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A Secretaria de Estado de Saude do Mato Grosso do Sul, seguindo as novas
recomendagdes do Ministério da Saude, preconiza:

» 1. Definigoes

1.1. Sindrome Gripal (SG)

Individuo com quadro respiratério 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, disturbios olfativos ou disturbios gustativos.

Observagdes:

e Em criangas: além dos itens anteriores considera-se também obstru¢cao nasal, na
auséncia de outro diagndstico especifico.

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

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

1.2. Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAG)

Individuo com SG que apresente: dispneia/desconforto respiratério OU pressao
persistente no torax OU saturacédo de O2 menor que 95% em ar ambiente OU coloracao
azulada dos labios ou rosto.

Observagdes:

e Em criangas: além dos itens anteriores, observar os batimentos de asa de nariz,
cianose, tiragem intercostal, desidratagéo e inapeténcia;

e Para efeito de notificacdo no Sivep-Gripe, devem ser considerados os casos de
SRAG hospitalizados ou os 6bitos por SRAG independente de hospitalizagao.
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1.3. Casos confirmados de COVID-19

1.3.1. Por critério clinico

Caso de SG ou SRAG com confirmagéao clinica associado a anosmia (disfungéo
olfativa) OU ageusia (disfungéo gustatoria) aguda sem outra causa pregressa.

1.3.2. Por critério clinico-epidemiolégico

Caso de SG ou SRAG com histérico de contato proximo ou domiciliar, nos 14 dias
anteriores ao aparecimento dos sinais e sintomas com caso confirmado para COVID-19.

1.3.3. Por critério clinico-imagem

Caso de SG ou SRAG ou 6bito por SRAG que nao foi possivel confirmar por
critério laboratorial E que apresente pelo menos uma (1) das seguintes alteracoes
tomograficas:

e OPACIDADE EM VIDRO FOSCO periférico, bilateral, com ou sem consolidagdo ou
linhas intralobulares visiveis ("pavimentacao"), OU

e OPACIDADE EM VIDRO FOSCO multifocal de morfologia arredondada com ou sem
consolidagao ou linhas intralobulares visiveis ("pavimentagéao"), OU

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

Observagao: segundo o Colégio Brasileiro de Radiologia, quando houver indicagao
de tomografia, o protocolo é de uma Tomografia Computadorizada de Alta Resolugéo
(TCAR), se possivel com protocolo de baixa dose. O uso de meio de contraste
endovenoso, em geral, ndo esta indicado, sendo reservado para situacdes especificas a
serem determinadas pelo radiologista.
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1.3.4. Por critério laboratorial

Caso de SG ou SRAG com teste de:

e BIOLOGIA MOLECULAR: resultado DETECTAVEL para SARS-CoV-2 realizado
pelo método RT-PCR em tempo real.

e IMUNOLOGICO: resultado REAGENTE para IgM, IgA e/ou IgG* realizado pelos
seguintes métodos:
e Ensaio imunoenzimatico (Enzyme-Linked Immunosorbent Assay - ELISA);
e Imunocromatografia (teste rapido) para detecg¢ao de anticorpos;
e Imunoensaio por Eletroquimioluminescéncia (ECLIA),

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

Observagao: *Considerar o resultado IgG reagente como critério laboratorial

confirmatério somente em individuos sem diagndstico laboratorial anterior para
COVID-19.

1.3.5. Por critério laboratorial em individuo assintomatico

Individuo ASSINTOMATICO com resultado de exame:

e BIOLOGIA MOLECULAR: resultado DETECTAVEL para SARS-CoV-2
realizado pelo método RT-PCR em tempo real EM LABORATORIOS
PRIVADOS.

NAO ESTA INDICADA A REALIZAGAO DE COLETA PARA RT PCR - BIOLOGIA

MOLECULAR EM ASSINTOMATICOS PARA ENVIO AO LACEN

e IMUNOLOGICO: resultado REAGENTE para IgM e/ou IgA e/ou IgG realizado pelos
seguintes métodos:
e Ensaio imunoenzimatico (Enzyme-Linked Immunosorbent Assay - ELISA);
e Imunocromatografia (teste rapido) para detecg¢ao de anticorpos.
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1.4. 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 nado foi possivel coletar/processar amostra clinica para
diagnodstico  laboratorial, OU que nado foi possivel confirmar por critério
clinico-epidemioldgico, clinico-imagem ou clinico.

1.5. Caso descartado de doenga por COVID-19

Caso de SG para o qual houve identificacdo de outro agente etioldgico confirmada
por método laboratorial especifico, excluindo-se a possibilidade de uma co-infecgao, OU
confirmagéao por causa nao infecciosa, atestada pelo médico responsavel.

Observacoes:

e Ressalta-se que um exame negativo para COVID-19 isoladamente ndo é suficiente
para descartar um caso para COVID-19.

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

1.6. Contato proximo de caso confirmado

e Uma pessoa que teve contato fisico direto (por exemplo, apertando as maos com
caso confirmado);

e Uma pessoa que tenha contato direto desprotegido com secregdes infecciosas (por
exemplo, goticulas de tosse, contato sem protegcdo com tecido ou lengos de papel
usados e que contenham secregdes);

e Uma pessoa que teve contato frente a frente por 15 minutos ou mais e a uma
distancia inferior a 1 metro;

e Uma pessoa que esteve em um ambiente fechado (por exemplo, sala de aula, sala
de reunido, sala de espera do hospital etc.) por 15 minutos ou mais e a uma
distancia inferior a 1 metro;

e Um profissional de saude ou outra pessoa que cuide diretamente de um caso de
COVID-19 ou trabalhadores de laboratorio que manipulam amostras de um caso de
COVID-19 sem Equipamento de Protecédo Individual (EPI) recomendado, ou com
uma possivel violagdo do EPI.
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NOTA: A realizagao de testagem de contatos laborais com casos confirmados de
COVID-19 so6 sera indicada para aqueles individuos que se enquadrem em algum dos
itens acima e apresentem Sindrome Gripal, a fim de evitar transtornos administrativos e
operacionais para realizagdo da testagem, afastamentos laborais desnecessarios,
desperdicios com a utilizacdo de testes sem critérios minimos para sua aplicagdo, os
quais poderiam ser empregados em situagdes apropriadas, bem como, impedir a geragao
de uma falsa sensacédo de seguranga nos testados, os quais seriam submetidos a um
procedimento sem qualquer indicagao técnica.

