA COVID-19 (doente ou testar positivo)

e Realizar isolamento por 5 dias.

e No 52 dia apds o contato com o caso confirmado, realizar o teste rapido de Antigeno (TR-Ag) ou RT-PCR / RT-LAMP:




3.7.1. N3o reagente / ndo detectavel: término do isolamento, devendo-se manter as medidas adicionais de prevencdo até o 102 dia apds o contato (Quadro 1).
Orientar a vacinac¢do 10 dias apds o contato.

3.7.2. Reagente / detectavel: manter o isolamento e as medidas adicionais de prevencdo e controle, pelo periodo de 5 dias completos, a partir da data de coleta da
amostra, desde que permaneca assintomatico (Quadro 1).

ATENCAO: nio é necessario realizar um segundo teste de detec¢do do SARS-CoV-2 ou TR-Ag para_suspender o isolamento. Na impossibilidade da realizacdo do teste, o
contato devera ser isolado e afastado por 10 dias (iniciar a contagem a partir da exposi¢do). Orientar a vacinagao 30 dias apds o resultado do teste positivo.

3.8. RECOMENDAGOES PARA ISOLAMENTO DE PESSOA QUE TEVE COVID-19 CONFIRMADA LABORATORIALMENTE NOS ULTIMOS 90 DIAS, COABITANTES (CONTATO
DOMICILIAR) DE INDIVIDUO COM EXAME POSITIVO PARA COVID-19

N3o é necessario realizar afastamento das atividades, a menos que venha apresentar sinais e sintomas

N3o é necessario realizar exame para COVID-19, a menos que venha apresentar sinais e sintomas

QUADRO 2: Resumo das medidas de isolamento de casos com SG formas leve ¢ moderada e assintomaticos com exame positivo e contatos de pessoas com exame positivo para
COVID-19

Condicao Conduta Isolamento/Medidas de Precaucao

Realizar Testagem no 5° dia de inicio dos

L. . 5 dias
sinais e sintomas

Completar 10 dias de isolamento a partir da data de inicio dos sinais e sintomas desde que
permaneca afebril sem o uso de medicamentos antitérmicos ha pelo menos 24 horas E apresente
melhora dos sinais e sintomas respiratorios. Manter as medidas adicionais descritas no QUADRO

Detectavel/Reagente ,
1 pelo mesmo periodo.

SG de inicio até 5 dias

N2o ¢ necessario realizagdo de (TR-Ag ou RT-PCR / RT-LAMP) para sair do isolamento.

Suspender o isolamento e manter as medidas adicionais descritas no QUADRO 1 desde que
N2o detectavel/Nao reagente permaneca afebril sem o uso de medicamentos antitérmicos ha pelo menos 24 horas E apresente
melhora dos sinais e sintomas respiratorios.

[solamento até 10 dias da data de inicio dos sinais e sintomas ; desde que permaneca afebril sem
0 uso de medicamentos antitérmicos ha pelo menos 24 horas E apresente melhora dos sinais e
sintomas respiratorios. Manter as medidas adicionais descritas no QUADRO 1 pelo mesmo
periodo.

SG de inicio a mais de 5 dias? ou na
impossibilidade de realizar exame Exame ndo realizado
especifico




Assintomatico com exame especifico Se apresentar sinais e sintomas procurar Manter o isolamento e as medidas adicionais de prevencdo e controle, suspendendo-os apds 5
positivo (TR-Ag ou RT-PCR / RT-LAMP) [atendimento médico dias completos da data de coleta da amostra, desde que permanega assintomatico.

Realizar testagem no 5° dia apds contato Nao ha necessidade de isolamento. Manter as medidas adicionais descritas no QUADRO 1

[solamento até completar 10 dias desde a exposicdo. Manter as medidas adicionais descritas no
Contato VACINADO de individuo com . QUADRO 1 pelo mesmo periodo.

o Detectavel/Reagente
exame positivo para COVID-19

Nao ¢ necessario realizacdo de outro teste para sair do isolamento.

INao detectavel/Nao reagente Manter as medidas adicionais descritas no QUADRO 1 até completar 10 dias desde a exposicao

Realizar testagem no 5° dia apds contato Realizar isolamento por 5 dias

Manter isolamento até completar 10 dias desde a exposi¢cdo.Manter as medidas adicionais
descritas no QUADRO 1 pelo mesmo periodo.

Contato NAO VACINADO de individuo Detectével/Reagente Nao ¢ necessario realizacdo de outro teste para sair do isolamento.
que tenha COVID-19 (doente ou testar
positivo) Orientar a vacinacao 30 dias apds o resultado positivo.

Alta do isolamento. Manter as medidas adicionais descritas no QUADRO 1 até completar 10 dias

Nao detectavel/Nao reagente desde a exposicdo.

Orientar a vacinacao 10 dias ap06s o contato.

INao € necessario realizar afastamento das atividades, a menos que venha apresentar sinais e
Contato que teve COVID-19 confirmado |Nao € necessario realizar teste viral, a menos |sintomas.

por teste viral nos ultimos 90 dias que venha a desenvolver sintomas.
Manter as medidas adicionais descritas no QUADRO 1 pelo periodo de 10 dias.

@ Para os casos em que o inicio dos sinais e sintomas for menor ou igual a 8 dias, realizar o teste.

4, FICHAS DE NOTIFICACAO/INSTRUTIVO

e FICHA DE NOTIFICACAO DE SG SUSPEITO DE DOENCA PELO CORONAVIRUS 2019 - COVID-19 (B34.2) - Disponivel em:_ https://datasus.saude.gov.br/wp-
content/uploads/2021/08/Ficha-COVID-e-SUS-Notifica_16_08 21.pdf




INSTRUTIVO DE PREENCHIMENTO DA FICHA DE NOTIFICACZ\O DE CASO DE SINDROME GRIPAL SUSPEITO DE DOENCA PELO CORONAVIRUS 2019 — COVID-19 (B34.2) - Disponivel
em https://datasus.saude.gov.br/wp-content/uploads/2021/08/Instrutivo-Ficha-de-Notificacao-e-SUS-Notifica_16_08_21.pdf

FICHA DE REGISTRO INDIVIDUAL - CASOS DE SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE HOSPITALIZADO - Disponivel em http://189.28.128.100/sivep-
gripe/Ficha_SRAG_Hospitalizado_07.10.2021.pdf

INSTRUTIVO DE PREENCHIMENTO DA FICHA DE REGISTRO INDIVIDUAL - CASOS DE SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE HOSPITALIZADO - Disponivel em
http://189.28.128.100/sivep-gripe/Instrutivo_SRAG_Hospitalizado_07.10.2021.pdf

