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

» 1. Definicoes

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 cabecga, tosse, coriza, disturbios olfativos ou disturbios gustativos.

Observacgoes:

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

e Em idosos: deve-se considerar também critérios especificos de agravamento como
sincope, confusdo 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 térax OU saturacdo de O2 menor que 95% em ar ambiente OU coloragéo
azulada dos labios ou rosto.

Observacoes:

e Em criancas: além dos itens anteriores, observar os batimentos de asa de nariz,
cianose, tiragem intercostal, desidratag&o e inapeténcia;

e Para efeito de notificagcdo 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 associado a anosmia (disfungédo olfativa) OU ageusia
(disfuncao gustatoria) aguda sem outra causa pregressa.

1.3.2. Por critério clinico-epidemiolégico

Caso de SG ou SRAG com histérico de contato préximo 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 o6bito por SRAG que nao foi possivel confirmar por
critério laboratorial E que apresente pelo menos uma (1) das seguintes alteracdes
tomograficas:

e OPACIDADE EM VIDRO FOSCO periférico, bilateral, com ou sem consolidacao ou
linhas intralobulares visiveis ("pavimentac¢ao"), OU

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

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

Observagéao: segundo o Colégio Brasileiro de Radiologia, quando houver indicagao
de tomografia, o protocolo € 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 situagdes especificas a
serem determinadas pelo radiologista.
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1.3.4. Por critério 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
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 detecgao de anticorpos;
e Imunoensaio por Eletroquimioluminescéncia (ECLIA).

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

OBSERVAGAO: *CONSIDERAR O RESULTADO IGG REAGENTE COMO CRITERIO

LABORATORIAL CONFIRMATORIO SOMENTE EM INDIVIDUOS SEM
DIAGNOSTICO LABORATORIAL ANTERIOR PARA COVID-19.

1.3.5. Por critério 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
pelo método RT-PCR em tempo real.

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

TENDO EM VISTA A RESPOSTA VACINAL ESPERADA, COM PRODUGAO DE

ANTICORPOS, OS TESTES IMUNOLOGICOS NAO SAO RECOMENDADOS PARA
DIAGNOSTICO DE COVID-19 EM INDIVIDUOS VACINADOS.
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1.3.6. 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.

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

MOLECULAR EM ASSINTOMATICOS PARA ENVIO AO LACEN

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

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 ndo foi possivel coletar/processar amostra clinica para
diagndstico  laboratorial, OU que nado foi possivel confirmar por critério
clinico-epidemiolégico, clinico-imagem ou clinico.

1.5. Caso descartado de doenga por COVID-19

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

Observacoes:

e Ressalta-se que um exame negativo para COVID-19 isoladamente nao 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.
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1.6. Contato préximo 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 secrecdes infecciosas (por
exemplo, goticulas de tosse, contato sem protecdo 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 reunidao, 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 laboratério que manipulam amostras de um caso de
COVID-19 sem Equipamento de Protegao Individual (EPI) recomendado, ou com
uma possivel violagao do EPI.

NOTA: A realizagao de testagem de contatos laborais com casos confirmados de
COVID-19 s6 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 aplicacdo, os
quais poderiam ser empregados em situagdes apropriadas, bem como, impedir a geragéo
de uma falsa sensacédo de seguranca nos testados, os quais seriam submetidos a um
procedimento sem qualquer indicacao 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 epidemiolégico a um caso confirmado que pertenga a uma cadeia
de transmissao conhecida.
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» 2. Grupos Prioritarios para Testagem

e Profissionais de saude em atividade;

e Profissionais de seguranca publica em atividade;

e Pessoa com diagndstico de Sindrome gripal que resida no mesmo domicilio de um
profissional de saude ou Seguranga em atividade;

e Pessoas com idade igual ou superior a 60 anos;

e Portadores de condicdbes de saude cronicas: cardiopatias graves ou
descompensadas (insuficiéncia cardiaca, infartos, revascularizados, arritmias);
pneumopatias graves ou descompensados (asma moderada/grave, DPOC),
imunodepressédo por qualquer causa; doenga renal crbnica em estagio avangado
(grau 3, 4 e 5); diabetes mellitus, conforme juizo clinico, gestacao de alto risco.

e Grupos de interesse para saude publica: criangas menores de 2 anos, indigenas,

gestantes e puérperas.

Instituicbes de Longa Permanéncia para ldosos;

Populagao privada de liberdade;

Contatos de casos confirmados de COVID-19;

Casos que apos triagem via DIQUE-COVID sejam orientados a comparecer ao

DRIVE-THRU COVID-19 (DOURADOS, TRES LAGOAS E CORUMBA) para

realizacao de coleta de amostra.

e E demais casos de SG suspeitos de COVID-19, submetidos a testagem rapida ou
outras metodologias por servigos publicos ou privados.

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 realizagao de

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

Esta indicado isolamento imediato de contatos préximos 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).
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e Contatos proximos e ou domiciliares de casos confirmados de COVID-19,
apresentando SG (até 8 dias de inicio de sintomas): realizar coleta de SWAB para
envio ao LACEN.

10
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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 suspeito/confirmado

Até o 8o dia
de isolamento

Apresenta
sintomas?

Resultado

o ©

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

Apresenta febre
ou sintomas
respiratérios?

Aguardar
remissao
dos sintomas

Retornar as
atividades

Independente dos grupos citados na pagina 7.

11



3 GOVERNO
Secretaria?eEEstfo Do ESTADO

de Saud
© saude Mato Grosso do Sul

» 4. Testagem de Contatos Proximos 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 suspeito/confirmado

Dia 0 =

Periodo em

isolamento

Apresenta
sintomas?

Resultado

L+

Lo~noa Assintomatico
-I_ bia 8 por 24h s:em febre
: e sem sintomas
respiratérios

10 dias e 24h
sem febre e
sem sinstomas

Completa
isolamento

Retornar as
atividades

Observagédo: para os servigos de saude e seguranga publica, seguir a recomendagao do
item 4.2.

12
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4.1. Condigoes para testagem rapida de profissionais de saude e de seguranca
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. Recomendagodes aos Profissionais de saude e segurancga publica

Caso o resultado do teste seja negativo, os profissionais de saude e segurancga
ficam aptos a retornar imediatamente ao trabalho, se estiverem assintomaticos. Um
resultado de RT-PCR positivo determina afastamento de 10 dias, ap6s o inicio dos
sintomas. Enquanto, o IgM positivo determina afastamento por 7 dias, apds o inicio dos
sintomas. Resultado IgG positivo ndo tem obrigatoriedade de isolamento. A mesma
recomendacao vale para o teste da pessoa com sindrome gripal que reside no mesmo
domicilio de um profissional de saude ou seguranga. Se o resultado do exame do caso
indice (oportuno) for positivo, o profissional contato devera realizar isolamento domiciliar
pelo periodo indicado no item 6. Se o resultado do exame do caso indice (oportuno) for
negativo e ambos estiverem assintomaticos, poderao retornar ao trabalho.

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

Confirmados de COVID-19 nos servigos de saude e seguranga publica

Em caso de impossibilidade de afastamento dos contatos préximos laborais e
intradomiciliares de casos confirmados nos servigos de saude e seguranga publica,
a fim de evitar a interrupgao de servigos essenciais - considerando localidades
em que nao haja possibilidade de substituicdo do profissional para a mesma funcgao,
isola-se apenas o caso confirmado e seus contatos sintomaticos.

Os demais funcionarios assintomaticos, passardao 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 o0 uso de mascara, alcool gel e demais recomendagdes do
Ministério da Saude devem ser intensificados em seu ambiente laboral e domiciliar.

13
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» 5. Segunda Coleta em Pacientes Confirmados para COVID-19

Para casos graves, criticos ou imunossuprimidos, estd 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 recomendagdo € 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 diagndstico,
critério de cura ou periodo de contagiosidade.

» 6. Isolamento

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

e Sintomaticos: 10 dias a contar da data de inicio de sintomas, E auséncia de febre
sem uso de medicamentos antitérmicos e auséncia dos sintomas respiratdrios no
periodo de 24 horas;

e Assintomaticos - confirmados laboratorialmente (RT PCR ou TR antigeno): Deve-se
manter isolamento suspendendo-o apds 10 dias da data de coleta da amostra. Se
positivo em testes rapidos sorolégicos (IgM/IgA/IgG) retorno as atividades sem
isolamento.

e Contatos domiciliares de casos confirmados, mesmo que negativos, manter
isolamento domiciliar pelo mesmo periodo do caso confirmado. Assim como casos
suspeitos, testados e negativos, se SINTOMATICOS, manter isolamento por 10
dias a contar da data de inicio de sintomas.

A cada surgimento de novo sintomatico respiratério no domicilio, reiniciar a
contagem do tempo de isolamento.

e Para casos graves (SRAG), 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.

Pessoas assintomaticas com teste soroldgico positivo sem histéria recente de doenca
compativel ou confirmada por COVID-19 tém baixa probabilidade de infecgéo ativa e

devem seguir as recomendacdes gerais para prevenir infecgdo com SARS-CoV-2. Eles
devem continuar com as atividades normais, incluindo o trabalho. (CDC,2020)

14
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6.1. Critério para retorno ao trabalho (casos confirmados de COVID-19)

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

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

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

» 7. Surto

DEFINICAO DE SURTO: Situagdo em que ha aumento acima do esperado na ocorréncia
de casos de evento ou doengca em uma area ou entre um grupo especifico de pessoas,
em determinado periodo.

7.1. Surto de sindrome gripal em comunidade fechada ou semifechada

Surto em comunidade fechada ou semifechada — ocorréncia de pelo menos 3
casos de SG, SRAG ou 6bitos confirmados para COVID-19, observando-se as datas de
inicio dos sintomas (aldeias, empresas, organizagdes, presidios, instituicdes de longa
permanéncia ou convivéncia, etc).

7.2. Surto de sindrome gripal em ambiente hospitalar

Ocorréncia de pelo menos 3 casos de SG ou casos e 6bitos 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 apos a admissédo (Fonte: texto adaptado do Guia de Vigilancia em Saude,
Ministério da Saude, 2019).