1.7. Contato domiciliar de caso confirmado

Uma pessoa que resida na mesma casa/ambiente. Devem ser considerados os
residentes da mesma casa, colegas de dormitério, creche, alojamento etc.

1.8. Transmissao comunitaria

Define-se como TRANSMISSAO COMUNITARIA a ocorréncia de casos
autoctones sem vinculo epidemioldgico a um caso confirmado que pertenga a uma cadeia
de transmissio conhecida.

1.9. Surto de sindrome gripal em comunidade fechada ou semifechada

Surto em comunidade fechada ou semifechada — ocorréncia de pelo menos 3
casos de SG ou o6bitos confirmados para COVID-19, observando-se as datas de inicio dos
sintomas.(ALDEIAS, EMPRESAS, ORGANIZACOES, PRESIDIOS, INSTITUICOES DE
LONGA PERMANENCIA OU CONVIVENCIA, ETC).

1.10. Surto em ambiente hospitalar

Ocorréncia de pelo menos 3 casos de SG ou casos e 0bitos confirmados para
COVID-19 vinculados epidemiologicamente, em uma determinada unidade (enfermaria,
UTI), observando- se as datas de inicio dos sintomas, e que tenham ocorrido no minimo
72 horas ap6s a admissdo. (Fonte: TEXTO ADAPTADO DO GUIA DE VIGILANCIA EM
SAUDE, MINISTERIO DA SAUDE, 2019).
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Esta indicado isolamento imediato de contatos préximos de caso confirmado de

COVID-19.

Monitoramento diario do caso confirmado em isolamento domiciliar e de seus
contatos proximos e/ou domiciliares (modelo de planilha de monitoramento em
anexo).

Recolhimento de assinatura de termo de responsabilidade para Isolamento
Domiciliar (em anexo) e entrega de material “Orientagdes a pessoas em isolamento
pelo COVID-19”. (em anexo).

Contatos préximos e ou domiciliares de casos confirmados de COVID-19,
apresentando SG (até 7 dias de inicio de sintomas): realizar coleta de SWAB para
envio ao LACEN.

Contatos assintomaticos préximos e/ou domiciliares de casos confirmados de
COVID-19 em situagcao de surto nos locais acima citados, apés cumprir
isolamento de 7 dias, realizar Teste Rapido (a partir do 8° dia de exposigao ao
caso confirmado).

» 2. Grupos Prioritarios para Testagem

e Profissionais de saude em atividade;
e Profissionais de seguranga publica em atividade;
e Pessoa com diagndstico de Sindrome gripal que resida no mesmo domicilio de um

profissional de saude ou Segurangca em atividade;

e Pessoas com idade igual ou superior a 60 anos;
e Portadores de condigbes de saude crénicas: cardiopatias graves ou

descompensadas (insuficiéncia cardiaca, infartos, revascularizados, arritmias);
pneumopatias graves ou descompensados (asma moderada/grave, DPOC),
imunodepressao por qualquer causa; doenga renal crénica em estagio avancado
(grau 3, 4 e 5); diabetes mellitus, conforme juizo clinico, gestagao de alto risco.
Grupos de interesse para saude publica: criangas menores de 2 anos, indigenas,
gestantes e puérperas.

Instituicoes de Longa Permanéncia para Idosos;

Populagao privada de liberdade;

Contatos de casos confirmados de COVID-19;

Casos que apos triagem via disque-covid sejam orientados a comparecer ao
DRIVE-THRU Covid (em CAMPO GRANDE, DOURADOS, TRES LAGOAS E
CORUMBA) para realizacéo de coleta de amostra.

E demais casos de SG suspeitos de COVID-19, submetidos a testagem rapida ou
outras metodologias por servigos publicos ou privados.
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PRIORIZACAO DE COLETAS: Recomendamos que priorizem coletas de
GESTANTES e PUERPERAS - contatos de casos confirmados.

Estes, Sindrome Gripal que forem submetidos a coleta de amostra para realizacao de

diagndstico laboratorial por meio de RT PCR (até 7 dias do inicio de sintomas) OU teste
rapido (a partir do 8° dia do inicio dos sintomas).

Esta indicado isolamento imediato de contatos proximos de caso confirmado de
COVID-19.

e Monitoramento diario do caso confirmado em isolamento domiciliar e de seus
contatos proximos e/ou domiciliares (modelo de planilha de monitoramento em
anexo).

e Recolhimento de assinatura de termo de responsabilidade para Isolamento
Domiciliar (em anexo) e entrega de material “Orientagdes a pessoas em isolamento
pelo COVID-19”. (em anexo).

e Contatos préoximos e ou domiciliares de casos confirmados de COVID-19,
apresentando SG (até 7 dias de inicio de sintomas): realizar coleta de SWAB para
envio ao LACEN.
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» 3. Testagem de Contatos Intradomiciliares de Casos Confirmados de
COVID-19

Esta indicada testagem de contatos intradomiciliares de casos confirmados de
COVID-19, seguindo o fluxo abaixo:

Contato intradomicilar
de caso positivo

Até o 70 dia
de isolamento

Apresenta
sintomas?

Resultado

o =

Isolamento por 10 dias e 24h
sem febre e sem sintomas
respiratorios a contar do
10 dia de inicio
de sintomas

Apresenta febre
ou sintomas
respiratorios?

Aguardar
remissao
dos sintomas

Retornar as
atividades

Independente dos grupos citados na pagina 6.

10
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» 4. Testagem de Contatos Préoximos Laborais de Casos Confirmados
de COVID-19

Esta indicada testagem de contatos laborais de casos confirmados de COVID-19,
seguindo o fluxo abaixo:

Contatos
laborais com

caso positivo

Periodo em

isolamento

Apresenta
sintomas?

Resultado

—|—Dia7— o

Assintomatico

10 dias e 24h
sem febre e
sem sinstomas

Completa
isolamento

Retornar as
atividades

Independente dos grupos citados na pagina 6.