FICHA DE INVESTIGACAO INDIVIDUAL - ACIDENTE DE TRABALHO comMm EXPOSICAO A MATERIAL BIOLOGICO - Disponivel em
http://portalsinan.saude.gov.br/images/DRT/DRT_Acidente_Trabalho_Biologico.pdf

INSTRUTIVO DE PREENCHIMENTO DA FICHA DE INVESTIGACAO INDIVIDUAL - ACIDENTE DE TRABALHO COM EXPOSICAO A MATERIAL BIOLOGICO - Disponivel em
http://portalsinan.saude.gov.br/images/documentos/Agravos/drtmb/DRT_Acidente_Trabalho_Biologico_v5_instr.pdf

FICHA DE NOTIFICACAO PARA CASOS DA SINDROME INFLAMATORIA MULTISSISTEMICA PEDIATRICA (SIM-P) TEMPORALMENTE ASSOCIADA A COVID-19 - Disponivel em
http://vigilancia.saude.mg.gov.br/index.php/download/ficha-de-notificacao-para-casos-sim-p-temporalmente-associada-a-covid-19/?wpdmdI=8567 .

DOCUMENTOS PARA CONSULTA

Para temas especificos, recomendamos a leitura dos seguintes documentos disponiveis on-line:

Diagnéstico laboratorial e testagem:

e DELIBERACAO CIB-SUS/MG N2 3.598, DE 08 DE NOVEMBRO DE 2021. - Aprova as diretrizes para a atualizagdo do plano de testagem Covid-19 no estado de Minas

Gerais e da outras providéncias. Disponivel em: https://www.saude.mg.gov.br/images/documentos/Del%203598%20-%20SUBVS%20-
%20Atualiza%C3%A7%C3%A30%20testagem%20covid-19.pdf

Investigagao de surtos:

e Nota Técnica n® 19/SES/COES MINAS COVID-19/2021 - VIGILANCIA E MANEJO DE AGLOMERADO DE CASOS DE COVID-19 EM AMBIENTES RESTRITOS OU
FECHADOS - SURTOS DE COVID-1. Disponivel em:__ https://coronavirus.saude.mg.gov.br/images/1_2021/08- agosto/SEI_GOVMG_-_ 32550397 -
Nota_T%C3%A9cnica_19.pdf

Sindrome Inflamatdria Multissistémica Pediatrica (SIM-P)

e Nota Técnica n? 6/SES/SUBVS-SVE-DVAT/2020 - Orienta¢des sobre a notificacdo da Sindrome Inflamatéria Multissistémica Pediatrica (SIM-P), temporalmente
associada a COVID-19. Disponivel em:_https://coronavirus.saude.mg.gov.br/images/Nota_Tecnica_SIM-P.pdf

Reinfecgao:

e Nota Técnica n2 3/SES/SUBVS-SVE-DVAT-CDAT/2021 - ATUALIZAGCOES E ORIENTACOES SOBRE O MANEJO DOS CASOS SUSPEITOS DE REINFECCAO POR SARS-COV-2.
Disponivel em:_https://coronavirus.saude.mg.gov.br/images/1_2021/09-setembro/SEl_1320.01.0136217 2020 _91.pdf

Vacinagao:


https://datasus.saude.gov.br/wp-content/uploads/2021/08/Instrutivo-Ficha-de-Notificacao-e-SUS-Notifica_16_08_21.pdf
http://189.28.128.100/sivep-gripe/Ficha_SRAG_Hospitalizado_07.10.2021.pdf
http://189.28.128.100/sivep-gripe/Instrutivo_SRAG_Hospitalizado_07.10.2021.pdf
http://portalsinan.saude.gov.br/images/DRT/DRT_Acidente_Trabalho_Biologico.pdf
http://portalsinan.saude.gov.br/images/documentos/Agravos/drtmb/DRT_Acidente_Trabalho_Biologico_v5_instr.pdf
http://vigilancia.saude.mg.gov.br/index.php/download/ficha-de-notificacao-para-casos-sim-p-temporalmente-associada-a-covid-19/?wpdmdl=8567
http://www.saude.mg.gov.br/images/documentos/Del%203598%20-%20SUBVS%20-
http://www.saude.mg.gov.br/images/documentos/Del%203598%20-%20SUBVS%20-
http://www.saude.mg.gov.br/images/documentos/Del%203598%20-%20SUBVS%20-
http://www.saude.mg.gov.br/images/documentos/Del%203598%20-%20SUBVS%20-

e Portal da Vigilancia em Saudde - Vigilancia Epidemiolégica — Imunizacdo — Campanha Nacional de Vacinacdo contra Covid-19. Disponivel em:
http://vigilancia.saude.mg.gov.br/index.php/imunizacao/

Recomendagdo para a Salde do Trabalhador:

e Nota Técnica COES MINAS COVID-19 N2 44/2020 — 28/05/2020 - RECOMENDACOES AOS PROFISSIONAIS E SERVICOS DE SAUDE PARA CONTENGCAO DA
TRANSMISSAO DO SARS-COV-2. Disponivel: https://www.saude.mg.gov.br/images/noticias_e_eventos/000_2020/mar_abr_maio/28-05-Nota-Tecnica-Saude-
Trabalhador.pdf

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1.

Centers for disease control and prevention. Quarantine and Isolation. Disponivel em: https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/your-health/quarantine-isolation.html
[acessado em 15 de fevereiro de 2022]

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Guia de Vigilancia Epidemiolégica. Emergéncia de Saude Publica de Importancia Nacional pela Doenca pelo
Coronavirus 2019. v. 4. Brasilia, 2022.

Brasil. PORTARIA INTERMINISTERIAL MTP/MS N2 14, DE 20 DE JANEIRO DE 2022. Altera o Anexo | da Portaria Conjunta n2 20, de 18 de junho de 2020. (Processo n2
19966.100565/2020-68). Dispinviel em  https://in.gov.br/en/web/dou/-/portaria-interministerial-mtp/ms-n-14-de-20-de-janeiro-de-2022-375794121 [acessado em 26 de
janeiro de 2021]

ANEXO 1 — FICHA DE REGISTRO INDIVIDUAL - CASOS DE SINDROME GRIPAL AGUDA

5, MINISTERIO DA SAUDE Ne
¥ SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE

&S50 Natidew 16,0401

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

Dafiniciio de caso: Individuo com quadro respiratono agudo, caracterizado por pelo menos dois (2] dos seguintes sinais & sintomas: febre (mesmo que referida), calafrios,
dor de garganta, dor de cabega, tosse, coriza, distirbios olfativos ou distirbios gustativos.

