: GOVERNO
Secretaria?eEEstgo DO ESTADO

de Saud
© saude Mato Grosso do Sul

Nota Tecnica

COVID-19 26

Retificacao

Vigilancia em Saude / Geréncia Técnica de Influenza e Doengas Respiratorias 06/01/2023

» Sumario

1. Definigoes 4
1.1. Sindrome Gripal (SG) 4
1.2. Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAG) 4
1.3. Casos confirmados de COVID-19 5

1.3.1. Por critério clinico-epidemioldgico 5

1.3.2. Por critério laboratorial (independente do status vacinal) 5

1.3.3. Por critério laboratorial em individuo assintomatico 5
1.4. Caso de SG ou SRAG nao especificada 6
1.5. Caso de SG descartado para COVID-19 6
1.6. Definicao de contato proximo de COVID-19 6
1.7. Contato domiciliar de caso confirmado 7
1.8. Recomendagdes aos Profissionais de saude e seguranga publica 8
1.9. Fluxograma para atendimento de Sindrome Gripal (SG) e uso de Teste Rapido
COVID-19 para casos sem indicacao de internacao. 9

2. Isolamento X Quarentena 1"
2.1. Critério para retorno ao trabalho (casos confirmados de COVID-19) 14

3. Tratamento 15

4. Surto 19
4.1. Surto de sindrome gripal em comunidade fechada ou semifechada 19
4.2. Surto de sindrome gripal em ambiente hospitalar 19
4.3. Orientacdes para situacdes de surto 20

5. Infecgdes Fungicas em Pacientes com COVID-19 20

6. Rastreamento e Monitoramento de Casos e Contatos de COVID-19 21

7. Gestantes 21



: GOVERNO
Secretaria?eEEstgo DO ESTADO

de Saud
© saude Mato Grosso do Sul

8. Onde Notificar
8.1. Notificagées no e-SUS Notifica

9. Notificagao e Registro de SG em Unidades Sentinelas e SRAG Hospitalizado
10. Responsabilidades de Farmacias e Laboratérios Privados

11. Atestados Médicos

12. Obitos por SRAG

13. Recomendacio para Velério de Obitos Confirmados de COVID-19

14. Critérios para Uso dos Testes Rapidos Antigeno

15. Sequenciamento Genético para Investigagao de Variantes de Atencao (VOC)
15.1. Rotina de Envio de Amostras para Sequenciamento
15.2. Grupos para Envio de Amostra para Sequenciamento Genético

16. Sindrome Inflamatéria Multissistémica Pediatrica (SIM-P)
16.1. Definigdo de Caso

16.2. Recomendagdes quanto ao fluxo para notificagdo da SIM-P temporalmente
associada a COVID-19

16.3. Tratamento

17. SIM-A
17.1. Definicdo de Caso
17.2. Exames Complementares
17.3. Exames Especificos para COVID-19
17.4. Manejo Clinico
17.5. Notificagdo e Registro

18. Preenchimento da Declaragido de Obito (D.O) no Contexto da Pandemia da
COVID-19

18.1. Caso confirmado de COVID-19

18.2. Caso suspeito de COVID-19

18.3. Caso confirmado de COVID-19, mas nao sendo esta a causa basica da morte
18.4. Sindrome Inflamatdria Multissistémica Pediatrica SIM-P