11



SES P GOVERNO YN
Secretaria de Estado 9 » DO ESTADO T ; . ¥ C]EW_MS

de Saud Bt 14
¢ sande Mato Grosso do Sul : é

‘Centro de Informagses Exrotégicas de Vigiancia om Sadde

4.1. Condigoes para testagem rapida de profissionais de saude e de seguranga
publica em atividade

e Profissionais de saude e seguranga publica: minimo 7 dias completos desde o
inicio dos sintomas de Sindrome Gripal;

e Pessoa com diagndstico de Sindrome Gripal que resida no mesmo domicilio de um
profissional de saude ou seguranga em atividade: minimo 7 dias completos desde
o inicio dos sintomas de Sindrome Gripal.

4.2. Recomendacgdes aos Profissionais de saude e seguranga publica

Caso o resultado do teste seja negativo, os profissionais de saude e seguranga ficam
aptos a retornar imediatamente ao trabalho, se estiverem assintomaticos. Um resultado
positivo determina afastamento de 10 dias, apds o inicio dos sintomas. A mesma
recomendagao vale para o teste da pessoa com sindrome gripal que reside no mesmo
domicilio de um profissional de saude ou seguranga. Se o teste for positivo, o profissional
contato devera realizar 10 dias de isolamento domiciliar. Se for negativo e assintomatico,
podera retornar ao trabalho.

Sobre os Fluxos de Testagem de Contatos Intradomiciliares e Laborais de Casos

Confirmados de COVID-19

Em caso de impossibilidade de afastamento dos contatos proximos laborais de
casos confirmados nos servigcos de saude e seguranga publica, a fim de evitar a
interrupcdo de servigcos essenciais, isola-se apenas o caso confirmado e seus
contatos sintomaticos.

Os demais funcionarios assintomaticos, passarao a ser monitorados pela sua chefia
imediata, pelo periodo de 7 dias e apresentando sintomas dentro deste periodo,
também deverao ser afastados.

Em ambos os casos o uso de mascara, alcool gel e demais recomendagdes do
Ministério da Saude devem ser intensificados em seu ambiente laboral e domiciliar.

12
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» 5. Segunda Coleta em Pacientes Confirmados para COVID-19

Para casos graves, criticos ou imunossuprimidos, esta recomendado isolamento
pelo periodo de 20 dias a partir do inicio dos sintomas E ultimas 24 horas sem febre e
melhora dos sintomas. Base para a recomendacdo € a nao recuperacao de virus viavel
apos esse periodo, apesar de PCR poder ficar positivo por varias semanas. Improvavel
re-infeccdo em menos de 3 meses. Nao utilizar RT-PCR para alta de isolamento.
Sorologia ndo deve ser utilizada isoladamente para diagnédstico, critério de cura ou
periodo de contagiosidade.

» 6. Isolamento

Para contencdao da transmissibilidade do COVID-19, devera ser adotada como
medida n&o farmacoldgica, o isolamento domiciliar da pessoa com sintomas respiratorios
e das pessoas que residam no mesmo enderego, ainda que estejam assintomaticos,
devendo permanecer em isolamento pelo periodo:

e Sintomaticos: 10 dias a contar da data de inicio de sintomas, estando a 24h sem
febre e sem sintomas respiratorios;

e Assintomaticos: 10 dias do resultado do RT-PCR e 7 dias para sorologia IgM ou IgA
positivos;

e Assintomaticos: sorologia IgG positivo - sem isolamento obrigatério.

e Contatos domiciliares de casos confirmados, mesmo que negativos, manter
isolamento domiciliar pelo mesmo periodo do caso confirmado.

6.1. Critério para retorno ao trabalho (casos confirmados de COVID-19)

e Ter cumprido o periodo de isolamento conforme recomendacao do item 6;

e Estar sem febre e sem sintomas respiratorios (a anosmia pode permanecer por
tempo indeterminado);

e Profissionais de saude e seguranga publica: vide item 4.2.

13
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» 7. Viajantes

Pessoas provenientes de locais de transmissao comunitaria, devem permanecer
em isolamento domiciliar por 7 dias, pelo risco de desenvolvimento de sintomas, assim
como transmissao do virus a demais pessoas da familia e comunidade.

Apresentando sintomas durante monitoramento de 7 dias: realizar coleta de Swab
para RT-PCR para envio ao LACEN e notificar o caso no E-SUS VE.

Destacamos neste grupo os profissionais caminhoneiros.

» 8. Onde Notificar

e Nas Unidades de Vigilancia Sentinela de Sindrome Gripal: Casos de SG devem
seguir os fluxos ja estabelecidos para a vigilancia da Influenza e outros virus
respiratérios, devendo ser notificados no Sistema de Informacdo da Vigilancia
Epidemiolégica da Gripe (SIVEP Gripe).

e Nos hospitais: casos de SRAG hospitalizados devem ser notificados no Sistema de
Informacgao da Vigilancia Epidemioldgica da Gripe (SIVEP Gripe).

e Obitos por SRAG independente de internacéo: devem ser notificados no Sistema de
Informacgao da Vigilancia Epidemiologica da Gripe (SIVEP Gripe).

e Testes Rapidos e outras metodologias em servigos privados: notificar no e-SUS VE.

8.1. Notificagdes no e-SUS VE

Conforme orientacdo constante na NOTA TECNICA N° 20/2020
SAPS/GAB/SAPS/MS, 17/04/2020, o Ministério da Saude reforca a importancia da
realizacdo da NOTIFICACAO IMEDIATA dos casos de Sindrome Gripal (SG) leve no
e-SUS VE, link (https://notifica.saude.gov.br).

e Casos de Sindrome Gripal NAO SAO DE NOTIFICACAO IMEDIATA via CIEVS.
Apenas deverao ser inseridos no sistema e-SUS VE.

e Os municipios deverédo informar a SES via e-mail (gtinfluenzams@outlook.com e
cgaf@saude.ms.gov.br) semanalmente, as tergas-feiras até as 16hs, com envio de

14
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Planilha de Controle de Uso dos Testes Rapidos para deteccao de anticorpos
SARS-CoV-2 Ministério da Saude, todos os casos testados — positivos e negativos.

» 9. Notificagado e Registro de SG em Unidades Sentinelas e SRAG
Hospitalizado

e Notificagcdo imediata de todo caso de SRAG hospitalizado e 6bito por SRAG,
devendo ser realizada por meio dos telefones: 3318-1831 — Geréncia Técnica de
Influenza e Doengas Respiratdrias (durante horario de expediente da SES) ou
PLANTAO 24HS CIEVS: 98477-3435 (ligagdo e WhatsApp). (FLUXO JA
ESTABELECIDO PARA VIGILANCIA DA INFLUENZA).