Em criangas: além dos itens anteriores considera-se também obstruclo nasal, na auséncia de outro disgndstico especifico,

Em idosos: deve-se considerar também critérios especificos de agravamento como sincope, confusio mental, sonoléncia excessiva, irritabilidade e inapeténcia,
ObservacBio: Na suspeita de COVID-19, a febre pode estar susente e sintomas gastrointestinais (diarreia) podem estar presentes,

IDENTIFICACAO
Municipio de NotificacBo: UF de notificacio: | | | Data da Notificacio: | |
Tem CPF? (narcar x) Estrangeiro: (rearcar x) Profissional de saGde: (rarcar x) Profissional de seguranca: (norear x)
| [Sim | |NEs || Sm | |Mbe | | Sim | |Ndo || Sim | |Nis
PR | L 0 bbb Tews: b b bbbl | Pesseporte: | | | | | | |
Ocupagho (CBO):
Nome Completa:
Nome Completo da MEe:
Data de nascimento: ] | I Pais de origem:
Sexo: (rorcar x) Raga/Cor: |_| Branca |__| Preta |__|Amarela |__|Parda |_lignorado
|__|Masculing | __|Feminino [Marcor X} |__lIndigena Se indigena, informar etnia:
fmem‘nrudapwunu comunidade tradicional? ivorcor ) | | Sim | [N3o Se sim, qual?
Estado de residéncia: || | [Muric[pindelle:idinch: CEP: | | 1 1 - |1
Logradouro: | Mamero: Bairro:
Complementa:


http://vigilancia.saude.mg.gov.br/index.php/imunizacao/
https://www.saude.mg.gov.br/images/noticias_e_eventos/000_2020/mar_abr_maio/28-05-Nota-Tecnica-Saude-Trabalhador.pdf
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/your-health/quarantine-isolation.html
https://in.gov.br/en/web/dou/-/portaria-interministerial-mtp/ms-n-14-de-20-de-janeiro-de-2022-375794121

Telefone 1: | Telefore 2:

E-miail:
ESTRATEGIA E LOCAL DE REALIZACAO DA TESTAGEM
Estratégia: varcor i) |__| Diagndstico assistencial (sintomdtice) | | Busca ativa de assintomdtico |__| Triagem de populagdo especifica
Se busca ativa de | __| Monitoramento de contatos Setriogemde | __| Trabalhadores de servigos essenciais ou estratégicos
assintomdtico: | __| Investigagdo de surtos populagio |__| Profissionais de saide
{Marcor X} |__| Monitoramento de viajantes com especifica: |__| Gestantes e puérperas
risco de VOC [quarentena) [tarcar X |__| Povos e comunidades tradicionais
| | Outro: | | Qutro:
Local de realizagio |__| Servigo de saude (UBS, hospital, UPA etc.)  |__| Local de trabalho |__| Aeroporto
da testagem: |__| Farmdcia ou drogaria |__| Escola |__| Demicilio ou comunidade
{fareor X |__| Qutra:
DADOS CLINICOS EPIDEMIOLOGICOS
Sintomas: |__| Assintomatice  |__| Febre |__| Dor de Garganta |__| Dispreia  |__ | Tosse |__| Coriza
[Marcor X} || Dorde Cabega | | Distdrbios gustativos || Distirbios olfatives || Qutros
Data do inicio dos sintomas: | |
Condigdes: (Marcar X) | _| Deengas cardiacas crénicas |__| Diabetes
|__| Doengas respiratdrias cronicas descompensadas |__| Puérpera (até 45 dias do parto) |__| Gestante
|__| Doengas renais crénicas em estigio avangado (graus 3, 4 e 5) | __| Imunossupressio |__| Obesidade
|__| Portador de doengas cromossdmicas ou estado de fragilidade imunolégica | | Outros
Campos preenchidos autormaticamente pelo sistema.
Recebeu vacina Covid-19? (Marcar 2 Dose Data da vacinagiic | Laboratdrio produtor da vacina | Lote da vacina
X) Se Flh.’tbtl:l wacing 18 dose I
| 1Sim | [Hio Covid-15, informar: 21 dose |
EXAMES LABORATORIAIS
Tipo de teste Estado do teste Data da coleta Resultado

RT-PCR | _|Solicitado |__|Coletado | __|Nio detectdvel | | Detectdvel

| |Concluida | INSo Solicitado 1 | |Inconclusive ou Indeterminado
RT-LAMP |__|Selicitade |__|Coletado |__|Nio detectdvel |__ | Detectdvel

| |Concluida | |Ndo Solicitado [ | | |Incenclusive ou Indeterminado
Teste soroldgico |gh |__|Salicitade |_|Coletade |__|Nio reagente |__| Reagente

| |Concluido | |Nio Solicitade R I | |Incenclusive ou Indeterminado
Teste soroldgico g | __|Salicitada |__|Coletado |__| Mo reagente |__| Reagente

| |Concluide | |N3o Solicitado | | |Inconclusive ou Indeterminado
Teste sorologico IgG | __|5elicitado |__l|Coletado |__|Ndo reagente | __| Reagente

| |Concluido | |N&o Sclicitado || | |Inconclusive ou Indeterminado
Teste sorolégico = |__|Sclicitade |__|Coletado |__|Nio reagente |__| Reagente
anticorpos totais | |Concluido | |Ndo Selicitado | | |incenclusive ou Indeterminado
Teste ripido de |__|Selicitade |__|Coletade |__|Ndo reagente |__| Reagente
anticorpo lgh |__|Concluido |__|Ndo Solicitado [ I |__|Incenclusive ou Indeterminado
Teste rdpido de | __|5elicitado |__|Coletado |__|Ndo reagente |__| Reagente
anticorpo IgG |__|Concluida |__|Ndo Sclicitado st |__|Incenclusive ou Indeterminado