18.5. Condicao de saude posterior a COVID-19

18.6. Efeito adverso pds-vacina contra a COVID-19

18.7. Reincidéncia de COVID-19 confirmada

18.8. Obito fetal e neonatal de mae com COVID-19

30
31

31
33
34
35
35
36

37
37
37
37
38
38
38
38
39

19. Orientagoes para Codificadores Sobre o Uso de Novos Cédigos de Emergéncia

para as Causas de Morte no Contexto da COVID-19

39



: GOVERNO
Secretaria?eEEstgo DO ESTADO

de Saud
€ saude Mato Grosso do Sul

19.1. Caso confirmado de COVID-19 39
19.2. Caso suspeito de COVID-19 39
19.3. Caso confirmado COVID-19, mas, nao sendo esta a causa basica da morte 40
19.4. Condicao de saude posterior a COVID-19 40
19.5. Sindrome Inflamatéria Multissistémica Pediatrica SIM-P 40
19.6. Vacinas contra COVID-19 que causam efeitos adversos em seu uso terapéutico,
nao especificado 41
19.7. Reincidéncia de COVID-19 confirmada 41
19.8. Situagdes especiais para oObitos fetais ou infantis 41
19.9. Situagdes especiais para obitos maternos (gravidico-puerperal) 42
20. Vacinagao 42
20.1. Objetivo da vacinagao contra a COVID-19 42
20.2. Imunizagao e seguranga do paciente 43
20.2.1. Contraindicacoes 44
20.3. Orientagao Pds-vacinagao 44
20.3.1. Evento adverso supostamente atribuido a vacinacido ou a vacinagéo contra
a COVID-19 44
20.3.2. Em caso de Eventos Adversos Supostamente atribuido a vacinagao ou
imunizagao (ESAVI) 45
20.3.3. Registro e Sistema de informagao 45
21. Medidas Importantes 45
22. Boletim Epidemioldégico COVID-19 de Mato Grosso do Sul 46



GOVERNO
Secretaria?e EEsta§o ; DO ESTA DO

de Saud
© saude Mato Grosso do Sul

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

» 1. Definicbes

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:

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

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

Na suspeita da 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 respiratorio OU pressao OU
dor persistente no térax OU saturagcao de O2 < 94% em ar ambiente OU coloracio
azulada (cianose) dos labios ou rosto.

Observacoes:

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

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

1.3.1. Por critério clinico-epidemiolégico

Caso de SG ou SRAG com histdérico de contato préximo ou domiciliar, nos 07 dias
anteriores ao aparecimento dos sinais e sintomas com caso confirmado para COVID-19.

1.3.2. Por critério laboratorial (independente do status vacinal)

Caso de SG ou SRAG com teste de:
BIOLOGIA MOLECULAR: resultado DETECTAVEL para SARS-CoV-2 realizado pelos
seguintes métodos:
o RT-PCR em tempo real
o RT-Lamp
PESQUISA DE ANTIGENO: resultado REAGENTE para SARS-CoV-2 pelo método de

Imunocromatografia para detecgéo de antigeno.

1.3.3. Por critério laboratorial em individuo assintomatico

Individuo ASSINTOMATICO com resultado de exame:

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

PESQUISA DE ANTIGENO: resultado REAGENTE para SARS-CoV-2 pelo método de
Imunocromatografia para detecgéo de antigeno.
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1.4. Caso de SG ou SRAG nao especificada

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

1.5. Caso de SG descartado para COVID-19

Caso de SG para o qual houve identificagdo de outro agente etioldgico confirmado
por método laboratorial especifico, excluindo-se a possibilidade de uma coinfecgédo, OU
confirmacgéao por causa nao infecciosa, atestada pelo médico responsavel.

Observacgoes:
Ressalta-se que um exame negativo para COVID-19 isoladamente nao é suficiente

para descartar um caso para COVID-19 (observar caso a caso).
O registro de casos descartados de SG para COVID-19 deve ser feito no e-SUS Notifica.

PARA FINS DE VIGILANCIA, NOTIFICAGAO E INVESTIGAGAO DE CASOS E
MONITORAMENTO DE CONTATOS, O CRITERIO LABORATORIAL DEVE SER

CONSIDERADO O PADRAO OURO, NAO EXCLUINDO O CRITERIO CLIiNICO
EPIDEMIOLOGICO.

1.6. Definigao de contato préximo de COVID-19

Qualquer pessoa que esteve em contato proximo a um caso confirmado de
COVID-19 durante o seu periodo de transmissibilidade, ou seja, para sintomaticos: entre
48hs antes até os 10 dias apds a data de inicio dos sinais e sintomas. Para
assintomaticos: apos a data da coleta do exame.
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Para fins de vigilancia, rastreamento, isolamento, monitoramento de contatos e
quarentena, deve-se considerar o contato proximo a pessoa que:

e Esteve a menos de um metro de distancia, por um periodo minimo de 15 minutos,
com um caso confirmado sem ambos utilizarem mascara facial ou utilizarem de forma
incorreta;

e Teve um contato fisico direto com um caso confirmado com posterior toque nos
olhos, boca ou nariz com as maos nao higienizadas;

e E profissional de saude que prestou assisténcia em saude ao caso de COVID-19
sem utilizar equipamentos de protecéo individual (EPI), conforme preconizado, ou com
EPI danificado;

e Seja contato domiciliar ou residente na mesma casa/ambiente (dormitérios, creche,
alojamento, entre outros) de um caso confirmado.