O envio das notificagées dos casos de SRAG ao CIEVS nao garante a publicagao
dos dados no Boletim epidemiolégico, ja que os dados destes, serao retirados dos
sistemas de informacgoes oficiais - SIVEP GRIPE e E-SUS VE.

e Registro de SRAG e SG de UNIDADES SENTINELAS (Campo Grande, Corumba,
Dourados, Trés Lagoas, Ponta Pora, Navirai, Paranaiba, Sdo Gabriel do Oeste,
Caarap6, Costa Rica, Sidrolandia, Jardim e Sonora) deverdo ser inseridos no
SISTEMA SIVEP GRIPE, demais municipios deverdo encaminhar as fichas
devidamente preenchidas a area técnica da SES ou plantao do CIEVS:
gtinfluenzams@outlook.com ou cievs.ms@hotmail.com ou 67 98477-3435.

e Para o LACEN, encaminhar: FICHA DE SINDROME RESPIRATORIA AGUDA
GRAVE HOSPITALIZADOS (anexo) OU Ficha do E-SUS VE (anexo) e GAL
(Gerenciamento de Ambiente Laboratorial) juntamente da amostra.

» 10. Responsabilidades de Farmacias e Laboratérios Privados

e Fica sob responsabilidade das farmacias e laboratdrios particulares, a notificagao no
E-SUS VE apenas pacientes testados com testes registrados pela ANVISA,
conforme resolucao especifica publicada em diario oficial - Resolugdo N°36/SES/MS
de 25/05/2020.

e A responsabilidade de encerramento e acompanhamento destes casos no sistema

E-SUS VE é dos responsaveis pelas Vigilancias Epidemioldgicas Municipais, estes,
cadastrados no sistema como Gestores Municipais.

15
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» 11. Atestados Médicos

Para emissdo dos atestados médicos € dever da pessoa sintomatica informar ao
profissional médico o nome completo das demais pessoas que residam no mesmo
enderecgo, sujeitando-se a responsabilizagéo civil e criminal pela omissdo de fato ou
prestacdo de informacdes falsas. Para as pessoas assintomaticas que residam no mesmo
endereco que a pessoa sintomaticas, sera possivel emissdo de novo atestado de
isolamento caso a pessoa em isolamento venha a manifestar sintomas respiratorios.

CID: B34.2 (Infecgao por Coronavirus de localizagao nao especificada)

» 12. Obitos por SRAG

e Todo 6bito por SRAG, independente do tempo de inicio de sintomas, devera ter
amostra de swab encaminhada ao LACEN para testagem de Influenza, SARS-CoV-2
e outros virus respiratérios (cadastro GAL).

e Realizar teste rapido de Coronavirus em todos os Obitos por SRAG, porém
considerar para encerramento do caso: histéria clinica, tempo de sintomatologia e
oportunidade da realizag¢ao do teste, assim como resultado do RT-PCR.

» 13. Preenchimento da Declaracio de Obito (D.O) no contexto da
pandemia da COVID-19

13.1. Caso confirmado de COVID-19

Preenchimento da D.O cujo resultado laboratorial para COVID-19 tenha sido
confirmado e este tenha sido a causa direta (Causa Basica) da morte:

e Na Parte |, as causas devem seguir uma sequéncia logica de acontecimentos,
declarando a COVID-19 na ultima linha informada;

e A Parte Il é destinada as comorbidades, caso existam, mas que n&o entram na
cadeia descrita na Parte .
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13.2. Caso suspeito de COVID-19

Preenchimento da D.O de caso suspeito, ainda em investigacdo para COVID-19:

e Na Parte |, as causas devem seguir uma sequéncia légica de acontecimentos,
declarando “Suspeito de COVID-19” na ultima linha informada;

e A Parte Il é destinada as comorbidades, caso existam, mas que ndo entram na
cadeia descrita na Parte |.

*Os casos suspeitos serdo confirmados ou descartados como COVID-19 pela SES ap6és concluséo
da investigacéao e resultados laboratoriais.

13.3. Caso confirmado de COVID-19, mas nao sendo esta a causa basica da morte

Preenchimento da D.O por outras causas, mas que o paciente tinha diagndstico
confirmado de COVID-19:

e Na Parte |, as causas devem seguir uma sequéncia légica de acontecimentos,
declarando a Causa Basica de morte na ultima linha informada;

e Na Parte Il informar a COVID-19 e outras comorbidades, caso existam.

Nota:

Na Parte |, apenas um diagnéstico por linha;

Na parte I, podem ser informados varios diagnésticos por linha;

O campo “CID” do atestado é de preenchimento exclusivo da Secretaria de Saude, pelo codificador
de mortalidade;

As recomendagdes referentes ao preenchimento da D.O em casos suspeitos ou confirmados de
COVID-19 podem sofrer alteragdes caso haja novas orientagdes pelo Ministério da Saude e/ou OMS.

Orientagdes para preenchimento da D.O em anexo.

Tendo em vista as orientagdes oficiais do Ministério da Saude, esta Secretaria de

Estado de Saude solicita a colaboracéo de todas as Secretarias Municipais de Saude
no sentido de inserir com a maior brevidade possivel as ocorréncias de 6bitos no
Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM), devendo a mesma ser digitada no
prazo maximo de 7 (sete) dias a contar da data de sua ocorréncia.
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» 14. Medidas Importantes

e Lavar as maos frequentemente com agua e sabdo ou com um desinfetante para as
maos a base de alcool 70% e evitar tocar os olhos, o nariz e boca com as maos nao
lavadas;

e Praticar etiqueta respiratéria (ou seja, cobrir a boca e o nariz com o antebrago ao
tossir ou espirrar com lengos descartaveis, desprezando-os imediatamente apés o
uso em uma lixeira fechada e higienizar as maos em seguida);

e Recomenda-se o uso de mascaras a toda populacdo. E importante lavar as maos
com agua e sabéo ou alcool em gel a 70% antes de colocar a mascara facial. Além
disso, deve-se substituir a mascara por uma nova limpa e seca, assim que ela se
tornar umida.

e Considera-se pessoa com sintomas respiratérios, a apresentacéo de tosse seca, dor
de garganta, ou dificuldade respiratéria, acompanhada ou nao de febre.

e As pessoas devem observar o distanciamento social, restringindo seus
deslocamentos para realizacao de atividades estritamente necessarias, evitando
transporte de utilizagao coletiva, viagens e eventos esportivos, artisticos, culturais,
cientificos, comerciais e religiosos e outros com concentragao proxima de pessoas.