505 Wotifica — FICHA DE NOTRICACLD BF 00VID-19 00M RASTRELAMENTO DE CONTATOS FLOL TS



EXAMES LABORATORIAIS
Tipo de teste Estado do teste Data da coleta Fabricante Lote Resultado
Teste ripido de || Solicitado || Concluide |__|Nio reagente |_| Reagente
antigeno | | Coletado | | Nio Solicitado || | Imconclusive ou Indeterminado
ENCERRAMENTO
Evolugio do caso: (Marcar X) Classificacio final: (Marcor X) Data de encerramento:
|__|Cancelado |__|Em tratamento domiciliar |__|Cura |__| Descartado |__| Confirmado Clinice-lmagem
|__[Internado | __lInternado em UTI | __| Confirmado Clinico-Epidemiolégico | __| Confirmado Por Critério Clinico
|__|Cbito |__|lgnerade |__| Confirmado Laboratorial |__| Sindrome Gripal Ndo Especificada | |
INFORMACOES COMPLEMENTARES E OBSERVACOES
RASTREAMENTO DE CONTATOS
ID do caso Fonte ID do contato MNome completo do contato CPF do contato Telefone 1 Telefone 2 Relaglo com o caso Data do dltime
[ preenc bida foreenchida I!j Domicilior: ,fZ,I'.anH.idr contato
automaticamente pelo owtomatioomenne peka ;ﬂrmmrw};ﬁ!
sistema) sisterma) Laboral; [4] Escolar; [5]
Evento Social; [6] Outros.
I
||
||
I
I
I
I
||
I
|
-
I
I
||
I
-
|l
I
I
#8015 Motilisa - FICHA DE MOTIFCACAD DE COVID-19 COM RASTREAMEMTE BE CONTATOS 1608/ 2001

ANEXO 2 — FICHA DE REGISTRO INDIVIDUAL - CASOS DE SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE HOSPITALIZADO -
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é . SIEP-Grige - SSTERA DE INFORMALED 08 WIGILANCIA EPDEMIGLOGICA DA GRIPE

MMETERIGOA SAUCE FICHA DE REGISTRO INDIVIDU AL - CASCR DE SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE HOSPITALIZADD - 21/02/2022
SECAFTARLS OF WiGILANC A B SATIDE
CASO DE SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE [SRAG-HOSPITALIZADO): Individua com *SG que ap ‘ iratérlo OU press3

plm:mﬂt-tmmﬁﬁmw%mrlﬂﬂﬂ““h%u“l'ﬁ%mmmw
camcterizado por pelo menos dols (2) dos seguintes sinaks ¢ sintemas: febre (mesme gue referida), calafrios, der de garganta, dor de cabeca, tosse, coriza, distirblos.
olfativos ou gustativas), Para efeito de notificagio no SIVEP-Gripe, devem ser considerados os casos de SRAG hospitalizados ou os dbitos por SRAG independents
de hospitalizagio,

1 Data do preenchimento da ficha de notificagdo: 2 Data de 1%s sintomas
el ] ] |
3 [ur:__|__ [4 ] Municipio: Codigo (IBGE): || | | |
5 | Unidade de Saide: Codigo (CNES):_ || 11| I
6 | TemCPF? |__| 1-5im 2-Mao 7 CPF:
g | Estrangeiro |__| 1-Sim 2-Ndo
g | Cartdo Macional de Sadde (CNS): || 10T
10 | Nome: 11 | Sexo: | | 1-Mase 2- Femn. 9 ign
% 12 | Data de nascimento: 13 | (Qu)idade: _ |__|__ 14 |Gestante: I:-]
g | I 10 2Mls 3Are || 119 Trimestre  2-39 Trimestre  3-37 Trimestre
E 15 | Raga/Cor: |__ | 1-Branca 2-Prets 3-Amarels 4-Parda Sindigena Sgnorade ::::, sphca g";_ll:'::x i
-‘I; 16 | Se indigena, qual etnia?
Z| 17 | E membro de povo ou comunidade tradicional? | |1-Sim 2-Ndo | 18 | Se sim, qual?
19 | Escolaridade: |__| 0Sem escolaridade/fnafabete  1-Fundamental 1% ciclo (10 a 50 série) 2- Fundamental 29 cicko (69 a 99 série)
3-Médio (19 a0 3* ano) A-Superior 5-Miose aplica  9-lgnorado
20 | Ocupagio: |fg;!_’f | Nome da mie:
SO CEP: |- | |
=
S| 2 |ur | | 2 | Municipio: Codigo (BGE): _ | | | | I
ﬂ 25 | Bairro: 26 | Logradouro (Rua, Awenida, etc.): 27 | Me:
i
k-
E 28 | Complemento (apto, casa, etc...): 29 | (DDD) Telefone:
a8 Y RN N Y Y
30 | Zona: | |i-Urbana 2-Rural 3-Periurbana Segnorade | 31 | Pais: (se residente fora do Brasil)
32 | Trata-se de casc nosocomial (infecgdo adquirida no hospital)? | | 15m 2-MSe 9gnorade
33 | Paciente trabalha ou tem contato direto com aves, suinos, ou outro animal? |_| 1-Sim  2-Nio
|__I3- Outre, qual J-ignorado
34 | Sinais e Sintomas: 1-5im  2-Mio 9-ignorade |__I Febre |_lTosse  |__| DordeGarganta |__| Dspneia | __|
Desconforto Respiratério |__| Saturagdo Og< 95% |__ | Diarreia |__| Vomito |__ | Dor abdominal |__| Fadiga |__| Perda do olfato
|__| Perda do paladar |__|Qutros,
a 35 | Possui fatores de riscof/comorbidades? |__| 1sm 2#Sc %ignorada  Se sim, quallis)? Marcar ¥)
5 |__| Pudrpera (até 45 dias do parta) |__| Doerga Cardiovascuar Crdnica  |__| Deenga Hermatolégica Crdnica
- || Sindrome de Down |__| Doenca Hepdtica Crdnica || Asma
'§ |__| Diabetes mellitus || Doenca Neuroldgica Crénica I|__| Qutra Presmopatia Cronica
- |__I Imunedeficiénciafimunodepressdo  |__| Doenga Renal Crénica |__| Obesidade, IMC | |
i |__| Qutros
@ Recebeu vacina COVID-197 Data da dose vacina COVID-19:
w y ? Data da 1# dose: B I [
8|36 | 1l 15m 2Nio signorado U e
-.E Data da dose reforeo: | |
Fabricante vacina COVID-19: Lote da vacina COVID-19:
.ﬁ 38 Fabricarte 10 dose: 39 Lote 19 dose
] Fabricarte 3 dose: Lote M dose
o Fabricarte dese reforpa: Lote dase Refarga
40 Recebeu vacina contra Gripe na ultima M Data da vacinagdo:
campanha? |__| 1%em 2Nio 9igrorads | |
Be < 6mesei: o mbe recebeu a vacing? | | 1-5m  2-NBo 9ignorada Se sim, data: | |



armbe amamenta a erianga? |:| 1-5m  2-Mie Q*-M-mﬂo
S »= 6 meses & <= B anos:

Data da dese daiea 1/1: ] 1 (dese drica para eriangas vacinadas em campanhas de anas anterores)
Datada 1vdese: ____|___|______[1* dose para criangas vacinadas pela primeira vez)
Data da 2 dase: 1 | |3 dese para criangad vacinadas pela primeia vez