7.3. Orientagoes para situagoes de surto

e Esta indicado isolamento imediato de contatos préximos de caso confirmado de
COVID-19, conforme item 6, da pagina 14;

e Monitoramento diario do caso confirmado em isolamento domiciliar e de seus
contatos proximos e/ou domiciliares no sistema Rastrear MS;

15
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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 préximos e ou domiciliares de casos confirmados de COVID-19,
apresentando SG (até 8 dias de inicio de sintomas): realizar coleta de SWAB para
envio ao LACEN;

e Contatos assintomaticos préximos e/ou domiciliares de casos confirmados de
COVID-19 em situagao de surto nos locais acima citados, apés cumprir isolamento
de 7 dias, realizar Teste Rapido Sorolégico (apds o 8° dia de exposi¢cao ao caso
confirmado) apenas em pessoas NAO VACINADAS e sem histéria de COVID-19
anterior;

e Notificagdo de surto ao CIEVS Estadual e preenchimento de formulario de

notificagao de surto disponivel em: https://forms.gle/gM1vNEMA4mLZcPoD?9;

Comunicagao a Vigilancia Sanitaria municipal;

Reportar aos gestores municipais a ocorréncia de surto em investigacao;

Limpeza e desinfeccao local, se necessario;

Definicao de fluxo para atendimento médico de caso suspeito/confirmado;

Fornecimento de meio de comunicacdo rapido para possiveis novos casos

suspeitos;

e Orientagado quanto ao uso de EPI.

» 8. Infecgoes Fungicas em Pacientes com COVID-19

Em pacientes graves diagnosticados com COVID-19 a vigilancia de infeccoes
fungicas invasivas é muito importante, pois permite a instituicdo do tratamento de forma
rapida e adequada promovendo a reduc¢ao do agravamento da doencga e da evolugao para
obito dos casos confirmados.

A recomendacado do Ministério da Saude aos estados e municipios é estabelecer
vigilancia de infec¢des fungicas em pacientes com COVID-19 causadores das doengas
mucormicose, aspergilose e candidemia, bem como situagoes de surto infeccioso
no servigo de saude.

Maiores informagdes quanto ao diagndéstico dessas infecgdes, tratamento, vigilancia e
notificagdo, encontram-se na Nota Técnica “Orientagdes para Vigilancia de Infecgbes

Fungicas Invasivas em Servicos de Saude no Contexto da Pandemia da COVID-19”
disponivel em https://www.vs.saude.ms.gov.br/wp-content/uploads/2021/06/NOTA-IFI

-pdf
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» 9. Rastreamento e Monitoramento de Casos e Contatos de COVID-19

O rastreamento e monitoramento de casos e contatos de COVID-19 é uma
estratégia da Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) em parceria com a
Secretaria de Estado de Saude do Mato Grosso do Sul que deve ser conduzida para os
casos suspeitos, confirmados e os seus contatos de COVID-19.

Na realizacdo do monitoramento, deve ser estabelecida uma comunicagéo direta
entre a equipe de saude e os casos confirmados, contatos ou suspeitos de COVID-19.

Vale ressaltar que o estado do Mato Grosso do Sul consta com um sistema proprio
para o lancamento destes dados, o Rastrear MS: https://rastrear.saude.ms.gov.br assim
como Guia para rastreamento e monitoramento de casos e contatos, fluxos de
atendimento e Manual do usuario, disponiveis no:
https://www.saude.ms.gov.br/informacoes-covid-19/rastrear-ms.

» 10. Gestantes

Em maes infectadas pelo SARS-CoV-2, é recomendada a manutencdo do
aleitamento materno, considerando o beneficio do aleitamento. Ressalta-se que todas as
precaugdes deverdo ser adotadas: higienizagdo correta das maos e uso de mascara
durante a amamentacéao e todos os cuidados habituais ao recém-nascido.

Recomendagodes para solicitagao de RT-PCR para SARS-CoV-2 em gestantes
e puérperas assintomaticas:

e Quando: em qualquer momento do ciclo gravidico puerperal;
e Onde: Localidades em que o resultado do RT-PCR é possivel em 2 a 7 dias;
e Condigoes:
a) Na internagéo hospitalar:
o Indicacdo obstétrica (abortamento, gravidez ectdpica, mola hidatiforme,
parto, entre outros);
o Indicagéo cirurgica (cerclagem, cesariana eletiva, entre outros); ou
o Controle clinico de alguma doenga associada.
b) Trés dias antes de parto cesarea ou outro procedimento eletivo.

Atencao: Tais praticas de rastreamento do SARS-CoV-2 anteparto nao
eliminam a necessidade de triagem de sintomas gripais das gestantes a admissao
hospitalar.
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» 11. Onde Notificar

11.1.

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
respiratorios, devendo ser notificados no Sistema de Informacdo da Vigilancia
Epidemiolégica da Gripe (SIVEP Gripe).

Nos hospitais publicos e privados: casos de SRAG hospitalizados devem ser
notificados no Sistema de Informacao da Vigilancia Epidemioldgica da Gripe (SIVEP

Gripe).

Obitos por SRAG independente de internagdo: devem ser notificados no Sistema de
Informacgao da Vigilancia Epidemiolégica da Gripe (SIVEP Gripe).

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

Notificagoes 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).

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

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

» 12. Notificagao e Registro de SG em Unidades Sentinelas e SRAG
Hospitalizado

Notificacdo 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 Respiratérias (durante horario de expediente da SES) ou
PLANTAO 24HS CIEVS: 98477-3435 (ligacdo e WhatsApp). (fluxo ja estabelecido
para Vigilancia da Influenza).
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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 informacgdes oficiais - SIVEP GRIPE e E-SUS VE.

e Registro de SRAG e SG de UNIDADES SENTINELAS (Amambai, Aquidauana,
Caarapd, Campo Grande, Chapadao do Sul, Corumba, Costa Rica, Coxim, Dois
Irmaos do Buriti, Dourados, Fatima do Sul, Jardim, Maracaju, Navirai, Nioaque, Nova
Andradina, Paraiso das Aguas, Paranaiba, Ponta Pora, Sdo Gabriel do Oeste,
Sidrolandia, Trés Lagoas e Sonora) deverdo ser inseridos no SISTEMA SIVEP
GRIPE. Demais municipios preencherao a ficha através do formulario
disponivel no link https://forms.gle/L6a7vwLJCRKVAYPD6.

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

» 13. Responsabilidades de Farmacias e Laboratérios Privados

e Fica sob responsabilidade das farmacias e laboratérios 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 Epidemiolégicas Municipais, estes,
cadastrados no sistema como Gestores Municipais.

> 14. Atestados Médicos

Para emissdo dos atestados médicos é dever da pessoa sintomatica informar ao
profissional médico o nome completo das demais pessoas que residam no mesmo
endereco, sujeitando-se a responsabilizagao civil e criminal pela omissao de fato ou
prestacédo de informacgdes falsas.

Conforme Art. 3° e seus paragrafos da portaria n° 454, de 20 de margo de 2020; o
atestado emitido pelo profissional médico que determina a medida de isolamento sera
estendido as pessoas que residam no mesmo enderec¢o, para todos os fins, incluindo
o disposto no § 3° do art. 3° da Lei n® 13.979, de 6 de fevereiro de 2020.
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Para as pessoas assintomaticas que residem com a pessoa sintomatica sera
possivel a emissdo de novo atestado médico de isolamento caso venham a manifestar os
sintomas respiratorios previstos no paragrafo unico do art. 2° ou tenham resultado
laboratorial positivo para o SARS-COV-2.

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

» 15. Obitos por SRAG

e Todo o6bito por SRAG, independente do tempo de inicio de sintomas e
hospitalizagcao, devera ter amostra de swab encaminhada ao LACEN para
testagem de Influenza, SARS-CoV-2 e outros virus respiratorios (cadastro GAL).

e Havendo resultado de RT-PCR positivo anterior ao 6bito, nao realizar Teste
Rapido. Se houver resultado de RT-PCR (ou outra metodologia) negativo
anterior ao 6bito e mantendo a suspeita de SRAG por COVID-19, realizar nova
coleta de swab para analise por RT-PCR. Realizar teste rapido de Coronavirus
em todos os 6bitos por SRAG sem diagnéstico prévio de COVID-19.

Ressaltamos que para encerramento do caso devera ser considerado: histéria clinica,
tempo de sintomatologia e oportunidade da realizagao do teste, assim como

exames de imagem ou historico de contato com casos confirmados seguindo as
definigdes do item 1.3 da pagina 5 desta Nota Técnica.

» 16. Recomendacio para Velério de Obitos Confirmados de COVID-19

Fica autorizada a realizagao dos ritos funerarios usuais para 6bitos decorrentes do
cOVID-19 quando, na data de sua ocorréncia, ja tenha transcorrido o periodo de
transmissibilidade da doencga: tempo minimo de 20 dias do inicio dos sintomas (casos
graves, criticos ou imunossuprimidos), com preenchimento em declaragdo de obito,
conforme imagem abaixo.
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» 17. Critérios para Envio de Amostras para Realizagdao de Pesquisa
de Anticorpos Totais / Sorologia Convencional, no LACEN MS

e Pacientes que evoluiram a o6bito com histérico de inicio de sintomas ha mais de 8
dias;

e Pacientes que, apés realizagdo de exame RT-PCR Biologia molecular pelo LACEN
MS, tiverem laudos liberados como inconclusivos;

e Pacientes com histérico de infecgdo prévia (ha no minimo 90 dias) por
SARS-CoV-2 a fim de verificar a perda de anticorpos totais e avaliagao de risco para
reinfeccao;

e Pacientes envolvidos em situagao de surto.

Para envio da amostra ao LACEN MS, encaminhar:

1ML DE SORO OU PLASMA EDTA

Manter a amostra refrigerada por até (no maximo) 48hs. Apoés esse tempo,
congelar e manter a -20°C. A amostra devera estar devidamente identificada e
cadastrada no GAL para a pesquisa “COVID-19 - Sorologia".

A PESQUISA DE ANTICORPOS TOTAIS / SOROLOGIA CONVENCIONAL, realizada
pelo laboratério de referéncia estadual - LACEN MS, tem maior acuracia comparado
aos testes rapidos sorologicos.
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» 18. Critérios para Uso dos Testes Rapidos Antigeno

Recomenda-se o uso em casos suspeitos de COVID-19:

Sindrome Gripal (SINTOMATICOS do 1° ao 7° dia do inicio dos sintomas);

Sindrome Respiratoria Aguda Grave (SRAG Hospitalizado)*;

Obitos* suspeitos de COVID-19;

Gestantes, parturientes e puérperas assintomaticas quando internadas para
procedimentos obstétricos**.