» 15. Boletim Epidemiolégico COVID-19 de Mato Grosso do Sul

Apos novas recomendacgdes do Ministério da Saude, os dados contabilizados no
Boletim Epidemiolégico de COVID-19 de Mato Grosso do Sul, divulgados diariamente
no site da SES, terdo como fonte os sistemas de informagao oficiais do Ministério da
Saude - SIVEP Gripe e e-SUS VE;

Encerramento oportuno dos casos

Assim que tiverem conhecimento dos resultados, garante a publicacédo de dados
epidemiologicos fidedignos e atualizados dos municipios no boletim estadual.

PARA INFORMAGOES SOBRE OS MICRODADOS - PAINEL INTERATIVO
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http://mais.saude.ms.gov.br/

QUEM DEVE NOTIFICAR

A notificacdo ¢ OBRIGATORIA para profissionais de saude de instituicdes do setor
publico ou privado, em todo o territorio nacional.

NOTIFICAGAO IMEDIATA: Todos os casos devem ser registrados por servicos
publicos e privados, por meio do preenchimento da ficha de SRAG
HOSPITALIZADO - SIVEP GRIPE, dentro das primeiras 24 horas a partir da
suspeita clinica.

PLANTAO CIEVS 24HS — 98477-3435

cievs.ms@hotmail.com

Secretaria de Saude do Estado do Mato Grosso do Sul
Avenida do Poeta, Bloco 7 - CEP: 79.031-902 - Campo Grande/MS
(67) 3318-1770 - coems2020@gmail.com
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DO ESTADO

Mato Grosso do Sul

DECLARACAO DE CIENCIA DE ISOLAMENTO

(Contatos, casos suspeitos e/ou confirmados de Covid -19)

Eu, (nome do paciente ou responsavel legal), RG n2

, CPF ne , residente e domiciliado na

Bairro , CEP ,

na cidade de , Estado , declaro que fui
devidamente informado(a) pelo profissional de saude

(nome do profissional,

profissdo e n® do Conselho de classe).

DECLARO que fui informado acerca do isolamento domiciliar de acordo com a LEI N2
13.979, DE 6 DE FEVEREIRO DE 2020, necessario diante da suspeita ou confirmacdo do NOVO
CORONAVIRUS (COVID-2019), tendo ciéncia de seus beneficios e riscos, assim como das
consequéncias e complicacdes decorrentes de sua ndo realizacdo. Me comprometo a seguir as
orientacdes que me foram mencionadas, e assumo todas as consequéncias e responsabilidades
da ndo realizacdo, inclusive as penalidades legais previstas no Codigo Penal Brasileiro em seu

artigo 267 para tais atos.

O isolamento tem data de inicio em , término previsto para , NO

seguinte local de cumprimento da medida: (endereco).

Assinatura do Cientificado :

Data:

Hora:
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SIVEP Gripe - SISTEMA DE INFORMAGAO DE VIGILANCIA EPIDEMIDLOGICA DA GRIPE

M'N'STER'D DA SAUDE FICHA DE REGISTRO INDWIDUAL - CASOS DESINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE HOSPITALIZADO- 27/07/2020
SECRETARIA DE VIGILANGA EM SAUDE

CASO DE SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE (SRAG-HOSPITALIZADO): Individuo com *SG que apresente:
dispneia/desconforto respiratdrio OU pressdo persistente no térax OU saturagio de 02 menor que 95% em ar ambiente OU
coloragio azulada dos ldbios ou rosto. (*SG: Individuo com quadrorespiratério agudo, caracterizado por pelo menos dois (2) dos
seguintes sinaisesintomas:febre(mesmo que referida), calafrios, dor degarganta, dor de cabeca, tosse, coriza, distirbios ol fativos
ou gustativos).

Para efeito de notificagio no Sivep-Gripe, devem ser considerados os casos de SRAG hospitalizados ou os 6bitos por SRAG
independente de hospitalizacdo.