42 Usou antiviral para gripe? 43 | Qual antiviral? | | 1-0selamivic 44 | Data inicio do tratamento:
1| 1-5im 2Nio %lgnorado o
2-Zamarmivir 3-Outro, especifigue; | |
45 | Houve internagio? |_ | 46 I Data da internagio por SRAG: a7 I UF de internacdo:
1-5im 2-Nio 9-gnorado | | |
% 48 | Municipio de internagdo: Codigo (IBGE):__|_ | | I |
E | 49 | Unidade de Saide de internagio: Codigo (CMES):_ | | 1 1| |
2 | 50| Internad ? | Data da entrada na UTI: | Data da saida da UTI:
ﬁ nternado em UTI? |__ | 51 | Data da entrada na UTI: 52 | Datada saida da UTI:
=z 1-5lm 2-Nio 9-gnorado | | | |
-g 53 Uso de. U port,e ventilatﬁﬂo: g- Raiﬂ X 'dE T&rﬂx: I_I 55 DatEl do Rﬂiﬂ x:
16 | s 25 5 1-Mermal 2inflitrade intersticial 3-Consalidaglo I |
= __11-Sim, irvasive  2-Sim, ndo invasive SMiste  S-Oulro: _
a s Sgnerado 6-Nic realizado 9-Ignorado
56 | Aspecto Tomografial__| 1-Tipico covid19  2- Indeterminado covid-19 Data da tomografia:
3- Atipien covid-19 4-Megative para Preamonia 57
5-Dutrog G-Nio realizado S-lgnorado ——|——I—
58 | Coletouamostra | || 59 | Data dacoleta: | B0 | Tipode amostra: | | 1-Secregio de Nase-orofaringe
1-5im  2-N3o 9-lgnorado [ | 2-Lavado Bronco-alveolar  3-Tecido post-mortem
P 4-Outra, qual? 5-LCR__ 9-ignorade
61 | ne Requisigio do GAL 62 Tipo do teste para pesquisa de antigenos virais:
| | 1 imuncflucrescénciallF]  2- Teste ripido antigénico
63 | Data do resultado da pesquisa de antigenos: 64 | Resultado da Teste antigénico: |_| 1-positive 2-Negativo
| | 3 Inconclusive 4-Nio realiado  S-Aguardando resultade  9-lgnorado
65 | Laboratorio que realizou o Teste antigénico: Cadigo (CNES):
R N ] R [ ]
66 | Agente Etioldgico - Teste antigénico:  Positivo para Influenza? | | 1sim 288 9igmorade
Sesim, qual influenza? | _ | t-influenza A 2-Influenza B Positivo para outros virus? | | 1sim 2880 Signorade
Se outros virus respiratorios qual(is)? [marcar X) |__| sars-cev2 |__| Virus Sincicial Respiratério  |__| Parainfluenza 1
| | Parsinfluenza 2 || Parsinflusnza 3 || Adenovirus | __| Outre virus respiratdrio, especifique:
67 | Resultado da RT- PCR/outro método por 68 Data do resultado RT-PCR/outro método por Biologia
Biologia Molecular: |__| Maolecular: | |
-E 1-Detectdvel 2-Nio Detectdvel Z-inconclusivo 4o
'§ realizade  S-Aguardanda resultado S-gnorado
® | 69 | Agente Etiologico - RT-PCR/outro método por Biologia Molecular:
B | Positivo para Influenza? || 1-9m 2NSo Slgnorade 5 sim, qual influenza? | | 1-influenza s 2- Influerza B
3
@ | Influenza A, qual subtipo? |__| tinfluenza AlHINIIpdm0S  2-influenza A/HINZ  3-Influenza A niio subtipado
'g A-Influenza A ndo subtipivel 5 Inconclusive 6-Outro, especifique;
(=]
Influenza B, qual linhagem? | __| 1-Victoria 2-Yamagatha 3-Ndorealizade 4-inconcusive 5-Outro, especifique:
Positivo para outros virus? |__| 1Sim 2-Nio 9-gnorade Se outros virus respiratarios, quallis)? (marcar X
|__| SARS-CaW-2 |_ | Wirus Sincicial Respiratdeio |_ | Parainfluenza 1 |_ | Parainfluenza 2 |_ | Parainfluenzad |_ | Parainfluenza 4 |__| Adeneirus
| I Metapneumovinus | __| Bocavinus |__| Rinovirus | _| Owtrovirus respiratério, especifique:

70 | Laboratério que realizou RT-PCR/outro método por Biologia Molecular: Codigo (CMES):




—— S O O
71 | Tipo de amostra sorologica para SARS-Cov-2: | | 1-Sangue/plasmafssro 72 | Data da coleta:
2-0Outra, qual? Q-lgnorado | I
73 | Tipo de Sorologia para SARS-Cov-2:  |_| 1-Teste ripido 2-Elisa 3 74 Data do resultado:
Cuimiluminescéncia 4- Qutro, qual? | ]
Resultado do Teste Sorologico para SARS-CoV-2:  |__|1gG |_|gM |__|iga
1-Positive 2-Negative 3- Inconclushee 4-N3o realizade  5-Aguarda resultado 9 Ignorade
Classificagdo final do caso: |_ | 1-5RAG per influenza 76 | Critério de Encerramento: | |
lg 75 | 25RAG por outro virus resprratéio 3-SRAG por outro agente etiokigico, 1- Laboratorial 2- Clinico Epidemioldglce
g gual 4-5RAG ndo especificade S-SHAG por covd-19 3 Clinko 4 Clinkco-lmagem
2| 77| Evolugdo do Caso:|_ | 1-cwa | 78 | Datadaaltaou 79 | Data do Encerramento:
3 2-0bite  3-Obio por outras Causas ahito: [ [ [ |
S-lgnorado et e
80 | MdmeroD.O: | | || I 1-11

| 81 I OBSERVACOES:

82 | Profissional de Salide Responsavel: 83 | Registro Conselho/Matricula:
P R O |

ANEXO 3 - FICHA DE REGISTRO INDIVIDUAL - CASOS DE SINDROME INFLAMATORIA MULTISSITEMICA PEDIATRICA TEMPORALMENTE ASSOCIADA AO COVID-19



Ficha de notificacio para casos da Sindrome Inflamatéria Multissistémica
Pediitrica (SIM-P) temporalmente associada 4 COVID-19

(formulario enline https://redcap.link/simpcovid)

DEFINICAO DE CASO CONFIRMADO

Definicao de caso preliminar*®
Caso que foi hospitalizado ou obito com:
* Presenca de febre elevada (considerar o minimo de 38°C) e persistente (= 3 dias) em
criangas e adolescentes (entre 0 e 19 anos de idade)

» Pelo menos dois dos seguintes sinais e/ou sintomas:

— Conjuntivite nio purulenta ou erupgdo cutanea bilateral ou sinais de inflamagéo
mucocutinea (oral, mios ou pés),

— Hipotensdo arterial ou choque,

— Manifestagoes de disfungiio miocérdica, pericardite, valvulite ou anormalidades
corondrias (incluindo achados do ecocardiograma ou elevagio de Troponina /
NT-proBNF),

— Evidéncia de coagulopatia (por TP, TTPa, D-dimero elevados).