*Orienta-se que nos casos de SRAG Hospitalizado e 6bitos mantém-se a coleta do
RT-PCR para realizagdo do painel viral e casos suspeitos de reinfec¢cao e deteccao de
novas variantes.

**Considerando o Manual de Recomendacdes para a Assisténcia a Gestante e Puérpera
frente a Pandemia de Covid-19, e que este grupo tem apresentado desfechos
preocupantes com a infecgdo pela doenga, o teste rapido de antigeno contribui na
orientacdo do manejo clinico, na classificacédo de risco, e na separagdo das mulheres
suspeitas/confirmadas de Covid-19 daquelas sem suspeita, com objetivo de evitar
transmissdes dentro das maternidades. Desta forma, o uso do teste rapido de antigeno é
recomendado também para triagem em gestantes, parturientes e puérperas
assintomaticas quando internadas para procedimentos obstétricos, uma vez que
casos assintomaticos podem ser detectados em condi¢gdes que demonstrem cargas virais
semelhantes aos casos sintomaticos.

A SES/MS disponibilizara esses testes nos casos supracitados, que dependem de
um resultado oportuno para auxiliar na conduta clinica imediata.

Mais informagdes: Nota Técnica: Teste Rapido de Antigeno — COVID-19, 25 de
margo de 2021 - CIEVS/DGVS/SES/MS.

Casos de SRAG, positivos por TR Antigeno, devem ter amostras coletadas para
RT PCR caso haja interesse em realizagdo de testagem para Influenza e Painel Viral via
LACEN (Outros Virus Respiratorios) e/ou possibilitar pesquisa futura de sequenciamento
genético, uma vez que, ao enviar amostra ao LACEN, o mesmo armazena aliquotas com
CT conforme padronizado pela referéncia nacional.
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» 19. Orientagcoes para Casos Suspeitos de Reinfecgao por COVID-19

Com o objetivo de identificar os casos suspeitos de reinfecgao pelo virus
SARS-CoV-2 no Brasil e proporcionar monitoramento epidemiolégico e laboratorial
adequados, é necessario, adequar os processos de vigildancia e sistematizar as
informacdes relativas aos possiveis casos de reinfeccao.

19.1. Definigdo de caso suspeito de reinfec¢ao pelo virus SARS-CoV-2

Individuo com dois resultados positivos pela metodologia de RT-PCR em
tempo real para o virus SARS-CoV-2, com intervalo igual ou superior a 90 dias (3
meses) entre os dois episédios de infecgao respiratdria, independente da condig¢ao clinica
observada nos dois episodios.

Caso nao haja a disponibilidade das duas amostras biolégicas para analise em

laboratorio de referéncia, com a conservagao adequada, a investigagao laboratorial ndo
podera ser complementada,_inviabilizando a analise do caso.

19.2. Fluxo de envio da notificacao dos casos suspeitos de reinfecgcao

O municipio devera encaminhar as fichas de notificagdo do caso suspeito
(E-SUS ou SIVEP gripe [2]*, e GAL com laudos confirmatérios [2]*) digitalizadas, e
um relatério de investigagcdao do caso para a geréncia técnica de Influenza e virus
respiratorios e CIEVS através dos e-mails: gtinfluenzams@outlook.com e

cievs.ms@hotmail.com.

*Observagao: O envio das fichas de notificagdo seja do E-SUS ou SIVEP Gripe,
assim como os laudos de confirmacao laboratorial de RT-PCR, devem ser dos dois
episddios de infeccado respiratoria, ou seja, dos dois periodos da confirmagao
laboratorial.

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
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» 20. Sequenciamento Genético para Investigagao de Variantes de
Atencao (VOC)

Milhares de variantes da SARS-CoV-2 estdo circulando no mundo e muitas ainda
irdo surgir ao longo do tempo. O aparecimento de mutagdes € um evento natural e
esperado dentro do processo evolutivo de qualquer virus RNA, particularmente o
SARS-CoV-2, que possui um sistema de reparo de erros de sintese, ou seja, o grande
numero de mutagdes observadas até entdo se devem ao enorme espalhamento do virus

mundialmente.

A linhagem P.1 € uma variante de atencao (VOC, do inglés Variant of Concern),
com circulagdo comunitaria ja reportada no estado do Amazonas e oeste do estado do
Para. Por sua vez, a linhagem P.2 apresenta a mutagdo E484K no dominio de ligacao
com o receptor na Spike e ja circula em todas as regides geograficas do pais. Ambas
linhagens P.1 e P.2 sdo descendentes da linhagem B.1.1.28 em circulagdo no pais desde
margo de 2020. Recomendamos a investigagao clinico e epidemiolégica dos casos e a
investigacao laboratorial de potenciais contactantes de pacientes que foram positivos para
alguma VOC. As VOCs reconhecidas pela Organizagao Mundial de Saude sao: B.1.1.7
(501Y.V1) - Surgiu no Reino Unido em dezembro. B.1.351 (501Y.V2) - Surgiu na Africa do
Sul em dezembro. P.1 (501Y.V3) - Surgiu no Brasil no final de 2020.

20.1. Rotina de Envio de Amostras para Sequenciamento

A rotina de envio de amostras para sequenciamento gendmico de SARS-CoV-2
deve atender os critérios recebidos através da Geréncia Técnica de Influenza e Doencas

Respiratérias do Estado do Mato Grosso do Sul e do Ministério da Saude.

Para o envio devem ser respeitados os critérios pré-estabelecidos pelo Ministério
da Saude conforme for o objetivo de avaliagao: se controle de qualidade laboratorial, se
investigacao de suspeita de reinfecgao, se investigagao de novas variantes circulantes no

Brasil, etc.
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Centro de Informag3es Esratégicos de Vigiancia em Sadde

Todas as amostras objetos dessas avaliagdes devem ser enviadas somente aos

Laboratérios de Referéncia Nacionais pré-estabelecidos pelo Ministério da Saude.

De uma forma geral as amostras devem ter sido testadas para SARS-CoV-2 e ter o

valor de CT (cycle threshold) < 27.

Portanto, ndo se tratam de novas amostras coletadas, e sim, amostras de
pacientes que ja foram testados para COVID-19, que foram positivos e possuem aliquotas
armazenadas no LACEN ou em laboratérios privados e com CT < 27, propiciando o envio

para o laboratorio de referéncia para analise de sequenciamento genético.

20.2. Grupos para Envio de Amostra para Sequenciamento Genético
e Grupo 1: Amostras de casos em investigagcdo - suspeitos de reinfecgdo devendo
atender aos critérios de definigdo de caso suspeito conforme ltem 17.1 - pagina 21;

e Grupo 2: Amostras aleatdrias de casos que evoluiram a o6bito ou que tiveram
evolucgdes graves da doenga;

e Grupo 3: Amostras aleatérias de areas fronteiricas com outros paises ou casos com
historico de viagem para areas de transmissao da nova variante.
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» 21. Sindrome Inflamatéria Multissistémica Pediatrica (SIM-P)

Trata-se de uma sindrome inflamatdria multissistémica pediatrica (SIM-P) grave
com caracteristicas semelhantes as observadas na sindrome de Kawasaki, Kawasaki

incompleta e/ou sindrome do choque toxico.

O espectro clinico completo da SIM-P ainda € desconhecido. Os relatos de casos
disponiveis na literatura descrevem manifestacées sindrémicas caracterizadas por febre
persistente acompanhada de um conjunto de sintomas que podem incluir hipotenséo,

comprometimento de multiplos 6érgaos e elevados marcadores inflamatorios.

A maioria dos casos relatados apresentam exames laboratoriais que indicam
infeccdo atual ou recente pelo SARS-CoV-2 (por biologia molecular ou sorologia) ou

vinculo epidemiolégico com caso confirmado de COVID-19.

A implantacdo desta notificacdo justifica-se visto que os fatores de risco, a
patogénese, o espectro clinico, o progndstico e a epidemiologia da SIM-P sdo pouco
conhecidos e por se tratar de uma doenga emergente potencialmente associada a
COVID-19.

21.1. Defini¢ao de Caso

A notificacdo da SIM-P temporalmente associada a COVID-19 devera ser realizada
caso seja identificado sujeito que preencha a definigdo de caso apresentada a seguir,

considerando dados clinicos e laboratoriais:

Definigcao de caso preliminar*
Caso que foi hospitalizado ou 6bito com:

e 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)

E

26



GOVERNO
Secretaria?eEEstfo 4 ; Do ESTADO

de Saud
© saude Mato Grosso do Sul

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

-> Conjuntivite ndo purulenta ou erupgao cutanea bilateral ou sinais de
inflamagao mucocutanea (oral, maos ou pés),

-> Hipotensao arterial ou choque,

-> Manifestagbes de disfungdo miocardica, pericardite, valvulite ou
anormalidades coronarias (incluindo achados de ecocardiograma ou
elevacao de Troponina/ NT-proBNP),

Evidéncia de coagulopatia (por TP, TTPa, D-dimero elevados),
Manifestacbes gastrointestinais agudas (diarréia, vémito ou dor
abdominal).

E
Marcadores de inflamacéao elevados, como VHS, PCR ou procalcitonina, entre outros.

E

Afastadas quaisquer causas de origem infecciosa 6bvia de inflamacgéo, incluindo
sepse bacteriana, sindromes de choque estafilococica ou estreptocdcica.

E

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

Comentarios adicionais
e Podem ser incluidos criangas e adolescentes que preencherem critérios totais ou
parciais para a sindrome Kawasaki ou choque toxico, com evidéncia de infecgéo

pelo SARS-CoV-2.

*Adaptada pelo Ministério da Saude, com base na definicdo de caso da OPAS/OMS (WHO/2019-nCOV/MIS
-Children_CRF/2020.2), validada pela Sociedade Brasileira de Pediatria, Sociedade Brasileira de
Cardiologia e Instituto Evandro Chagas.

NT-proBNP- N- terminal do peptideo natriurético tipo B, TP- Tempo de protrombina; TTPa- Tempo de
tromboplastina parcial ativada; VHS- Velocidade de hemossedimentacdo; PCR- Proteina C-reativa.