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.

A coleta de amostra para realizacdo de diagnéstico laboratorial em fase aguda - por

meio de RT PCR deve ser de 1 a 8° dias do inicio de sintomas OU teste rapido antigeno
de 1 a 7° dia de inicio de sintomas.

Situagdes em que o teste NAO é recomendado:

e Assintomaticos SEM histérico de contato com caso confirmado de COVID-19;
e Como requisito para sair do isolamento - salvo em contatos de casos
confirmados conforme grupos acima;

PRIORIZAGCAO DE COLETAS: Recomendamos que priorizem coletas de
GESTANTES e PUERPERAS.
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REFORGAMOS A IMPORTANCIA DA COLETA PARA DIAGNOSTICO PELA
METODOLOGIA RT-PCR A FIM DE REALIZAR VIGILANCIA GENOMICA NOS
SEGUINTES GRUPOS:

e TODOS OS CASOS DE SRAG E OBITO POR SRAG;

e COLETAS SEMANAIS DAS UNIDADES SENTINELAS DE SG;
e CASOS ENVOLVIDOS EM SURTOS DE SG SUSPEITOS DE COVID-19,
OCORRIDOS EM INSTITUIGOES FECHADAS - CONFORME ITEM 4
(AMOSTRAGEM).

Estd indicado isolamento imediato de contatos préoximos de caso
confirmado de COVID-19 SE SINTOMATICOS.

e Monitoramento do caso confirmado em isolamento domiciliar e de seus contatos
préximos e/ou domiciliares sintomaticos (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 proximos e ou domiciliares de casos confirmados de COVID-19,
apresentando SG realizar testagem pela metodologia disponivel.

1.8. Recomendacgoes aos Profissionais de saude e seguranga 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 ou TR antigeno positivo determina afastamento de 7 dias, apos o
inicio dos sintomas ou apods resultado do teste para casos positivos assintomaticos. 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 resultado do exame do
caso indice (oportuno) for positivo, o profissional contato, SE SINTOMATICO, devera
realizar isolamento domiciliar pelo periodo indicado no item 2. Se o resultado do exame
do caso indice (oportuno) for negativo e ambos estiverem assintomaticos, poderao

retornar ao trabalho.
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Sobre testagem de Contatos Intradomiciliares e Laborais de Casos Confirmados

de COVID-19 nos servigos de saude e seguranga publica

Isola-se apenas o caso confirmado e seus contatos sintomaticos, os demais
contatos proximos laborais assintomaticos, passarao a ser monitorados pela sua
chefia imediata pelo periodo de 10 dias e apresentando sintomas, deverdo ser
testados e afastados até a remissdo dos sintomas - mesmo que negativos para
COVID-19, conforme recomendacgdes no item 2.

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.

1.9. Fluxograma para atendimento de Sindrome Gripal (SG) e uso de Teste Rapido
COVID-19 para casos sem indicagao de internagao.

Considerando a circulagédo desde dezembro/2021 do virus influenza no estado do
Mato Grosso do Sul, simultaneamente ao coronavirus que ja circulava de forma
sustentada, orientamos o seguimento do fluxo abaixo, para casos sintomaticos
respiratorios a nivel de atencao primaria ou ambulatorial:
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Sindrome Gripal (SG): presenga de dois ou mais sintomas

v

Notificar imediatamente no e-SUS Notifica

v

Realizar teste rapido de antigeno para COVID-19

Considerar, baseado
em achados clinicos
(sinais e sintomas), a
possibilidade de outros
virus respiratorios

;

Individuo com febre de inicio
subito, mesmo que referida,
acompanhada de tosse ou dor
de garganta e pelo menos um
dos sintomas: cefaléia, mialgia
ou artralgia, na auséncia de
outro diagndstico especifico

e |solamento domiciliar por 7 dias a contar da data de
inicio de sintomas, E auséncia de febre sem uso de
medicamentos antitérmicos e auséncia dos sintomas
respiratérios ha pelo menos 24 horas. Para os que
permanecerem sintomaticos no 7° dia, manter o
isolamento por 10 dias;

e Orienta-se que os contatos assintomaticos ndo realizem
quarentena, porém devem manter as medidas de
seguranca descritas na pagina 14 desta NT, a contar da
data da ultima exposi¢cdo ao caso confirmado de COVID-
19.