— Manifestagdes gastrointestinais agudas (diarreia, vomito ou dor abdominal).

e Marcadores de inflamagéo elevados, como VHS, PCR ou procalcitonina, entre outros.

e Afastadas quaisquer outras causas de origem infecciosa oObvia de inflamagio,
incluindo sepse bacteriana, sindromes de choque estafilococica ou estreptococica.

¢« Evidéncia de COVID-19 (biologia molecular, teste antigénico ou sorologico
positivos) ou historia de contato com caso de COVID-19.

Comentirios adicionais

#» Podem ser incluidos criancas e adolescentes que preencherem critérios totais ou parciais
para a sindrome de Kawasaki ou choque toxico, com evidéncia de infecgiio pelo SARS-
CoV-2.

*Adaptada pelo Ministério da  Salde., com base na definigio de caso da OPAS/OMS (WHO/2019-

nCoV/MIS_Children_CRF/2020.2), validada pela Sociedade Brasileira de Pediatria, Sociedade Brasileira de Cardiologia e

Instituo Evandro Chagas.

NT-proBNP - N-terminal do peptideo natriurético tipo B: TP - Tempo de protrombina; TTPa - Tempo de tromboplastina parcial

ativada; VHS — Velocidade de hemossedimentaciio; PCR — Proteina C-reativa.

Para fins de notificacdo os casos suspeitos devem ser considerados, ou seja, aqueles com sinais e
sintomas sugestivos de SIM-P.



UF de Notificagdo: Municipio de notificagio:
Nome da Unidade de Notificacio:
CNES: Data da Notificagdo: / /

Nome do profissional:
Telefone de contato do profissional / unidade notificante:
E-mail de contato do profissional / unidade notificante:

Nome do paciente:
Nome da mie:
Nome do(a) Responsavel:
Data de nascimento:  / / Nacionalidade:
N®do CPF: . ’ - N do Cartido Nacional de Saude:
Sexo: () Masculino () Feminino

Se sexo feminino, estd gestante? ( )sim ( ) ndo ( ) ndo sabe ( ) ndo se aplica

Se sim, periodo gestacional:

( )1° trimestre () 2° trimestre ( )3° trimestre ( ) ignorado

Raga/cor: () branca ( ) preta( )parda( )amarela( )indigena () ndo declarado

Se indigena, qual etnia?

Endereco de residéncia

Logradouro: N®:
Bairro: CEP: Complemento:
UF: Municipio: Telefone: ()

Data internacdo: /[

Qual a principal hipotese diagnostica no momento da internagiao?
Internag¢dao em UTI? ( ) Sim ( ) Nao

Se sim, data de entradana UTL: __ / _ / datadealtadaUTL: __ / /

Quais critérios da definigdo de caso encontram-se presentes?

( ) Febre > 38°C ¢ > 3 dias Data de inicio da febre: __ / /

( ) Conjuntivite ndo purulenta ou erupgdo cutanea bilateral ou sinais de inflamagio muco-cutinea
(oral, mdos ou pés)

( ) Hipotensdo arterial ou choque

() Manifestacdes de disfun¢io miocardica, pericardite, valvulite ou anormalidades corondrias



( ) Evidéncia de coagulopatia

() Manifestagdes gastrointestinais agudas (diarreia, vomito ou dor abdominal)

( ) Marcadores de inflamacio elevados

( ) Afastadas quaisquer outras causas de origem infecciosa

( ) Evidéncia de COVID-19 ou historia de contato proximo com caso de COVID-19

Data de inicio dos sintomas: __ / /| Peso: Kg Altura: cm
(Quais sinais e sintomas foram percebidos?

( ) Alteracdes na cor da pele ( ) Dispneia ( ) Irritabilidade

(ex. palidez, cianose) ( ) Dor a degluti¢do ( ) Letargia

( ) Cefaleia ( ) Dor de garganta ( ) Linfadenopatia

( ) Confusdo mental () Dor no peito ( ) Nausea / VOmitos

( ) Conjuntivite ( ) Dores abdominais ( ) Mialgia

( ) Coriza ( ) Edema cervical ( ) Manchas vermelhas pelo
( ) Diarreia ( ) Edema de maos e pes corpo (exantema, rash, etc.)
() Oligaria (<2ml/kg/hr) ( ) Tosse () outros, especificar:
( ) Taquicardia ( ) Sat.O; <95% ar ambiente

Complicacoes apresentadas:

() Nao houve complicagdo () Infarto do miocardio ( ) Pneumonia

( ) Convulsoes () Insuficiéncia renal aguda ( ) Sepse

( ) Edema Agudo Pulmonar ( ) Mecessidade de ventilacio ( ) Outros, especificar:
( ) Evento tromboembéolico invasiva

( ) Faléncia de outros orgiios () Necessidade de ventilagio

() Hipertensdo arterial ndo invasiva
( ) Hipotensio — necessidade () Necessidade de troca
de uso de drogas vasoativas plasmatica

Doenca ou condigio pré-existente:
[ ] Nao apresenta

[ ] Cardiopatia Se sim: { ) pericardite; ou [ ] Imunossuprimido
( ) congénita ou () adguirida. () arritmia [ ] Hipertensio arterial
Se congénita: [ ]Diabete [ ]Hipertensdo pulmonar
() acianogénica ou [ ] Dislipidemia [ ] Nefropatia
() cianogénica. [ ] Desnutrigdo [ ] Pneumopatia
Se adquirida: [ ] Doenga hematologica [ ] Sindrome genética

[

() insuficiéncia cardiaca; [ ] Doenga neur@[égica ] Outras. Quais?