1 Data do preenchimento daficha de notificagio: 2 Data de 1% sintomas
__ I ] [ _
3 | UF: 4 | Municipio: Codigo (IBGE):
- - S |
5 | Unidade de Saude: Codigo (CNES):
S A [ ) I
6| CPFdocidaddo: | | | [ [ [ | [ [ | [ [ ||
w | 7| Nome: - 8 | Sexo: | |1-Masc.2-Fem.9-Ign
= .
& | 9| Datade nascimento: 10| (Ou)ldade: | | 11 | Gestante: | |
% ) | | 1-Dia 2-Més 3-Ano |_| 1-12 Trimestre 2-2° Trimestre 3-39
o Trimestre
_8 12| Raca/Cor: l | 1-Branca 2-Preta 3-Amarela 4-Parda 5-Indigena 9-lgnorade 4-ldade Gestacionallgnorada  5-Nio
=N Se indigena, qual etnia? 6-Nfoseaplica 9-lgnorado
-% 14| Escolaridade: | IO-Sr::rnescolaridadeMnaFfabeto 1-Fundamental 12ciclo (12 a 52série) 2-Fundamental 22ciclo(62a 92 série)
o 3-Médio (12 ao 32ano) 4-Superior 5-Ndoseaplica 9-lgnorado
15| Ocupagdo: | 16| Nome da me: _
7/ Ccep: |1 |- | |
S
o o - -
S 18| ur: 1 19 Municipio: Codigo(IBGE): | | | | |
% 20| Bairro: 21| Logradouro (Ruz, Avenida, etc.): 22| N2
&
g : : :
@ 23| Complemento (apto, casa, etc...): 24| (DDD) Telefone:
i R AN (U OO Y D s
B | 25| zona: | |1-urbana 2-Rural 3-Periurbana  9-ignorado | 26\ Pals: (se residente fora do Brasil)
27| Paciente tem historicode viagem internacional até 14 dias antes doinicio dos sintomas? | |1-5im2-N3o9-lgn
28| Se sim:Qual pais? 29| Em qual local?
30| Datadaviagem: | | 31| Datadoretorno: | |
32| E caso proveniente de surto de SGque evoluiu paraSRAG? | | 1-Sim 2-Nio 9-lgnorade
33| Trata-se de caso nosocomial (infeccdo adquiridano hospital)? | | 1sim 2-N&o 9-ignorado
34| Paciente trabalhaoutem contato direto com aves, suinos, ououtro animal? | | 1-5im 2-Nio
2 | _|3- Qutro, qual 9-ignorado
;_’c 35| Sinaise Sintomas: 1Sim 2-Nio 8-ignorado | | Febre | | Tosse | | Dorde Garganta | | Dispneia
% | | Desconforto Respiratério | | Saturagdo0:<95% | | Diarreia | | Vémito | |Dor abdominal | | Fadiga
E | | Perdado olfato | | Perda do paladar | | Outros -
2 | 36| Possuifatoresde risco/comorbidades? | | 1sim 2-Nio Signorade  Se sim, qual(is)? (Marcar)
;E- | | Puérpera (até 45 dias do parto) | | Doenga Cardiovascular Crénica | | Doenca Hematologica Crénica
L |__| Sindrome de Down | __| Doenga Hepatica Crénica || Asma
§ |__| Diabetes mellitus |__| Doenga Neuroldgica Crénica |__| Outra Pneumopatia Crénica
= | | Imunodeficiéncia/lmunodepressdo | | Doenga Renal Crénica | | Obesidade, IMC | |
-‘-2 | | Outros
2 37| Recebeu vacinacontraGripe na ultimacampanha? 38| Data da vacinagdo:
©
(=] | | 1-sim 2-Nio 9-ignorado | |
[Se <6 meses: a mie recebeu avacina? | | 1Sim 2-Nio 9-gnorado Se sim, data: | |
amde amamenta a crianca? | | 1sSim 2-Nio 9-ignorado
Se >= 6 meses e <= 8 anos:
Data da dose Unica 1/1: | . [dose Unica para criangas vacinadas em campanhas de anos anteriores)
Data da 12 dose: | | {12dose paracriangas vacinadas pela primeira vez)
Data da 22 dose: | | (22 dose paracriangas vacinadas pela primeira vez
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39| Usou antiviral paragripe? | | 40| Qual antiviral? | | 1-oseltamivir 11 Data inicio do tratamento
1-Sim 2-Nio 9-Ignorade 2-Zanamivir 3-Outro, especifique: 1
42| Houve internagdo? | | 43| Data da internacdo por SRAG: 44 UF de internagdo:
1-Sim 2-Ndo 9-lgnorado ] | _[_
g 45| Municipio de internagao: Codigo(IBGE): | | | | |
@ | 46| Unidade de Saude de internagao: Codigo(CNES):_ | | | |11
E ] - H .
5 | 47| InternadoemUTI? | | 48| Data da entradana UTI: 49 Data da saida da UTI:
5 1-5im 2-Ndo 9-lgnorado ] | | |
Z : : i _
o | 29| Uso de suporte ventilatério: 51{ RaioX de Torax: |__| 52| Data do Raio X:
s I |1 g | - = o ” 1-Nermal 2-nflitrado intersticial 3-Consolidagéo | I
B 1 -SIT,mvasNo 2-5im, ndo invasivo 4-Misto  5-Outro: e
-% 3-Nao 9-gnorado 6-Ndo realizado 9-lgnorado
[a] : e :
53| Aspecto Tomografia| | 1-TipicocOVID-19  2-Indeterminade COVID-19 Data da tomografia:
3- Atipico COVID-19 4-Negativo para Pneumonia 54 | |
5-Qutro ) 6-Nio realizado 9-lgnorado S —— —
55| Coletouamostra | | | 56| Data da coleta: 57| Tipode amostra: | | 1-Secrecio de Naso-orofaringe
1-Sim  2-Nde 9-ignorado | | 2-lLavadoBronco-alveolar 3-Tecidopost-mortem
4-Qutra, qual? 5-LCR  9-lgnorado
58 Tipodo teste para pesquisade antigenosvirais:
N2 Requisicdo do GAL: 59
4a ¢ | _I 1- Imunoflucrescéncia {IF) 2-Teste rapido antigénico
60| Data do resultado da pesquisa de antigenos: 61| ResultadodaTeste antigénico: |_| 1-positivo2-Negativo
I I 3- Inconclusivo 4-Nfo realizado 5-Aguardando resultado 9-lgnorade
62| Laboratorio que realizou o Teste antigénico: Codigo (CNES):
63| Agente Etiologico - Teste antigénico:  Positivo parainfluenza? | | 1sim 2-nse 9-gnorade
Sesim, qualinfluenza? | | 1-InfluenzaA 2-InfluenzaB  Positivo paraoutrosvirus? | | 1sm 2-Nio 9-gnorado
Se outros virus respiratorios qual(is)? (marcarX) |_| sArs-Cov-2 |__| Virus Sincicial Respiratério  |__| Parainfluenzal
|__| Parainfluenza 2 |__| Parainfluenza 3 |__| Adenovirus |__| Outro virus respiratério, especifique:
64| Resultado daRT- PCR/outro método por 65 Data do resultado RT-PCR/outro método porBiologia
. BiologiaMolecular: | | Molecular: | |
= 1-Detectdvel 2-Ndo Detectavel 3-Incondusive 4-Ndo
‘g realizado 5-Aguardando resultado 9-lgnorado
e 66| Agente Etioldgico - RT-PCR/outro método por Biologia Molecular:
2 | Positivo paralnfluenza? | | 1sim 2-Nfo 9-gnorade  Se sim, qualinfluenza? | | 1-influenzaA 2-Influenza B
5
4 Influenza A, qual subtipo? | | 1-influenza A(HIN1)pdm09  2-Influenza A/H3N2  3-Influenza Ando subtipado
-r% 4-Influenza Ando subtipavel 5-Incondusive 6-Outro, especifique:
a
InfluenzaB, qual thagem? |_| 1-Victoria 2-Yamagatha 3-Naorealizado 4-Inconclusivo 5-Outro, especifique:
Positivo paraoutrosvirus? | | 1Sim 2-Nio 9-ignorado Se outros virus respiratorios, qual(is)? (marcar X)
| | SARS-CoV-2 | | Virus Sincicial Respiratério | | Parainfluenza 1 | | Parainfluenza2 | | Parainfluenza3 | | Parainfluenza 4
|__| Adenovirus |__| Metapneumovirus |__| Bocavirus |__| Rinovirus |__| Outro virus respiratério, especifique:
67| Laboratdrio que realizou RT-PCR/outro método por Biologia Molecular: Codigo (CNES):
68| Tipode amostra soroldgica para SARS-Cov-2:| | 1-Sangue/plasmafsoro 69 | Datadacoleta:
2-Outra, qual? _ 9-lgnorado | |
70| Tipo de Sorologia paraSARS-Cov-2; | | 1-Teste rapido 2-Elisa 3-Quimiluminescénda | 71 Data do resultado:
4- Outro, qual? | |
Resultado do Teste Sorologico paraSARS-CoV-2: | [ig6 |_|lgM |_[lgh
1-Positive 2-Negativo 3- Inconclusivo 4-Ndo realizado 5-Aguarda resultado 9 Ignorado
Classificagdo final docaso: || 73 | Critériode Encerramento:|_ |
ol 72 1-SRAG por influenza 2-SRAG por outro virus respiratdrio 1-Laboratorial 2-Clinico Epidemioldgico
B 3-SRAG por outro agente etioldgico, qual 3-Clinico 4-Clinico-lmagem
_g 4-SRAG ndo espedficado 5-SRAG por COVID-19
S| 74| Evolugdodo Caso: | | 1cura | 75| Datadaaltaou 76 | Data do Encerramento:
[} 2-Obito  3-Obito por outras Causas Sbito: I [ [ |
9-lgnorado
77| NdmeroD.O:| | | | | | | | |-1_1
| 78] OBSERVACOES:
79| Profissional de Saude Responsavel: 80| Registro Conselho/Matricula:
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[ ORIENTACOES A PESSOAS EM ISOLAMENTO DOMICILIAR POR COVID-19 ]