Os casos suspeitos de SIM-P devem realizar RT-PCR para SARS-CoV-2 e
sorologia quantitativa (IgM e 1gG). Para isso deverdo encaminhar amostra de SORO ou
SANGUE ao LACEN/MS. Na auséncia de critérios laboratoriais, a vigilancia
epidemiologica local deve avaliar se o caso suspeito teve contato com caso confirmado de

covid-19 para auxiliar na classificagao final do caso.
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21.2. Recomendagoes quanto ao fluxo para notificagcdo da SIM-P temporalmente
associada a COVID-19

A notificagao individual da SIM-P devera ser realizada de forma universal, isto &,
por qualquer servico de saude ou pela autoridade sanitaria local ao identificar individuo
que preencha a definicao de caso.

A notificagao individual da SIM-P ndo devera ser restrita as unidades de saude com
Nucleo Hospitalar de Epidemiologia (NHE) instalado, entretanto, naquelas onde ha NHE
instalado, este devera participar das atividades relacionadas a notificagao.

A notificagcdo individual da SIM-P pelo servico de saude inclui a realizagcéo
periddica de busca ativa de individuos hospitalizados que preencham a definicao de caso,
coleta de exames, investigacao clinico laboratorial, acompanhamento e encerramento dos
casos, que deverao ser repassados ao servigo de vigilancia, e nédo apenas o registro da
notificacao.

A notificacdo individual da SIM-P devera ser realizada, preferencialmente, pelo
servico de saude responsavel pelo atendimento do caso, por meio do preenchimento da
notificacdo individual diretamente no formulario online https://is.gd/simpcovid - reproduzido
no Anexo A disponivel em https://www.vs.saude.ms.gov.br.

Ao final do preenchimento da notificagdo individual no formulario online sera
gerado um PDF com os dados da notificagdo. O notificante devera fazer o download. Este
devera ser impresso e enviado junto as amostras para o laboratério de referéncia.

Na impossibilidade de notificagdo da SIM-P pela unidade de saude notificadora
diretamente no formulario online, este devera ser impresso (Anexo A), preenchido e
enviado ao servigo de vigilancia epidemioldgica da regiao ou da Secretaria Municipal de
Saude (SMS) de referéncia, em meio fisico ou digitalizado.

a) Nestes casos, o servico de vigilancia epidemiolégica sera responsavel pela
digitagdo do caso no formulario online https://is.gd/simpcovid.

A partir da identificagdo do caso que atenda aos critérios, a notificagdo no
formulario online, ou repasse das informag¢des ao servigo de vigilancia epidemioldgica de
referéncia para digitagao do caso, devera ser realizado em até 24 horas.
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Identificagdo do caso de Sindrome Inflamatéria Multissistémica Pediatrica (SIM-P),
temporalmente associada a COVID-19 pelo profissional de saude U

Preenchimento do formulario de notificacdo online pelo link do REDCap®
[https://is.gd/simpcovid] ou por meio do formulario de notificagdo impresso*
0 ;

Comunicagéao ao servico de vigilancia de referéncia. Digitagao do formulari
de notificagéo, enviado pela unidade notificadora, no servigo de vigilancia*

» 22. Preenchimento da Declaragio de Obito (D.0) no Contexto da
Pandemia da COVID-19

22.1. 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 ndo entram na
cadeia descrita na Parte |.

22.2. Caso suspeito de COVID-19

Preenchimento da D.O de caso suspeito, ainda em investigagcado 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 |.
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*Os casos suspeitos serdo confirmados ou descartados como COVID-19 pela SES apds conclusao
da investigacao e resultados laboratoriais.

22.3. Caso confirmado de COVID-19, mas ndo 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 logica 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.

22.4. Sindrome Inflamatoria Multissistémica Pediatrica SIM-P

Para o 6bito com mencdo a SIM-P, temporalmente associada a Covid-19, podem
ter o registro na D.O. como: Tempestade de citocinas, Sindrome semelhante a Kawasaki,
Sindrome inflamatéria multissistémica pediatrica ou Sindrome multissistémica inflamatéria
em criancgas.

22.5. Condigao de saude posterior a COVID-19

Para casos que o médico atestante julgar como sendo sequela de COVID-19,
COVID tardio, Efeito colateral de COVID ou Sindrome Pés COVID, qualquer que seja o
intervalo entre o aparecimento da doenga e a morte.

e Na Parte I, as causas devem seguir uma sequéncia légica de acontecimentos,
declarando a condicdo na ultima linha informada;
e Na Parte Il informar a COVID-19 e outras comorbidades caso existam.

22.6. Efeito adverso pés-vacina contra a COVID-19

Para os casos de vacinas contra a COVID-19 que causam efeitos adversos em seu
uso terapéutico e levam ao obito.
e Na parte |, as causas devem seguir uma sequéncia légica de acontecimentos,
declarando a Causa Basica de morte na ultima linha informada.
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22.7. Reincidéncia de COVID-19 confirmada

Para o ébito de Reincidéncia de Covid-19, confirmada podem ter o registro na D.O.
como: Novo contagio de COVID-19, Novo episddio de COVID-19, e esta tenha sido a
causa direta (Causa Basica) da morte.

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

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

22.8. Obito fetal e neonatal de miae com COVID-19

Para o preenchimento da D.O. quando as consequéncias da COVID-19 na
gestante podem ter causado o desfecho fatal do concepto.

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

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, ndo deve ser colocado CID pelo médico ;
e As recomendacdes referentes ao preenchimento da D.O em casos suspeitos ou confirmados de
COVID-19 podem sofrer alteragbes caso haja novas orientagdes pelo Ministério da Saude e/ou OMS.
e (Caso seja conhecido o tempo aproximado entre o inicio da doengca e a morte, esse deve ser
informado no campo: Tempo aproximado entre o inicio da doencga e a morte, ao lado da causa.

Tendo em vista as orientacdes oficiais do Ministério da Saude, esta Secretaria de
Estado de Saude solicita a colaboragao 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.

Orientagdes para preenchimento da D.O em anexo.

31




: GOVERNO
Secretaria?eEEstfo Do ESTADO

de Saud
© saude Mato Grosso do Sul

» 23. Orientagoes para Codificadores Sobre o Uso de Novos Cédigos
de Emergéncia para as Causas de Morte no Contexto da COVID-19

23.1. Caso confirmado de COVID-19

Quando no atestado houver COVID-19, para casos o codificador devera alocar os
codigos B34.2 + o marcador UO7.1, na mesma linha.

23.2. Caso suspeito de COVID-19

Quando no atestado houver COVID-19, para casos suspeitos o codificador devera
alocar os codigos B34.2 + o marcador U07.2, na mesma linha.

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

Quando no atestado houver Covid -19, para casos confirmados, porém nao sendo a
causa base o codificador devera alocar os cédigos B34.2 + o marcador U07.1, na mesma
linha, na parte 1l da D.O.

23.4. Condigao de saude posterior a COVID-19

As categorias referentes a sequelas sdo usadas para indicar que a morte resultou de
efeitos tardios de uma afeccao e nao durante sua fase ativa:
e Devem ser informadas como sequela ou efeitos residuais, qualquer que seja o
intervalo entre o aparecimento da doenga e a morte.
e Se a afeccgao for informada como sequela de COVID-19, codificar como sequela;
e Se nado ha descricdo de sequela de COVID-19 e ha tempo descrito ocorrido ha 1 ano
ou mais, codificar como sequela de COVID-19.

O Cddigo B94.8 (Sequelas de outras doengas infecciosas e parasitarias
especificadas, COVID-19 infeccdo antiga, Efeito residual de Covid-19, Efeito tardio de
Covid-19, Sequela de COVID-19 , Sindrome p6s-COVID-19 e p6s-COVID-19), deve ser
utilizado acrescido do marcador U09.9 (Condicdo de saude Posterior a covid-19, nao
especificada), para a codificacdo de sequelas no ambito do SIM, no contexto da
COVID-19.
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23.5. Sindrome Inflamatoria Multissistémica Pediatrica SIM-P

Quando no atestado houver uma sequéncia de eventos com mencado de SIM-P, o
codificador devera alocar os cédigos M30.3 + o marcador U10.9, na mesma linha.

O Cddigo, M30.3 (Sindrome de linfonodos mucocutaneos [Kawasaki], Tempestade de
citocinas, Sindrome semelhante a Kawasaki, Sindrome inflamatéria multissistémica
pediatrica e Sindrome multissistémica inflamatéria em criangas), deve ser utilizado
acrescido do marcador U10.9, para a codificacdo de SIM-P no ambito do SIM, no contexto
da COVID-19.

Alertamos, entretanto, que o uso do cédigo M30.3 e marcador U10.9 sao temporarios,

podendo ser revisto a partir das definigdes da Organizacdo Mundial de Saude (OMS).

23.6. Vacinas contra COVID-19 que causam efeitos adversos em seu uso
terapéutico, nao especificado

Quando no atestado houver uma sequéncia de eventos com mengao de efeito
adverso as vacinas contra COVID-19, o codificador devera alocar os codigos Y59.0 + o
T88.7 + o marcador U12.9, na mesma linha.

23.7. Reincidéncia de COVID-19 confirmada

Quando no atestado houver mencgao de reinfecgao de COVID-19, o codificador devera
alocar os codigos B34.2 + o marcador U92.1, na mesma linha.

Codigo B34.2 (Infeccao pelo coronavirus de localizagcdo nao especificada, Novo
contagio de Covid-19, Novo episédio de COVID-19, Reinfeccao de COVID-19), deve ser
utilizado acrescido do marcador U92.1 (Reincidéncia de COVID-19, confirmado).

23.8. Situagoes especiais para obitos fetais ou infantis

Quando no atestado houver uma sequéncia de eventos com mencado de mae,
covid-19 confirmada e feto positivo ou feto ou recém-nascido negativo ou inconclusivo
alocar os codigos P00.2 + B34.2 e o marcador U07.1, na mesma linha.
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Quando no atestado houver uma sequéncia de eventos com mengao de mae,
covid-19 (sem identificacédo viral) e feto positivo ou feto ou recém-nascido negativo ou
inconclusivo alocar os codigos P00.2 + B34.2 e o marcador UQ07.2, na mesma linha.