{ ) febre reumatica,

[ ] Doenga reumatologica
() miocardite;

[ ] Doenga oncologica

Faz uso de medicag¢io diaria?
( ) Sim ( ) Nio ( ) Nio sabe/Nio respondeu
Se sim, qual/quais?
Se ndo, fez uso de algum medicamento nos 30 dias antes do inicio dos sintomas?
( ) Sim ( ) Nao ( ) Nao sabe/Nio respondeu
Se sim, qual/quais? _

Recebeu vacina COVID-19? ( )sim ( ) ndo( ) ndo sabe/ndo respondeun
Primeira dose (ou dose Gnica): () Sim ( ) Nao( ) Nio sabe/Nio respondeu.

Fabricante: Data: [/ [/
Segunda dose: () Sim ( ) Nio ( ) Ndo sabe/Nio respondeu.
Fabricante: Data: _/ [/
Dose de refor¢o () Sim () Nio ( ) Nao sabe/Nao respondeu
Fabricante: Data: _/ [/

Recebeu alguma vacina nos 60 dias antes do inicio dos sintomas?
( ) Sim ( ) Nio ( ) Nio sabe/Nio respondeu
Se sim, qual/quais?
Ja teve diagnostico prévio de Sindrome de Kawasaki? ( ) Sim ( ) Nao ( ) Nao sabe/Nao
respondeu
Se sim, quando?
Fez ou Faz algum acompanhamento/tratamento? ( ) Sim ( ) Nao ( ) Nao sabe/Nio respondeu
Teve contato com algum caso confirmado para COVID-19?
( )sim( ) ndo ( ) Nao sabe/Nao respondeu
Se sim, data de inicio dos sintomas do contato? _/ _/  Data da Gltima exposigao: _/ _/

Marcadores de inflamagio, coagulopatia ou disfun¢do organica:

Hemoglobina (g/L): Sodio (mmol/L):
( ) normal ( ) alterado ( ) ndo realizou ( ) normal ( ) alterado ( ) ndo realizou
Leucdcitos totais (x10%/L): Potassio (mmol/L):

( ) normal ( ) alterado ( ) nio realizou
Neutrofilos (x10°/L):
( )y normal ( ) alterado ( ) nido realizou

ws_amr _#a__ s__anlm s

( )normal ( ) alterado ( ) niio realizou
Ureia (mmol/L):
( )ynormal ( ) alterado ( ) ndo realizou
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LINTOCITOS (X1U7/L):
( )y normal ( ) alterado ( ) ndo realizou
Hematocrito (%):

( )y normal ( ) alterado ( ) ndo realizou
Plaquetas (x10°/L):

( )normal ( ) alterado ( ) ndo realizou
TTPTa: ( )normal ( )alterado ( ) ndo realizou
TP: ( ) normal ( ) alterado ( ) niio realizou
Fibrinogénio (g/L):

( ) normal ( ) alterado ( ) nio realizou
Procalcitonina (ng/mL):

( )normal ( ) alterado ( ) ndo realizou
Proteina C reativa (mg/dL):

( )y normal ( ) alterado ( ) nido realizou
VHS (mm/h):

( )y normal ( ) alterado ( ) ndo realizou
Dimero-D (mg/L):

( ) normal ( ) alterado ( ) nio realizou
IL-6 (pg/mL):

( ) normal ( ) alterado ( ) ndo realizou
Creatinina (pmol/L):

( ) normal ( ) alterado ( ) ndo realizou

N1 Fro-BINEF (Pg/mL):
( )normal ( ) alterado ( ) nio realizou
BNP (pg/mL):

( ) normal ( ) alterado ( ) ndo realizou
Troponina (ng/mL):

( )normal ( ) alterado ( ) ndo realizou
CKMB (U/L):

( ) normal ( ) alterado ( ) ndo realizou
DHL (U/L):

( ) normal ( ) alterado ( ) ndo realizou
Triglicérides:

( ) normal { ) alterado ( ) ndo realizou
TGO (U/L):

( ) normal ( ) alterado ( ) nio realizou
TGP (U/L):

( )normal ( ) alterado ( ) ndo realizou
Albumina (g/dL):

( ) normal ( ) alterado ( ) nio realizou
Lactato (mmol/L):

( ) normal ( ) alterado ( ) ndo realizou
Ferritina (pg/mlL):

{ )normal ( ) alterado ( ) ndo realizou

Resultado:

Hemocultura? ( ) Sim( ) Nao( ) Ignorado Datadacoleta: / [/

Se sim, data: __ /__/

Realizou exame de imagens? ( ) Sim ( ) Ndo ( ) Ignorado.
Qual(is) exame(s) de imagem?
( ) Radiografia do Toérax
( ) Tomografia do Torax

Resultado:
( ) Infiltrado

( ) Imagem de vidro fosco
( ) Condensagdo

( ) Derrame Pleural { ) Outros.
() Ultrassonografia de abdome - Resultado:
( ) Hepatomegalia ( ) lleite { ) Outros.
( ) Eplenomegalia ( ) Linfadenite
( ) Colite ( ) Ascite

( ) Ecocardiografia - Resultado:
() Sinais de disfun¢do miocardica
() Sinais de pericardite

() Sinais de valvulite

( ) Anormalidades coronarianas
( ) Outros.

Realizou eletrocardiograma? ( ) Sim ( ) Nao ( ) Ignorado Resultado:




Realizou coleta de exames laboratoriais especificos para COVID-19? ( ) Sim ( ) Nio ( )
Ignorado Se sim, qual(is):

RT-PCR: ( ) Sim{( ) Nio Datadacoleta:  / /

Material de coleta:

() swab nasofaringe ( ) secregdo traqueal () Outros, especificar
Resultado da coleta:
( ) Detectavel para SARS-CoV-2 (COVID-19) Se detectavel para outros agentes infecciosos,

( ) Niao detectavel para SARS-CoV-2 (COVID-19)  quais?
( ) Indeterminado para SARS-CoV-2 (COVID-19) () Ignorado
( ) Detectavel para outros agentes infecciosos

Sorologia/Teste Rapido para SARS-CoV-2: ( ) Sim( ) Nio
Data da coleta: /[ Método de sorologia: () Teste rapido () Outro
Resultado;

( ) Reagente para SARS-CoV-2 (COVID-19) ( ) Inconclusivo para SARS-CoV-2 (COVID-19)
{ ) Nio reagente para SARS-CoV-2 (COVID-19) ( ) Ignorado

Data da coleta: / /

Teste rapido de Antigeno (TR-AG): ( )sim ( ) ndo
Resultado:

( ) Reagente para SARS-CoV-2 (covid-19) ( ) Inconclusivo para SARS-CoV-2 (covid-19)
{ ) Nio reagente para SARS-CoV-2 (covid-19) ( ) Ignorado

Data da coleta: [ /

Realizou coleta de exames laboratoriais especificos para outra(s) etiologia(s) além de COVID-
197( ) Sim( ) Nao ( ) Ignorado Se sim, quais?
(Descrever etiologias, data de coleta, téenica de anilise e resultado).