O Coronavirus causa uma doenca chamada COVID-19. Como nunca tivemos contato com o virus antes, ndo
temos imunidade e todos estamos expostos a contrair. Por isso saiba, a doenca se transmite por :

Aperto de maos
(principal forma de contagio)

Goticulas
de saliva

>

l . Espirro g Tosse

Lb Catarro

maganetas, brinquedos, teclados de computador etc.

Objetos ou superficies contaminadas, como celulares, mesas,

Se na sua casa tem alguém contaminado, a
pessoa precisa ficar em isolamento
domiciliar, para se proteger , proteger as
demais pessoas da familia e a comunidade
onde reside.

Cuidados no isolamentodomiciliar

— —a

N3o basta sé ficar em casa: para combater o coronavirus no isolamento, é preciso seguir algumas orientacdes:

Nao receber visitas e limitar o numero de pessoas com acesso
ao paciente em isolamento; Use mascara o tempo todo e
mantenha a distancia minima de 2 metros do paciente isolado;

O cdmodo com o paciente isolado deve ficar todo o tempo com
a porta fechada. Mas € necessario manter a janela aberta para
que haja uma fonte de ventilacdo e entrada de luz solar.

Nos casos de salas compartilhadas ou casas com apenas um
cémodo, pessoas infectadas e pessoas sem a doenga hdo
podem compartilhar o mesmo sofa ou colchdo. A
recomendacdo é manter 2 metros de distancia da pessoa
infectada ou suspeita”,

A pessoa infectada ou com suspeita de infecgdo deve

de trocar a prdpria roupa de cama, colocar em saco plastico
antes de levar a maquina de lavar ou ao tanque. Manter uma
lixeira ao lado da cama, com saco pléstico. Evitar agitar a roupa
suja.

Se o banheiro é compartilhado, o paciente infectado ou com
suspeita precisa desinfetar todas as superficies usadas por ele:
vaso sanitario, interruptores, macaneta, descarga, pia,
torneiras, etc;

Separe toalhas de banho, garfos, facas, colheres, copos e outros
ohjetos apenas para uso do paciente em isolamento;
O lixo produzido precisa ser separado e descartado;

Para limpar a casa, a pessoa precisa estar com mascara, luva,
o6culos e avental; todas as superficies de contatos constantes
devem ser limpas: pia, maganetas, mesas, interruptores,
assentos de sofa, cadeiras e vaso sanitario, torneiras, etc; usar
sabdo, alcool 70% e desinfetantes sdo eficientes para a
limpeza:

N3o compartilhar objetos e itens de uso pessoalcomo pasta de
dente, sabonete, toalhas de banho e de rosto, etc; Também é
necessario tirar a escova de dente da pessoa infectada ou com
suspeita do mesmo recipiente das demais.

N3o se recomenda uso partilhado de tereré ou chimarrao.

Lave as maos frequentemente com agua e sabdo por pelo
menos 20 segundos. Isso é especialmente importante depois
de assoar o nariz, tossir ou espirrar, idas ao banheiro e antes de
comer ou preparar a comida;

A alimentacdo devera ser deixada na porta do quarto e se
possivel em material descartavel. Sendo, lavar separadamente
dos demais utensilios da casa;

O lixo proveniente do quarto do paciente em isolamento deve
ser muito bem fechado antes do descarte;

Monitore seus sintomas — preocupe-se se apresentar febre e
dificuldade respiratoria — Nessa situagdo, o paciente ou outro
membro da familia em isolamento devera procurar o servigco
de saude imediatamente;

Nao deve haver contato direto com secrecdes orais,
respiratorias (catarro, coriza, etc), urina, fezes e residuos. Usar
luvas descartaveis sempre que houver possibilidade de entrar
em contato com esses fluidos ; higiene das maos antes e depois
de retirar as luvas e a mascara;

Durante este periodo de isolamento, descanse e mantenha-se
hidratado (tomando agua);

Atenda o telefone, responda as mensagens por Whatss ou
receba o profissional de salide gquando for procurado - Ele
quer proteger vocé, sua familia e a comunidade.