Sim

Nao

SG suspeita de Influenza

Centro de Informag3es Esratégicos de Vigiancia em Sadde

Iniciar Oseltamivir para os pacientes com condicdes e
fatores de risco para complicacdes. Orientagbes sobre
sinais de ateng¢do. Afastamento por 7 dias a contar a partir
do inicio dos sintomas E até que o individuo esteja ha 24h
sem febre e com remissdo dos sintomas respiratérios.

SG nao especificada
Medicagao sintomatica e
isolamento enquanto houver
sintomas respiratérios. O caso
podera ser liberado do
isolamento se estiver ha pelo
menos 24 horas com remissao
dos sintomas respiratérios.

Para casos de SRAG HOSPITALIZADO a metodologia de escolha deve ser o RT-PCR

conforme destacado na pagina 22.
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» 2. Isolamento X Quarentena

O isolamento e a quarentena sao estratégias de saude publica que visam proteger
a populagado e evitar a disseminagdo de doengas contagiosas, como a COVID-19. O
isolamento é a separacao de individuos infectados dos nao infectados durante o periodo
de transmissibilidade da doenga, quando € possivel transmitir o patogeno em condigdes
de infectar outra pessoa. A quarentena € uma medida preventiva recomendada para
restringir a circulagdo de pessoas que foram expostas a uma doenga contagiosa durante
o periodo em que elas podem ficar doentes.

e Os individuos com quadro de sindrome gripal (SG) leve com confirmacao para
COVID-19 por qualquer um dos critérios (laboratorial ou clinico-epidemioldgico) ou
que ainda nao coletaram amostra bioldgica para investigacao etiolégica devem:

O

Iniciar o isolamento respiratério domiciliar imediatamente e este podera ser
suspenso no 7° dia completo do inicio dos sintomas se estiver afebril sem o
uso de medicamentos antitérmicos ha pelo menos 24 horas e com remissao
dos sintomas respiratérios, sem a necessidade de realizar novo teste de
biologia molecular ou TR-Ag. Nesse caso, devem ser mantidas as medidas
adicionais (disponiveis no quadro 1), incluindo o uso de mascaras até o 10°
dia completo do inicio dos sintomas.

Caso o individuo tenha acesso a testagem em servico de saude, o
isolamento respiratorio domiciliar pode ser reduzido e suspenso no 5° dia
completo do inicio dos sintomas se apresentar resultado de teste de biologia
molecular n&o detectavel ou ndo reagente para TR-Ag realizado no 5° dia
completo do inicio dos sintomas, desde que permaneca afebril, sem o uso
de medicamentos antitérmicos ha pelo menos 24 horas E com remissdo dos
sintomas respiratérios. Nesse caso, devem ser mantidas as medidas
adicionais (disponiveis no quadro 1), incluindo o uso de mascaras até o 10°
dia completo.

Se o individuo permanecer sem melhora dos sintomas respiratérios ou tiver
febre no 7° dia completo apds o inicio dos sintomas, OU se apresentar novo
exame positivo para SARS-CoV-2 realizado a partir do 5° dia completo do
inicio dos sintomas, deve ser mantido o isolamento respiratério domiciliar até
o 10° dia completo. Ademais, caso o individuo ndo consiga usar mascara
quando estiver préximo a outras pessoas, o isolamento deve ser de 10 dias
completos apos o inicio dos sintomas.

11
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Dia completo: o dia 0 é o dia do inicio dos sintomas e o dia 1 é o primeiro dia
completo apés o inicio dos sintomas, ou seja, 24hs apés o inicio dos sintomas, e
assim sucessivamente.