Quando no atestado houver uma sequéncia de eventos com mengao de
recém-nascido ou infantil (< 1 ano) testou positivo e ndo relacionado a mae, alocar o
codigo B34.2 e o marcador U07.1, na mesma linha.

Quando no atestado houver uma sequéncia de eventos com mengao de
recém-nascido ou infantil (< 1 ano) suspeita de Covid-19 e néo relacionado a mée, alocar
0 cbdigo B34.2 e o marcador U07.2, na mesma linha.

23.9. Situacoes especiais para oObitos maternos (mulher no ciclo
gravidico-puerperal)

Quando no atestado houver uma sequéncia de eventos com mengao de obito
materno Covid-19 confirmada alocar os codigos 098.5 + B34.2 e o marcador U07.1 na
mesma linha.

Quando no atestado houver uma sequéncia de eventos com mengao de obito
materno Covid-19 suspeito alocar os codigos 098.5 + B34.2 e o marcador U07.2 na
mesma linha.

Quando no atestado houver uma sequéncia de eventos com mengao de condigéo de
saude posterior a Covid-19 alocar os codigos 098.5 + marcador U09.9, na mesma linha.

Quando no atestado houver uma sequéncia de eventos com meng¢ao de evento
adverso pos-vacinagao Covid-19 alocar os coédigos e marcadores Y59.0 + T88.7 + U12.9

+ 093.5, na mesma linha.

Quando no atestado houver uma sequéncia de eventos com mencéo de SIM-P (10 a
19 anos) alocar o codigo 099.8 + marcador U10.9, na mesma linha.

Quando no atestado houver uma sequéncia de eventos com mencgao de reincidéncia
de Covid-19 alocar os cdédigos 098.5 + o marcador U92.1, na mesma linha.
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» 24. Vacinacao

24.1. Objetivo da vacinagao contra a COVID-19

Reducdo da morbimortalidade causada pelo novo coronavirus, bem como a
manutencdo do funcionamento da forgca de trabalho dos servicos de saude e a
manutengao do funcionamento dos servigos essenciais.

Vacinas / Laboratorios

Dado o contexto da autorizagdo, consta inscrito nos cartuchos a orientacdo de “Uso
Emergencial”’. Em atendimento as orientagdes regulatérias (Guia n°42/ANVISA).

e Sinovac/Butantan
e AstraZeneca/Fiocruz

ATENCAO: Considera-se esquema completo a aplicagéo das duas doses (D1+D2) de
ambas as vacinas, respeitando os intervalos preconizados € 0 mesmo laboratério.

O esquema das duas doses deve ser garantido ao usuario mesmo diante do
aprazamento preconizado pelo MS.

Diante de uma possivel infeccdo pelo virus da COVID-19 recomenda-se adiar a
vacinagao por 4 semanas, a contar do 1° dia dos sinais e/ou sintomas.

Preconiza-se um INTERVALO MINIMO de 14 DIAS entre as vacinas COVID-19 e as
diferentes vacinas do Calendario Nacional de Vacinacao!!!

24.2. Orientacao Pré-vacinacao

e Nao é recomendado iniciar esquema vacinal se estiver apresentando qualquer sinal
ou sintoma como: febre, mialgia, cefaléia, tosse, dor de garganta, e outros sintomas
associados a COVID-19 e/ou outra infecgao.

e Nao é recomendado a vacinagao de menores de 18 anos uma vez que este grupo
nao fez parte dos estudos.
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24.2.1. Contraindicagoes

e Hipersensibilidade ao principio ativo ou a qualquer dos excipientes da vacina;
e Para aquelas pessoas que ja apresentaram uma reagao anafilatica confirmada a
uma dose anterior de uma vacina COVID-19.

24.3. Orientagao Pés-vacinagao

e Nao se recomenda a realizagdo de testes rapidos e sorolégicos para COVID-19
em usuarios vacinados, visto que anticorpos pés vacinais podem ser
detectados pelos testes disponiveis ndao cabendo diferenciacao se infecgao
natural prévia ou vacinagao;

e Orienta-se buscar atendimento na unidade de saude mais préxima da sua residéncia
caso apresente qualquer reacgao inesperada;

e TODOS os eventos, ndo graves ou graves, compativeis com as definicdes de casos,
estabelecidas nos documentos abaixo, bem como os erros de imunizagdo e
problemas com a rede de frio, deverao ser notificados no e-SUS notifica disponivel

no link https://notifica.saude.gov.br.

24.3.1. Evento adverso pds-vacinagao associado a COVID-19

Todo evento que surge ap0s a vacinagao €, inicialmente, a ela relacionado, o que se
denomina associag¢ao temporal. Significa dizer que, até se confirmar a verdadeira causa,
o sinal ou sintoma estara temporariamente associado a vacinagao.

Esta relagdo que se estabelece entre o evento adverso e a vacinagdao é denominada
associagao temporal. Isto €, inicialmente, assume-se que o evento ocorreu por causa da
vacinacao.

Apos ser analisada, esta relacdo podera, ou ndo, ser confirmada. Assim, apos a
aplicagdo da vacina, poderiam surgir sinais e sintomas decorrentes de outra doencga que
estivesse em periodo de incubagéo.

Neste caso, seria um evento que ocorreu por coincidéncia e nao devido a vacinagao.
Para se confirmar a relagao do evento adverso com a vacinagao, apos a notificacdo, deve
proceder-se a investigagao do caso.
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24.3.2. Em caso de Eventos Adversos Pés-Vacinagao (EAPV)

e Primeiro passo: prestar assisténcia médica/ambulatorial/hospitalar a pessoa
vacinada de acordo com os sinais e sintomas.

e Segundo passo: preencher a ficha de notificagdo de Eventos Adversos Pos
Vacinacao no sistema e-SUS notifica. Procure a unidade de saude proxima da sua
residéncia para a notificagao.

e \ferificar quais as comorbidades deste paciente. Se tem algum tratamento
medicamentoso em andamento para investigar qualquer evento diferencial.

e Terceiro passo: monitorar os sinais e sintomas diariamente, acompanhando toda
evolucao e/ou piora deste paciente.

e Aguardar resposta do Estado (CRIE) para realizagdo da segunda dose da vacina.

o Contatos durante a semana até 17:30: 3318-1824/1801.
o Contatos aos finais de semana e horario pos expediente: Plantdo CIEVS (casos
graves de EAPV).

24.4 Controle de casos positivos apés vacinagao

Ainda que nao haja nenhuma orientagao oficial do ministério da saude até a presente
data, a respeito de casos positivos apés 22 dose da vacina de COVID-19, visando nos
organizarmos e nao perdemos estas informagdes, elaboramos planilha de controle de
casos positivos de COVID-19 por meio de RT-PCR em tempo real (biologia molecular) ou
teste antigeno - com ao menos 14 dias apds 22 dose da vacina de COVID-19 -
independente do fabricante.

Para tanto, os municipios que detectarem casos que atendam ao critério acima
descrito - preencher e enviar planilha com os dados para o e-mail
imunizacaoestadualms@gmail.com.

» 25. Medidas Importantes

e Lavar as maos frequentemente com agua e sabao ou com um desinfetante para as
maos a base de alcool 70% e evitar tocar os olhos, o nariz e boca com as maos nédo
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 apds o
uso em uma lixeira fechada e higienizar as maos em seguida);
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Recomenda-se o uso de mascaras a toda populacdo. E importante lavar as maos
com agua e sabao 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.

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

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

Vacinacgao contra COVID-19 conforme calendario do PNI.

Rastreamento, isolamento e monitoramento de contatos de casos de COVID-19.
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» 26. Boletim Epidemiolégico COVID-19 de Mato Grosso do Sul

Apo6s 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 publicagcdo de dados
epidemioldgicos fidedignos e atualizados dos municipios no boletim estadual.

PARA INFORMAGOES SOBRE OS MICRODADOS - PAINEL INTERATIVO

http://mais.saude.ms.gov.br/

QUEM DEVE NOTIFICAR

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

NOTIFICAGAO IMEDIATA: Todos os casos devem ser registrados por servigos
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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% GOVERNO SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

DECLARACAO DE CIENCIA DE ISOLAMENTO

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

Eu, (nome do paciente ou responsivel legal), RG n¢

, 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 N¢
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
orienta¢des 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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i SIVEP Gripe - SISTEMA DE INFORMAGAO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DA GRIPE
MINISTERIO DA SAUDE FICHA DE REGISTRO INDIVIDUAL - CASOS DE SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE HOSPITALIZADO- 23/03/2021

SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE

CASO DE SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE (SRAG-HOSPITALIZADO): Individuo com *SG que apr di ia/d forto respiratorio OU pressdo

persistente no térax OU saturagio de O2 menor que 95% em ar ambiente OU coloraga lada dos labios ou rosto. (*SG: Individuo com quadro respiratdrio agudo,
caracterizado por pelo menos dois (2) dos seguintes sinais e sintomas: febre (mesmo que referida), calafrios, dor de garganta, dor de cabega, tosse, coriza, disturbios
olfativos ou gustativos). Para efeito de notificacdo no Sivep-Gripe, devem ser considerados os casos de SRAG hospitalizados ou os &bitos por SRAG independente
de hospitalizacdo.