O descumprimento das medidas de isolamento e quarentena
previstas em Lei (Codigo Penal Brasileiro — art. 267, 268, 131 e
132) acarretara a responsabilizacdo do paciente nos termos
previstos.
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MINISTERIO DA SAUDE

SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE

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

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

Em
Em

criangas: além dos itens anteriores considera-se também obstru¢do nasal, na auséncia de outro diagnostico especifico.
idosos: deve-se considerar também critérios especificos de agravamento como sincope, confusdo mental, sonoléncia

excessiva, irritabilidade e inapeténcia.
Observacgdo: Na suspeita de COVID-19, a febre pode estar ausente e sintomas gastrointestinais (diarreia) podem estar presentes.

UF

de notificagdo: | Municipio de Notificagcdo:

‘Centro de Informagses Exrotégicas de Vigiancia om Sadde

IDENTIFICACAO

Tem CPF? (Marcar X) ' Estrangeiro: (Marcarx) E profissional de satide E profissional de seguranca
|_| Sim |_|N50 (Marcar X) (Marcar X)

|__| Sim |__|Nao |__| Sim |__|Nao |__| Sim |__|Nao
CBO: Sl T N T Jl ) My N
- IO N (O VD T | (OO I O A O O

Nome Completo:

Nome Completo da Mae:

Data de nascimento: | | Pais de origem:

Sexo: (Marcar X) Raca/COR: (Marcar X) Passaporte:

| __|Masculino |__|Feminino |__|Branca |__|Preta |__|Amarela | |_|__ | || |__|1__1__|
|__|Parda |_|Indigena

A o PN I T )

Estado de residéncia: __ | Municipio de Residéncia:

Logradouro: Nuamero: Bairro:

Complemento:

Telefone Celular: _| - | _|_|_|_|_l_|_|_ Telefone de contato: _|_- | | | _|_|_|_|_|

Data da Notificagdo: ___|

Sintomas: (Marcar x)
| | Febre | __|Dor de Garganta Data do inicio dos sintomas:
| ]| Tosse | __|Dispneia|__| Outros

Condigdes: (Marcar X)

| | Doengas respiratdrias crénicas descompensadas \

| | Doengas renais crénicas em estagio avancado (graus 3, 4 e 5) | | Imunossupressdo

| | Portador de doengas cromossémicas ou estado de fragilidade imunolégica | | Doengas cardiacas crénicas

__| Diabetes |__| Gestante

v
o
o
8
o
s Tipo de Teste: (Marcar X)
i
Estado do Teste: (varcarx) | Data da Coleta do RT — PCR
= A faieaeX) I—l. e it Resultado do teste:
a | |_|solicitado Teste: |__|Teste rapido — anticorpo (Marcar X)
8 [N Coieta('io i1 ]es?e f;‘apldo — anl\‘geno | |Negativo
O | |__|Concluido | __|Enzimaimunoensaio-ELISA [ | Positi
% | |Exame N3o Solicitado | | |__|Imunoensaio por _
(@] Eletroquimioluminescéncia- ECLIA
wv
(o] i
B8 | Classificacdo final: (Marcar X) Evolugdo do caso: (Marcar x)
g | |Descartado | |Confirmado Clinico Imagem | |Cancelado | [Internado
| __|Confirmado Clinico-Epidemiolégico | | Confirmado Por Critério Clinico | |  |lgnorado | |Obito
| __|Confirmado Laboratorial | |Em tratamento domiciliar | |Cura
|__|Sindrome Gripal Nao Especificada | |internado em UTI
Data de encerramento: | |
Informagdes complementares e observagdes
©-SUS Notifica 06/07/2020
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Casos hospitalizados confirmados COVID-19
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PREENCHIMENTO DA DECLARACAO DE OBITO (DO)

no contexto da pandemia da COVID-19

CASO CONFIRMADO DE COVID-19

Exemplo:
Preenchimento da D.O. cujo resultadio laboratonial para Covid-19 PARTE |
tenha sido confimmado e este tenha sido a causa direta (Causa a) Lrovf. Respurotivtd Agud ﬁ
Basica) da morte: by freumontd 4=~
* Na Parte |, as causas devem seguir uma sequéncia logica de ¢) Lovtd-11
acontecimentos, declarando a Covid-19 na ulima linha informada; )
* A Parte Il é destinada as comorbidades, caso existam, mas que PARTEIL phostilade,
nao entram na cadeia descrita na Parte /. Hns
CASO SUSPEITO DE COVID-19
Preenchimento da D.O. de caso suspeito, ainda em investigagdo Exemplo:
para Covid-19: PARTE |
a) Lo Respyratired Aqudd 4=
* Na Parte |, as causas devem seguir uma sequéncia logica de drevhonid “— =
acontecimentos, declarando “Suspeito de Covid-19" na uttima linha ) )

, ) d Suspetto de Coved-19
* A Parte Il € destinada as comorbidades, caso existam, mas que i
néo entram na cadeia descrita na Parte |. PARTENl Dm tip0 4

*Os casos suspeitos serdo confimmados ou descartados como Covic-19 pela SES
apos conclusao da investigagao e resultados laboratonials.

CASO CONFIRMADO DE COVID-19,
Porém nao sendo esta a causa basica da morte

Exemplo:
Preenchimento da D.O. por outras causas, mas que o paciente PARTE |
tinha diagnostico confirmadio de Covia-19: a) ! C hoqu& Hi ,povotﬂmm 43

. o b) Aresiri5d dortd tovdoica roto
» Na Parte |, as causas devem seguir uma sequéncia logica
de acontecimentos, declarando a Causa Basica de morte na c)
tlima finha informada;

o)
* A Parte Il informar a Covid-19 e outras comorbidades, caso PARTENl (119
existam. HAS, Tabdatsmo
NOTA:
* Na Parte |, apenas um diagndstico por linka;
* Na Parte ll, podem ser informacios varios diagnésticos por linka;
+ O campo ‘CID’ do atestadlo é de preenchimento exclusivo da Secretana de Salide, pelo codificador de monalidade.
As recomendagdes referentes ao preenchimento do D.O. em casos suspeitos ou confimados por Covid-19
podem sofrer afferagoes caso haja novas orentagoes pelo Ministério da Satide efou OMS.

fednciae: il "f GOVERNO
. st ke, Notw Téerica. Onentagio pam o E
meseimon, () HTOUOSLONTRA  gycmvsvs ... SES DO ESTADO
: mﬁm@ﬂbmm e UCDHUNHWHUE 7 s Mato Grosso do Sul

Saiba mais sobre o combate a pandemia em WWW_CoronaVirus. mS_gOV. br