Em algum momento da internaciio utilizou alguma das terapéuticas abaixo?
Antivirico? ( ) Sim ( ) Nio ( ) se desconhece. Se sim, qual(is)?

[ ] Ribavirina [ ] Lopinavir ou Ritonavir [ | Tocilizumabe [ ] Ivermectina [ ] Remdesivir
[ ] Outros
Corticoesteroide? ( ) Sim ( ) Nio ( ) se desconhece. Se sim, qual(is)?
Imunoglobulina intravenosa? ( ) Sim ( ) Nio ( ) se desconhece. Se sim, data de inicio: _ /_ /
Dose diana: (incluir unidade); duragio (em dias):

Anticoagulacio sistémica? ( ) Sim ( ) Nio ( ) se desconhece. Se sim, data de inicio: /[
Dose didria; (incluir unidade); duragiio (em dias):




Outra(s)? ( ) Sim( ) Nao ( ) se desconhece. Se sim, qual(is)?

Diagndstico médico final:
( ) SIM-P ( ) Kawasaki { ) Kawasaki atipica
{ ) Sindrome do Choque Toxico { ) Outro, especifique:
Evolucéo: ( ) Alta hospitalar Se alta: () sem sequela { ) com sequela.
Qual/quais?
( ) Obito Data da evolugio: __ /

Classificacdio do caso — Para uso exclusivo da Vigilincia Epidemioldgica

{ ) Em investigagio
( ) SIM-P temporalmente associada a COVID-19

( ) Descartado — ndo atende aos critérios ( ) Descartado® — outro diagndstico

“atende aos critérios, mas foi confirmado para outro

diagnostico
( ) SIM-A temporalmente associada a COVID-19 (Adultos)
*atende aos critérios, porém fora da faixa etaria preconizada

Critério de confirmacio: ( ) Laboratorial { ) Clinico-epidemiologico

ANEXO VI - FICHA DE INVESTIGAGAO DE ACIDENTE DE TRABALHO COM EXPOSICAO A MATERIAL BIOLOGICO

Replblica Federativa do Brasil

SINAN
Ministério da Saide SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAD

N°

FICHA DE INVESTIGAGAO  ACIDENTE DE TRABALHO COM EXPOSIGAO A MATERIAL

BIOLOGICO

Definicdo de caso: Todo caso de acidente de trabalho ocorrido com quaisquer categorias profissionais, envolvendo exposigao
direta ou indireta do trabalhador a material biolégico (orgénico) potencialmente contaminado por patdgenes (virus, bactérias,
fungos, prions e protozodrios), por meio de material perfuro-cortante ou nio.

Dados Gerals

EUF J F‘ Municipio de Motificagao
I

ll] Tipcide ol 2 - Individual
| 2| Agravoidoenca ‘ Cadigo u:u:aw] | Data d::-Nulrﬁca;au
t'iCIDENTE DE TRABALHO COM EXPOSICAO A MATERIAL BIOLOGICO |

)
| W"m J

F} Unidade de Sadde (ou oulra fonte notificadora)

F”‘“"“‘“‘“" .

B8 | Nome do Paciente

—

7 Dm de Nasclmenlo

J
| L

3-Mis
& - Aoy 1= Ignecada

Sldlo 8- Nio se apiica

I-Brance  2-Preta mm
4-Farde __ S-indii

T ] tante
10] (ou) Idade __ 1-Hew 11]5&:»? Mascuieo ] ﬁpﬁm -

| I 4 jdade gestacional ignorada
14

E Ftal;'.aiCor [—]J

Escolaridade

o Individual

o Asaliskhans 100 o 80 sl imeamalain da EE naions sl msbetn s 18 meaei| T_A0 adsia samselatn da BE inssiaa sales debs s 19 seseil

!



35 B° sbria incompleta do EF (antigs gindsio ou 17 grau) 4-Ensino Jundamental completo [antigs gindsio ou 19 grau)  S-Ensing midic incomepleta (antigo colegial uuz-gnu}'_‘]
B-Ensino mddio complato (anBigo colegial ou 2°grau ) T-Educaclo superior incompleta B-Educagio supenior completa  S-lgnorado  10- N30 sa aplica
Namero do Cartlo SUS Fdearrﬁa

Dados de Residéncia

UF |18 Municipio de Residéncia Cﬂm{lBGE:- P [19] Distrito J

]
F Bairro me {rua, avenida,...) |m:lgn J
I

E Numeso JW (apto., casa, ...) JPG&:mm1

F}mwz JEF‘WW*WM JEICET | | - | I}

F}:Dm}mﬁm J?2m1_um 2-purd  LJ ”Ei’aiﬂsemsidm'hemmBmill J
| l!l I I T | 3 - Periurbana 9 - Ignorado

Dados Complementares do Caso ]
(31] Ocupacsio ]
32] Situagio no Mercado de Trabalho ([l " . I -
01- Empregado regisirado com carleira assinada 05 - Senvidor piblico celetista  49. Trabalhador avulso Ocupagio 1- Hora
02 - Empregado nao registrado 06- Apcsentado 11- Empregador 2-Dia
% 03- Autdnome conta propria 07- Desempregado 12- Qutros [ 3- Més
& | |_04- Senvidor piblico estatudrio 08 - Trabalho temporario 99 - Ignorado 4-Ano
<= | Dados da Empresa Contratante
E 34] Registra/ CNPJ ou CPF denEnprmqumegm
; I I I O I | J
g 36| Atividade Econdmica (CNAE) [37UF me Cadigo (IBGE)
B | iR J
Y
E | [39) Distito Jﬁﬁdm J@m J
L
EMM 43 Ponto de Referéncia JE{WDIT&E‘“ J
| 1 1 1
O Empregador € Empresa Terceirizada D
1- Sim 2-Nao 3-MNaoseaplca 9 Ignorado J
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H Notificagdo de Saude do Trabalhador: Nota Técnica COES MINAS COVID-19 N° 44/2020 — 28/05/2020 - RECOMENDACOES AOS PROFISSIONAIS E SERVICOS DE SAUDE
PARA CONTENCAO DA TRANSMISSAO DO SARS-COV-2

2 Considerar o primeiro dia dos sintomas em caso de teste viral positivo como dia 0. O dia 1 é o primeiro dia completo apés o desenvolvimento dos sintomas ou a coleta da amostra

de teste.
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