1 Data do preenchimento da ficha de notificagdo: 5 Data de 19s sintomas
3 UFr:__|__ [4 ] Municipio: Codigo (IBGE): | | | | |
5 | Unidade de Salde: Codigo (CNES):_ | | | | 1 1
6 | TemCPF? (MarcarX) | _|Sim|__| Nao 7 CPF: | e
8 | Estrangeiro (MarcarX) | __|Sim |__| Ndo
9 | Cartdo Nacionalde Saude (CNS): | | | 1 11 11
2| 10 | Nome: 11 | Sexo: | |1-Masc. 2- Fem. 9- Ign
= .
@ | 12 | Data de nascimento: 13 | (Ou)ldade: | | 14 |Gestante: | |
% | | 1-Dia 2-Més 3-Ano | | 1-19 Trimestre  2-22 Trimestre  3-32 Trimestre
=5 5 — 4-|dade Gestacional Ignorada 5-Ndo
_g 15 Raca/Cor: |7| 1-Branca 2-Preta 3-Amarela 4-Parda 5-Indigena S-lgnorado 6-Ndo se aplica  9-Ignorado
2| 16 | Seindigena, qual etnia?
§ 17 | E membro de povo ou comunidade tradicional? (Marcar X) 18 | Se sim, qual?
| __|Sim]__ |Ndo
19 | Escolaridade: I_ | 0-Sem escolaridade/Analfabeto  1-Fundamental 12 ciclo (12 a 52 série) 2- Fundamental 22 ciclo (62 a 92 série)
3-Médio (12 ao 32 ano) 4-Superior 5-N&o se aplica 9-lgnorado
20 | Ocupagdo: ‘ 21 | Nome da mae:
o022 JCEP: | | | | -1 |
2
@ 23y || 2% | Municipio: Codigo (IBGE): | | | | _|_
§ 25 | Bairro: 26 | Logradouro (Rua, Avenida, etc.): 27 | Ne:
L]
°
wy
§ 28 | Complemento (apto, casa, etc...): 29 | (DDD) Telefone:
a S I N ) O Y ) ) I
30 | Zona: |  |1-Urbana 2-Rural 3-Periurbana 9-lgnorado | 31 | Pais: (se residente fora do Brasil)
32 | Trata-se de caso nosocomial (infecg3o adquirida no hospital)? | | 1-sim 2-NSo 9-ignorado
33 | Paciente trabalha ou tem contato direto com aves, suinos, ou outro animal? |_| 1-Sim 2-Nio
| __|3- Outro, qual 9-ignorado
34 | Sinais e Sintomas: 1-Sim 2-Ndo 9-ignorado | | Febre | | Tosse | | Dorde Garganta | | Dispneia |__|
Desconforto Respiratério |__| Saturagdo 0,< 95% |__| Diarreia |__| Vomito |__|Dor abdominal |__| Fadiga |__| Perda do olfato
8 |__| Perda do paladar |__|Outros
5| 35 | Possui fatores de risco/comorbidades? | | 1.Sim 2-Ngo o-gnorado  Se sim, qual(is)? (Marcar¥)
% |__| Puérpera (até 45 dias do parto) |__| Doenga Cardiovascular Crénica |__| Doenca Hematoldgica Crénica
é | | Sindrome de Down | | Doenga Hepatica Crénica | | Asma
% | __| Diabetes mellitus | __| Doenca Neurolégica Crdnica | | Outra Pneumopatia Cronica
a |__| Imunodeficiéncia/Imunodepressdo |__| Doenca Renal Crénica |__| Obesidade, IMC | |
"; | | Outros
= Recebeu vacina COVID-197 Se recebeu vacina COVID-19, informar:
g 36 | | 1-sim 2-N& 9-lgnorado 37 |patadatedoser | |
= — Data da 22 dose: | |
(W] . . N N
- Laboratdrio Produtor vacina COVID-19: Lote da vacina COVID-19:
§ 38 39 | Lote 12 Dose
o Lote 22 Dose
40 Recebeu vacina contra Gripe na dltima a1 Data da vacinagao:
campanha? | | 1-5im 2-Ndo 9-Ignorado | |
[Se < 6 meses: a mde recebeu a vacina? |__| 1-Sim 2-Ndo 9-lgnorado Se sim, data: | |
amae amamenta a crianga? |__| 1-Sim 2-Ndo 9-lgnorado
Se >= 6 meses e <= 8 anos:
Data da dose unica 1/1: | | (dose dnica para criangas vacinadas em campanhas de anos anteriores)
Data da 12 dose: | | (12 dose para criangas vacinadas pela primeira vez)
Data da 22 dose: | | (22 dose para criangas vacinadas pela primeira vez

Centro de Informag3es Esratégicos de Vigiancia em Sadde
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Usou antiviral para gripe?

43
(-

1-Sim 2-N&o 9-lgnorado

Qual antiviral? | | 1-Oseltamivir

2-Zanamivir 3-Outro, especifique:

Data inicio do tratamento:

44

45 | Houve internagao? | |

| 46 |

1-Sim 2-Ndo 9-lgnorado

Data da internagao por SRAG:

|
47 UF de internag3o:

Positivo para outros virus? |

|__| Metapneumovirus

|__| Bocavirus

| 1-sim 2-Njo 9-ignorado

|__| Rinovirus

Se outros virus r

|__| SARS-CoV-2 |__| Virus Sincicial Respiratério |__| Parainfluenzal |__| Parainfluenza2 |__| Parainfluenza 3

o
E 48 | Municipio de internagao: Codigo (IBGE): | | | | |
£ | 49 | Unidade de Salde de internagdo: Codigo (CNES): | | | | 1|
g 50 | Internadoem UTI? | | 51 | Data da entrada na UTI: 52 Data da saida da UTI:
E 1-Sim 2-Ndo 9-lgnorado | | | |
L] . . H A . H .
| 33 | Uso de suporte ventilatdrio: 54 | Raio X de Torax: |__| 55 | Data do Raio X:
8 I | o . . . . 1-Normal 2-Inflitrado intersticial 3-Consolidacio | |
= o 1—S|r:|, invasivo 2-Sim, ndo invasivo 4Misto  5-Outro: _
8 3-N&o 9-Ignorado 6-Nio realizado 9-lgnorado
56 | Aspecto Tomografia|__| 1-Tipicocovid-19  2- Indeterminado covid-19 Data da tomografia:
3- Atipico covid-19 4-Negativo para Pneumonia 57 | I
5-Outro 6-N&o realizado 9-lgnorado _
58 | Coletouamostra|_ || 59 | Datadacoleta: | 60 | Tipo de amostra: | | 1-Secregfio de Naso-orofaringe
1-Sim 2-N3o 9-lgnorado I | 2-Lavado Bronco-alveolar 3-Tecido post-mortem
_ 4-Qutra, qual? 5-LCR  9-Ignorado
61 | Ne Requisi¢do do GAL: 62 Tipo do teste para pesquisa de antigenos virais:
|_| 1- Imunofluorescéncia (IF) 2- Teste répido antigénico
63 | Data do resultado da pesquisa de antigenos: 64 | Resultado da Teste antigénico: |__| 1-positivo 2-Negativo
| | 3- Inconclusivo 4-N3o realizado 5-Aguardando resultado 9-lgnorado
65 | Laboratdrio que realizou o Teste antigénico: Cddigo (CNES):
66 | Agente Etioldgico - Teste antigénico:  Positivo para Influenza? | | 1sm 2o 9-ignorade
Se sim, qual influenza? | | 1-InfluenzaA 2-Influenza B Positivo para outros virus? | | 1sim 2Nfo 9ignorado
Se outros virus respiratdrios qual(is)? (marcar X) |__| sARs-Cov-2 |__| Virus Sincicial Respiratdrio |__| Parainfluenza 1
|__| Parainfluenza 2 |__| Parainfluenza 3 || Adenovirus |__| Outro virus respiratério, especifique:
67 | Resultado da RT- PCR/outro método por 68 Data do resultado RT-PCR/outro método por Biologia
" Biologia Molecular: |__| Molecular: | |
o 1-Detectdvel 2-N&o Detectavel 3-Inconclusive 4-Ndo
= realizado 5-Aguardando resultado 9-lgnorado
S — - - -
® | 69 | Agente Etioldgico - RT-PCR/outro método por Biologia Molecular:
£ | Positivo para Influenza? | | 1sim 2-N%0 9-ignorado Se sim, qual influenza? |__ | 1-influenzaA 2-Influenza B
5
o Influenza A, qual subtipo? | | 1-influenza A(HIN1)pdm09  2-Influenza A/H3N2  3-Influenza A ndo subtipado
g 4-Influenza A ndo subtipdvel  5-Inconclusivo 6-Outro, especifique:
o

Influenza B, qual Iinhagem? |_| 1-Victoria 2-Yamagatha 3-Ndo realizado 4-Inconclusivo 5-Outro, especifique:

espiratorios, qual(is)? (marcarXx)

|__| Parainfluenza 4 |__| Adenovirus

|__| Outro virus respiratério, especifique:

70 | Laboratério que realizou RT-PCR/outro método por Biologia Molecular:

Codigo (CNES):
S ) Y ) O

71 | Tipo de amostra soroldgica para SARS-Cov-2: | | 1- Sangue/plasma/soro 72 | Data da coleta:
2-Outra, qual? 9-Ignorado | |
73 | Tipo de Sorologia para SARS-Cov-2: |_| 1-Teste rédpido 2-Elisa 3- 74 Data do resultado:
Quimiluminescéncia 4- Outro, qual? | |
Resultado do Teste Soroldgico para SARS-CoV-2:  |_|1g6 |_|lgM |__|igA
1-Positivo 2-Negativo 3- Inconclusivo 4-Ndo realizado 5-Aguarda resultado 9 Ignorado
Classificagao final do caso: | | 1-SRAG porinfluenza 76 | Critério de Encerramento:|__|
18 75 | 2-sRAG por outro virus respiratério 3-SRAG por outro agente etiologico, 1- Laboratorial 2- Clinico Epidemioldgico
‘3 qual 4-SRAG ndo especificado 5-SRAG por covid-19 3- Clinico 4- Clinico-lmagem
2| 77 | Evolugdo do Caso:|__ | 1-cura 78 | Data da alta ou 79 | Data do Encerramento:
8 2-Obito  3-Obito por outras Causas obito: | | I |
9-Ignorado
80 | NdmeroD.O: | _ | || | ||| _[|-1__|

81 | OBSERVACOES:

82 | Profissional de Saide Responsavel:

83 | Registro Conselho/Matricula:

Centro de Informag3es Esratégicos de Vigiancia em Sadde
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O Coronavirus causa uma doenca chamada COVID—-19. Como nunca tivemos contato com o virus antes, nao
temos imunidade e todos estamos expostos a contrair. Por isso saiba, a doenga se transmite por :

Lb Catarro

Objetos ou superficies contaminadas, como celulares, mesas,
macanetas, brinquedos, teclados de computador etc.

DO ESTADO

Mato Grosso do Sul

ORIENTACOES A PESSOAS EM ISOLAMENTO DOMICILIAR POR COVID-19

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.

Aperto de maos
(principal forma de contagio)

Goticulas
de saliva

o>

Q Espirro g Tosse
Cuidados no isolamentodomiciliar

i .