Quadro 1: MEDIDAS DE PREVENGAO E CONTROLE

e Usar mascara bem ajustada ao rosto, preferencialmente cirurgica ou PFF2/N95,
em casa ou em publico.

e Evitar contato com pessoas imunocomprometidas ou que apresentem fatores de
risco para agravamento da COVID-19, como também locais com aglomeragdes
de pessoas, como transporte publico, ou onde nao seja possivel manter o
distanciamento fisico.

e Evitar frequentar locais onde nado possa ser usada a mascara durante todo o
tempo, como restaurantes e bares.

e Evitar comer proximo a outras pessoas tanto em casa como no trabalho.

e Evitar viajar durante o periodo.

e Para casos graves (SRAG), 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.

e Assintomaticos - confirmados laboratorialmente (RT PCR ou TR antigeno): Deve-se
manter isolamento suspendendo-o apds 7 dias da data de coleta da amostra, sem
necessidade de realizar novos testes se o individuo permanecer assintomatico durante
todo o periodo. Manter medidas adicionais até o 10° dia completo da coleta da
amostra, descritas no Quadro 1.

Caso o individuo tenha acesso a testagem, o isolamento respiratorio domiciliar pode ser
reduzido e suspenso no 5° dia completo a contar da data da primeira coleta, desde que
permaneca assintomatico durante todo o periodo e com resultado ndo detectavel para
teste de biologia molecular ou nédo reagente para TR-Ag realizado no 5° dia completo a
contar da data da primeira coleta. Nesse caso, devem ser mantidas as medidas
adicionais, incluindo o uso de mascaras, até o 10° dia completo da primeira coleta,
descritas no Quadro 1.

ATENCAO

O auto teste rapido de antigeno nao é recomendado para fins de redugao do
periodo de isolamento, tanto para casos leves como para os assintomaticos

confirmados laboratorialmente, em fung¢ao de possiveis erros na auto coleta da
amostra e grande variedade de testes comerciais disponiveis com caracteristicas
de sensibilidade e especificidade diferentes.

12
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Para individuos com quadro de sindrome gripal (SG) — leve — para os quais nao foi
possivel a confirmagdao de COVID-19 pelo critério clinico-epidemiolégico e que
apresentem resultado de exame laboratorial nao reagente ou nao detectavel para
COVID-19 pelo método molecular (RT-gPCR ou RT-LAMP) ou teste rapido para
deteccao de antigeno para SARS-CoV-2, as medidas de isolamento e precaugcado podem
ser suspensas desde que permanecam afebris sem o uso de medicamentos antitérmicos
h& pelo menos 24 horas e com remissdo dos sintomas respiratérios e cujos exames
tenham sido realizados no periodo indicado, para evitar resultado falso negativo.

Para individuos com quadro de sindrome gripal (SG) moderada com confirmagao para
COVID-19 por qualquer um dos critérios (clinico-epidemioldgico ou laboratorial) ou que
ainda nao coletaram amostra biolégica para investigagdo etiologica, as medidas de
isolamento e precaucdo devem iniciar imediatamente e sé podem ser suspensas ap6s 10
dias da data de inicio dos sintomas, desde que permanecam afebris sem o uso de
medicamentos antitérmicos ha pelo menos 24 horas e com remissdo dos sintomas
respiratorios.

Para individuos imunocompetentes com quadro de Sindrome Respiratoria Aguda
Grave (SRAG) — grave/critico — com confirmagéo para COVID-19 por qualquer um dos
critérios (clinicoepidemiolégico ou laboratorial), as medidas de isolamento e precaugao
devem ser iniciadas imediatamente e s6 podem ser suspensas apos 20 dias do inicio dos
sintomas, desde que permanecam afebris, sem o uso de medicamentos antitérmicos ha
pelo menos 24 horas e com remissao dos sintomas respiratérios, mediante avaliagao
meédica.