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

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

A pessoa infectada ou com suspeita de infeccdo deve

de trocar a propria 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 plastico. Evitar agitar a roupa
suja.

N3o receber visitas e limitar o numero de pessoas com acesso
a0 paciente em isolamento; Use mdscara o tempo todo e
mantenha a distancia minima de 2 metros do paciente isolado;
Nos casos de salas compartilhadas ou casas com apenas um
comodo, pessoas infectadas e pessoas sem a doenga nao
podem compartilhar o mesmo sofa ou colchdo. A
recomendacao é manter 2 metros de distancia da pessoa
infectada ou suspeita”,

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
objetos 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,
oculos 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;

Nao 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 sabao 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 respiratéria — Nessa situacdo, o paciente ou outro
membro da familia em isolamento devera procurar o servico
de saude imediatamente;

Nao deve haver contato direto com secreces 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 saliide quando 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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e-SUS Vigildncia Epidemioldgica
06/07/2020

FICHA DE INVESTIGAGCAO DE 5G SUSPEITO DE DOENGA PELO CORONAVIRUS 2019 — COVID-19 (B34.2)

Definigdo de caso: 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, disttrbios olfativos ou distirbios

gustativos.

Em criangas: além dos itens anteriores considera-se também obstrucdo nasal, na auséncia de outro diagnoéstico especifico.

Em idosos: deve-se considerar também critérios especificos de agravamento como sincope,

excessiva, irritabilidade e inapeténcia.

confusdo mental, sonoléncia

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

omsotde

UF de notificagdo: | Municipio de Notificacdo:
1
Tem CPF? (Marcar X) Estrangeiro: (MarcarX) E profissional de satide E profissional de seguranca
I | Sim | |N50 (Marcar X) (Marcar X)
|__| Sim |_|Néo || Sim |__|Nao |__] Sim |__|N&o
CBO: CPF: | | | I —
CNS: |
Nome Completo:
‘g. Nome Completo da M3e:
g Data de nascimento: | | Pais de origem:
E Sexo: (MarcarX) Raca/COR: (Marcar X) Passaporte:
& | | —_IMasculino |__|Feminino |__|Branca |__|Preta |__[Amarela | |__|__|__|__|__[__[__|__|
=] |_|Parda |__|Indigena
CEP: _ | ||| -_|_I_
Estado de residéncia: __|__ Municipio de Residéncia:
Logradouro: Ndmero: Bairro:
Complemento:
Telefone Celular: _|_-_|_|_|_|_|_I_I_I_ Telefone de contato: _|_-_|_[_|_|_|_|_|_|_
Data da Notificacdo: | |
Sintomas: (Marcar X)
|__| Febre |__|Dor de Garganta Data do inicio dos sintomas: |
| | Tosse | _|Dispneia|__| Outros
8 Condigdes: (Marcarx)
O | | _ | Doengas respiratarias cronicas descompensadas | | Diabetes | | Gestante
.g | | Doengas renais cronicas em estdgio avangado (graus 3,4 e 5) | | Imunossupressdo
5‘ | | Portador de doengas cromossdmicas ou estado de fragilidade imunoldgica | | Doengas cardiacas cronicas
= Tipo de Teste: (Marcar X)
£ | Estado do Teste: (Marcarx) | Data da Coleta do | _|RT-PCR
= . . — L . Resultado do teste:
= | __|Solicitado Teste: |__|Teste rapido — anticorpo (Marcar X)
8 || Coletatzlo |_|Tes’.ce I’élapldO - antl.geno | |Negativo
O | |__|Concluido | __|Enzimaimunoensaio-ELISA |_|Positivo
% |_|Exame N3o Solicitado | | | __|Imunoensaio por -
(=) Eletroquimioluminescéncia- ECLIA
v
(o] =
0O | Classificacio final: (Marcar X) Evolugdo do caso: (Marcar X)
g |__|Descartado | __|Confirmado Clinico Imagem | |Cancelado | __|Internado
| __|Confirmado Clinico-Epidemiolégico  |__| Confirmado Por Critério Clinico | |lignorado | ] Obito
| _IConfirmado Laboratorial | __|Em tratamento domiciliar | _|Cura
|__|Sindrome Gripal Ndo Especificada |__|internado em UTI
Data de encerramento: | |
Informagdes complementares e observagdes
e-5U5S Notifica 06/07/2020
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UF de Notificacao: Municipio de notificagdo:
Nome da Unidade de Notificacdo:
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 mae:
Nome do(a) Responsavel:
Data de nascimento: __ /  /  Nacionalidade:
N°do CPF: . . - N° do Cartdo Nacional de Satde:
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

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

Se indigena, qual etnia?
Endereco de residéncia

Logradouro: Ne:
Bairro: CEP: Complemento:
UF: Municipio: Telefone: ( )

Data internacdo:  / /
Qual a principal hipotese diagnostica no momento da internacéo?
Internacdo em UTI? ( ) Sim ( ) Néo

Se sim, data de entrada na UTI: /] data de alta da UTI: !/

Quais critérios da definicdo de caso encontram-se presentes?

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

( ) Conjuntivite ndo purulenta ou erupgio cutinea bilateral ou sinais de inflama¢ao muco-cutinea
(oral, mios ou pés)

( ) Hipotensao arterial ou choque

( ) Manifestacdes de disfuncdo miocardica, pericardite, valvulite ou anormalidades coronarias

( ) Evidéncia de coagulopatia

( ) Manifestacdes gastrointestinais agudas (diarreia, vémito ou dor abdominal)

( ) Marcadores de inflamacio elevados

() Afastadas quaisquer outras causas de origem infecciosa

( ) Evidéncia de COVID-19 ou histéria de contato préximo com caso de COVID-19

Data de inicio dos sintomas: /o Peso: Kg Altura: cm

Quais sinais e sintomas foram percebidos?

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

(ex. palidez, cianose) () Dor a degluticao () Letargia

( ) Cefaleia ( ) Dor de garganta ( ) Linfadenopatia

( ) Confusdo mental () Dor no peito () Néusea / Vomitos

() Conjuntivite () Dores abdominais ( ) Mialgia

( ) Coriza ( ) Edema cervical ( ) Manchas vermelhas pelo
( ) Diarreia ( ) Edema de maos e pés corpo (exantema, rash, etc.)
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( ) Oligaria (<2ml/kg/hr)
( ) Taquicardia

( ) Tosse () outros,

especificar:
() Sat.0; <95% ar ambiente

Complicacdes apresentadas:
() Nao houve complicacdo

( ) Convulsdes

() Edema Agudo Pulmonar
() Evento tromboembadlico
() Faléncia de outros 6rgaos
() Hipertensao arterial

( ) Hipotensdo — necessidade
de uso de drogas vasoativas

Doenca ou condicao pré-existente:
[ ]Nao apresenta

() Infarto do miocérdio () Pneumonia

() Insuficiéncia renal aguda () Sepse

() Necessidade de ventilagdo ( ) Outros, especificar:
invasiva

() Necessidade de ventilacio

ndo invasiva

() Necessidade de troca

plasmatica

[ ] Cardiopatia Se sim: () pericardite; ou [ ]Imunossuprimido

() congénita ou ( ) adquirida. () arritmia [ ] Hipertensio arterial
Se congénita: [ ] Diabete [ ]Hipertensdo pulmonar
() acianogénica ou [ ] Dislipidemia [ ] Nefropatia

() cianogénica. [ ]Desnutri¢do [ ] Pneumopatia

Se adquirida: | ] Doenca hematologica [ ] Sindrome genética

() insuficiéncia cardiaca; [ ] Doenga neurologica [ ] Outras. Quais?

( )fef_”” er 9“_”"‘331'“1:' [ ] Doenca reumatoldgica

() miocardite; [ 1Doenga oncologica

Faz uso de medicacdo diaria?
( ) Sim ( ) Nizo ( ) Nao sabe/Nao respondeu
Se sim, qual/quais?
Se nio, fez uso de algum medicamento nos 30 dias antes do inicio dos sintomas?
( ) Sim ( ) Nao ( ) Nao sabe/Nio respondeu
Se sim, qual/quais?
Recebeu alguma vacina nos 60 dias antes do inicio dos sintomas?
( ) Sim ( ) Nao ( ) Nao sabe/Nio respondeu
Se sim, qual/quais?
Ja teve diagnostico prévio de Sindrome de Kawasaki? ( ) Sim ( ) Ndo ( ) Nao sabe/N&o respondeu
Se sim, quando?
Fez ou Faz algum acompanhamento/tratamento? ( ) Sim ( ) Ndo ( ) Nio sabe/Néo respondeu
Teve contato com algum caso suspeito ou confirmado para COVID-19?
( )sim ( )ndo ( ) Nao sabe/Nao respondeu  Se sim, data da ultima exposi¢do: _ / _ /

Marcadores de inflamagao, coagulopatia ou disfungdo organica:
Hemoglobina (g/L): TTPTa: ( )normal ( ) alterado ( ) ndo realizou
( ) normal ( ) alterado ( ) néo realizou TP: ( ) normal ( ) alterado ( ) ndo realizou

Leucdcitos totais (x10°/L):

( ) normal ( ) alterado ( ) nio realizou
Neutréfilos (x10°/L):

( ) normal ( ) alterado ( ) néo realizou
Linfécitos (x10°/L):

( ) normal ( ) alterado ( ) néo realizou
Hematécrito (%):

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

( ) normal ( ) alterado ( ) ndo realizou

Fibrinogénio (g/L):

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

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

() normal ( ) alterado ( ) néo realizou
VHS (mm/h):

() normal ( ) alterado ( ) n#o realizou
Dimero-D (mg/L):

() normal ( ) alterado ( ) ndo realizou
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IL-6 (pg/mlL):

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

( ) normal ( ) alterado ( ) ndo realizou
Sédio (mmol/L):

( ) normal ( ) alterado ( ) ndo realizou
Potassio (mmol/L):

( ) normal ( ) alterado ( ) ndo realizou
Ureia (mmol/L):

( ) normal ( ) alterado ( ) ndo realizou
NT Pro-BNP (pg/mL):

( ) normal ( ) alterado ( ) ndo realizou
BNP (pg/mL):

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

( ) normal ( ) alterado ( ) ndo realizou

Hemocultura? ( ) Sim ( ) Nao ( ) Ignorado

Resultado:

Realizou exame de imagens? ( ) Sim ( ) Nao ( ) Ignorado.

Qual(is) exame(s) de imagem?
( ) Radiografia do Torax
( ) Tomografia do Térax

( ) Ultrassonografia de abdome - Resultado:
( ) Hepatomegalia
() Eplenomegalia
() Colite () Ascite

) Ecocardiografia - Resultado:

) Sinais de disfungido miocardica
) Sinais de pericardite

) Sinais de valvulite

(
(
(
(

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

Resultado:
() Infiltrado
() Derrame Pleural

() Ieite
() Linfadenite

CKMB (U/L):

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

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

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

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

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

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

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

( ) normal ( ) alterado ( ) ndo realizou

Data da coleta: _ / /

Se sim, data: /]

Centro de Informag3es Esratégicos de Vigiancia em Sadde

() Imagem de vidro fosco

( ) Condensacido
() Outros.

() Outros.

() Anormalidades coronarianas
() Outros.

Realizou coleta de exames laboratoriais especificos para COVID-19? ( ) Sim( ) No ( ) Ignorado

Se sim, qual(is)?
RT-PCR: ( ) Sim( ) Nio
Material de coleta:

( ) swab nasofaringe ( ) secrecfo traqueal

Resultado da coleta:

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

Data da coleta:

I

() Outros, especificar

Se detectavel para outros agentes infecciosos,

( ) Ignorado

Sorologia/Teste Rapido para SARS-CoV-2: ( ) Sim ( ) Nio

Data da coleta:  / /
Resultado:

( ) Reagente para SARS-CoV-2 (COVID-19)

Meétodo de sorologia: () Testerapido ( ) Outro

() Inconclusivo para SARS-CoV-2 (COVID-19)
( ) Nio reagente para SARS-CoV-2 (COVID-19) ( )Ignorado
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Realizou coleta de exames laboratoriais especificos para outra(s) etiologia(s) além de COVID-
19? () Sim ( ) Nio ( ) Ignorado Se sim, quais?
(Descrever etiologias, data de coleta, técnica de analise e resultado).

Em algum momento da internagdo utilizou alguma das terapéuticas abaixo?

Antivirico? ( ) Sim ( ) Ndo ( ) se desconhece. Se sim, qual(is)?

[ ] Ribavirina [ ] Lopinavir ou Ritonavir [ | Tocilizumabe [ ] Ivermectina [ ] Remdesivir
[ ] Outros
Corticoesteroide? ( ) Sim ( ) Nao ( ) se desconhece. Se sim, qual(is)?
Imunoglobulina intravenosa? ( ) Sim( ) N&o ( ) se desconhece. Se sim, data de inicio: /[

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

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

Diagnostico médico final:

( ) SIM-P ( ) Kawasaki ( ) Kawasaki atipica
( ) Sindrome do Choque Téxico ( ) Outro, especifique:
Evolucio: ( ) Alta hospitalar Se alta: () sem sequela ( ) com sequela.
Qual/quais?
() Obito Data da evolugdo: _ /  /
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Novas Recomendacgdes para o

PREENCHIMENTO DA DECLARACAO DE OBITO (DO)

no contexto da pandemia da COVID-19

01 CASO CONFIRMADO DE COVID-19
Exemplo:

Preenchimento da DO cujo resultado laboratorial para COVID- PARTE |
19 tenha sido confimado, ou critério clinico-imagem, ou a) Jusuf. Respiratiria Aguda 43
clinico-epiderniologico, e esta tenha sido a causa direta Prcumoni
(CausaBasica) da morte: b) Lieumonia ‘D
*Na Parte |, as causas devem seguir uma sequéncia logica o Covid-19
de acontecimentos, declarando a COVID-19 na dftima linha d
informada; .
*A Parte Il é destinada as comorbidacdes, caso existam, mas PARTENl Qbesidade
que néo entram na cadeia descrita na Parte . HAS
02| CASO SUSPEITO DE COVID-19
Preenchimento da D.O. de caso suspeito, ainda em irvestigagdo Exemplo:
para Covid-19: ARTE |

‘ o a) Jnsup. Respiratiria Aguda 43
* Na Parte |, as causas devern seguir uma sequéncia logica de Seplicemia
acortecimentos, declarando “Suspeito de Covid-19" na ultima linha 2 : ‘3
informada; g Pneumenia 13

9 Suspeito de Covid-19

* A Parte Il é destinada as comorbidades, caso existam, mas que

nao entram na cadeia descrita na Parte 1. PARTENl DPOC exacetbada
*Os casos suspeitos serdo confimacios ou descartadios como Covid-19 pela SES om “Po 2
apes conclusdo da investigacao e resulfados laboratoriais.

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

Exemplo:
Preenchimento da D.O. por outras causas, mas que o pacierte PARTE | ] .
tinha diagnéstico confirmado de Covic-19: a) Choque Hipovolémico

t) Aneutisma de aorla tordcica roto

* Na Parte |, as causas devem seguir uma sequéncia logica

de acontecimentos, declarando a Causa Basica de morte na c)

ultima linha informada; )

* A Parte Il informar a Covid-19 € outras comorbidades, caso PARTEIl €ouid-19

existam. HAS, Jabagismo

He;:;cnf:m cla Saice Nota Técrica. Orirtagao pae ‘.’ #TDDOSCONTRA , E SES \1_!:% GOVERNO
et oo oo oo %) DLORONAVIRUS ’ CEVEMS e E o ppE=ran
+ CEVITALISESAU Campo Grande =

Saiba mais sobre o combate & pandemia em WWWCQrQnaVirus mSgOVbr agora: MSD|GITAL
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CONDIGAO DE SAUDE POSTERIOR A COVID-19

Exemplo:
Casos em que o médico atestante julgar como sendo PARTE |
Sequela de COVID, COVID Tardio, Eferto residual de COVID, a) dnsuf. Respiratiria Aguda 43
ou Sindrome Pds-COVID, qualquer que seja o intervalo entre o 3

aparecimento da doenca e a morte. t) Fibrose pulmonar

*Na Parte |, as causas devem seguir uma sequéncia légica o) Sequela de Covid-19
de acontecimentos, declarando a condigao na ultima linha )

informada;
*Na Parte Il informara COVID-19 e outras comorbidades, caso PARTENl Qbesidade

existam.

SINDROME INFLAMATORIA
MULTISSISTEMICA PEDIATRICA-SIM-P
Podendo ser: Tempestade de Citocinas, Sindrome semelhante Exerrf:;m!

a Kawasaki, ou Sindrome inflamatoria multissistémica a) Choque cardiogénico 43
pediatrica, quando temporalmente associada a COVID-19. 5 Mivcardite g

o) S. Inflamatiria Multisistemica
d Covid-19
PARTE Il

m EFEITO ADVERSO POS VACINA CONTRA COVID-19

Exemplo:

PARTE |
a) Choque anafildlico

by Efeite adverso apds vacina Covid-19

Vacinas contra COVID-19 que causam efeitos adversos em
seu uso lterapéutico e levam ao obito.

c)
ad
PARTE Il
REINCIDENCIA DE COVID-19, CONFIRMADA
Exemplo:
Inclui: Novo contagio de COVID-19, Novo episddio de COVID- PARTE |
19, ou Reinfecgdo de COVID-19, confirmado por critério a) Choque cardivgénico ‘D

laboratorial, clinico-imagem, ou clinico-epidemiologico, e esta
tenha sido a causa direta (Causa Basica) da morte:

*Na Parte |, as causas devem seguir uma sequéncia .’é?ica
de acontecimentos, declarando a Reinfecgéo na dltima linha

b Miocardite
o) Reinfeccdo de Covid-19

informada; ::,DARTE ) s B

*A Parte Il é destinada as comorbidades, caso existam, mas DM insulinodependente
que néo entram na cadeia descrita na Parte |. Obesidade
mﬂﬁ:mmmmrm Orientacéio pam o ‘.’ #TODOSCONTRA , : SES GOVERNO
e v e esans. <22 (%) DLORONAVIRUS ’ CIEVEMS ooy DO ESTADO

* CEVITAL/SESAU Campo Grande

Saiba mais sobre o combate a pandemia em

WWW.Coronavirus.ms.gov.br aso s MSDIGITAL
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[Z]  OBITO FETAL E NEONATAL DE MAE COM COVID-19

Centro de Informag3es Esratégicos de Vigiancia em Sadde

Preenchimento de DO quando as consequéncias da COVID-19 na gestante podem ter causado o desfecho

fatal do concepio.

Na Parte |, as causas devem seguir uma sequéncia ldgicade acontecimentos, declarando a COVID-19

Matema na ultima linha informada;

Exemplo de Obito FETAL: Exemplo de Obito NEONATAL:
PARTE |
a) Andxia intrauterina a) &u_am;;a_mg&uag_ﬂmlmtg
b) dnsuficiéncia Placentdria ‘3 b Prematutidade ‘D
¢ Covid-19 Materna o) Covid-19 Materna
d d
PARTE Il PARTE Ii
NOTA PARA TODOS OS CASOS:

*Na Parte |, apenas um diagnéstico por linha;

*Na Parte Il, podem ser informados varios diagndsticos por linha;
Casose;aconhecrdootempoaprommadoerm'eomraodadoeng:aeamorte esse deve ser
no campo "Tempo aproximado..." ao lado da causa;

*0 campo "CID"doaIestadoedep:eenchlmento exclusivo da Secretaria de Satide, pelo codlficador
de mortalidade, ou seja, ndo deve ser colocado CID pelo médico.

As recomendacoes referentes ao preenchimento do D.O. em casos suspeitos ou confirmados por Covid-19
podem sofrer alteracoes caso haja novas orientagoes pelo Ministério da Satide efou OMS.

Referéncias:

poortiegryimenhprab e g #ToDOSCONTRA /7 !
himento da 40 de Obito ca COVID-19 a\/
= Wertd Hoath Orarization, COVID 19 cocing 110D Q OCORONAVIRUS ’(.m'.‘rMS
* CEVITAL/SESAU Campo Grande

Saiba mais sobre o combate & pandemia em WWWCQI’QnaVirus mS_gOV_ br

SES

Secretaria de Estado
de Saide
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