Para individuos gravemente imunossuprimidos com confirmagado para COVID-19 por
qualquer um dos critérios (clinico-epidemiolégico, ou laboratorial), as medidas de
isolamento e precaucdo devem ser iniciadas imediatamente e sé podem ser suspensas
apo6s 20 dias do inicio dos sintomas, desde que afebris ha 24 horas e com remissao dos
sintomas respiratorios. A estratégia baseada em testagem laboratorial (necessidade de
RT-PCR para SARS-CoV-2 negativo) para descontinuidade do isolamento deve ser
considerada nessa populagao, a critério medico.

ORIENTAGOES PARA CONTATOS ASSINTOMATICOS DE COVID-19
Com a melhora do cenario epidemiolégico da COVID-19 ao nivel global e no territério

nacional, além do avan¢o da vacinagao, as recomendagdes para os contatos de casos
confirmados de COVID-19 vém sendo atualizadas em todo o mundo.

13
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Dessa forma, orienta-se que os contatos nao realizem quarentena, porém devem
manter as medidas de seguranc¢a por 10 dias a contar da data da ultima exposigcao
com o caso confirmado de COVID-19:

e Utilizar mascara facial*, preferencialmente cirurgica ou PFF2/N95, em casa e em
publico;

e Auto monitorar os sinais e sintomas sugestivos de COVID-19;

e Evitar contato com pessoas com fator de risco associado para COVID-19 grave, em
especial idosos, imunossuprimidos e pessoas com multiplas comorbidades;

e Manter distancia minima de 1 metro das outras pessoas se estiver sem mascara;

e Evitar frequentar locais onde a mascara nao possa ser utilizada durante todo o tempo,
como restaurantes e bares;

e Evitar comer proximo a outras pessoas, tanto em casa como no trabalho. Caso o
individuo apresente sinais e sintomas sugestivos de COVID-19, deve iniciar o isolamento
imediatamente (ver capitulo especifico).

*ATENGAO: Caso o contato de caso confirmado de COVID-19 esteja impossibilitado
de utilizar mascara facial, preferencialmente cirargica ou PFF2/N95, o mesmo deve
permanecer em quarentena domiciliar por 10 dias.

Contudo, a quarentena pode ser reduzida para 5 dias completos a contar da data
ultima exposi¢ao, se o individuo for testado a partir do 5° dia do ultimo contato E
tiver resultado negativo E ndo apresentar sintomas no periodo.

Cabe ressaltar que nessa situagcao o monitoramento dos sinais e sintomas deve ser
continuado até o 10° dia e as medidas gerais de prevengao e controle devem ser
reforgadas.

ATENCAO

A depender do cenario epidemiolégico do municipio ou estado, as autoridades
locais devem definir se é necessario a recomendacao do distanciamento fisico e
uso de mascaras no ambito coletivo em locais publicos.

2.1. Critério para retorno ao trabalho (casos confirmados de COVID-19)
Ter cumprido o periodo de isolamento conforme recomendacao do item 3;

Estar sem febre e sem sintomas respiratorios ha pelo menos 24hs (a anosmia pode

permanecer por tempo indeterminado).
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» 3. Tratamento

BARICITINIBE

A Portaria SCTIE/MS n° 34, de 31 de margo de 2022, tornou publica a decisao de
incorporar, no ambito do Sistema Unico de Salde - SUS, o medicamento Baricitinibe para
tratamento de pacientes adultos com COVID-19 hospitalizados que necessitam de
oxigénio por mascara ou cateter nasal, ou que necessitam de alto fluxo de oxigénio ou
ventilagdo ndo invasiva; e a Nota Informativa n® 06/2022-DAF/SCTIE/MS trata da doagao
do medicamento Baricitinibe 4mg para o tratamento de pacientes adultos com COVID-19
hospitalizados que necessitam de oxigénio por mascara ou cateter nasal, ou que
necessitam de alto fluxo de oxigénio ou ventilagao n&o invasiva, as Secretarias Estaduais
de Saude.

A Assisténcia Farmacéutica da Secretaria de Estado de Saude de Mato Grosso do
Sul (Resolugdo n. 146 /CIB/SES/MS) disponibilizara o medicamento Baricitinibe 4mg
comprimido, recebido do Ministério da Saude, exclusivamente para ser utilizado no
tratamento de pacientes adultos com COVID-19 hospitalizados que necessitam de
oxigénio por mascara ou cateter nasal, ou que necessitam de alto fluxo de oxigénio ou
ventilacdo ndo invasiva.

Baseado no Relatério de Recomendagao CONITEC n°® 723, publicado em margo
de 2022, a recomendagao de uso do medicamento Baricitinibe € de 4mg, uma vez ao dia,
durante 14 dias ou até a alta hospitalar, o que ocorrer primeiro. Em caso de reacéo
adversa ao medicamento, a mesma devera ser notificada a Vigilancia Sanitaria.

A doacao do Ministério da Saude a SES/MS, sera destinada aos hospitais de
natureza juridica de direito publico (hospitais publicos, incluindo os gerenciados por OS).
A solicitagdo ocorrera por meio de preenchimento de formulario Google, conforme link:
https:// forms.gle/LivMWryNDaA8hhgs7 no qual dever&o ser informados os dados sobre a
instituicdo, sobre o solicitante, quantidade desejada, utilizada e estoque. E requisito
obrigatério para solicitagido do medicamento Baricitinibe 4mg, anexar a Ficha de
Notificagao Compulséria para COVID-19, por meio de upload do documento no link
informado.

Havera estoque estratégico inicial nos 5 hospitais com maior frequéncia de
producdo do procedimento 03.03.01.022-3 - TRATAMENTO DE INFECCAO PELO
CORONAVIRUS - COVID 19 no periodo de 08/2021 a 01/2022.
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Frequéncia . Quantidade de Quantidade em
~ Hospital . .
de producao tratamentos comprimidos
10 Hospital Regional de Mato Grosso 100 1.400
do Sul
20 Hpspltal Regional Dr José De 15 210
Simone Netto
30 EBSERH Hospital Universitario 10 140
Grande Dourados
4° Hospital Municipal de Navirai 5 70
50 EBSERH Hospital Universitario 5 70
Maria Aparecida Pedrossian

A solicitagdo dos hospitais que tem estoque estratégico ndo podera ultrapassar o
limite de estoque estratégico. A SES/MS podera selecionar outros hospitais para manter
estoque estratégico do medicamento Baricitinibe 4mg baseando-se na ordem decrescente
de maior frequéncia de producédo do procedimento 03.03.01.022-3 - TRATAMENTO DE
INFECCAO PELO CORONAVIRUS — COVID caso algum dos hospitais relacionados n&o
deseje receber o tratamento. A SES remanejara estoque entre hospitais caso seja
necessario.

A liberagdo ocorrera conforme avaliagdo da Assisténcia Farmacéutica Estadual.
Apos liberado o quantitativo, o pedido podera ser retirado pelo hospital solicitante dentro
de 48h, no Almoxarifado da Assisténcia Farmacéutica: Consoércio LIM - Logistica
Inteligente de Medicamentos, situada a Avenida Ministro Jo&o Arinos, 2.690 - Bairro
Tiradentes, Campo Grande/MS, mediante apresentacdo do numero da solicitacdo que
sera enviado no e-mail do responsavel.

Os hospitais de natureza juridica de direito publico (hospitais publicos, incluindo os
gerenciados por OS) que receberem rotineiramente ou por uma vez o medicamento
Baricitinibe 4mg comprimido da Assisténcia Farmacéutica Estadual, devem
obrigatoriamente realizar a prestagdo de contas até o dia 10 (dez) de cada més através
do formulario Google, conforme link: https://forms.gle/LfvMWryNDaA8hhqs7.

Os hospitais que estiverem com lotes do medicamento Baricitinibe 4mg,
provenientes desta doagdo, com validade inferior a 180 dias, devera informar a
Assisténcia Farmacéutica Estadual, através do e-mail: cafsesms@gmail.com, a qual
enviara o Termo de Reintegracdo a ser preenchido pelo solicitante da devolugédo, que
devera encaminhar o quantitativo ao Almoxarifado da Assisténcia Farmacéutica:
Consorcio LIM - Logistica Inteligente de Medicamentos, situada a Avenida Ministro Jodo
Arinos, 2.690 - Bairro Tiradentes, Campo Grande/ MS na data combinada.
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O medicamento Baricitinibe 4mg com data de validade inferior a 180 dias sera
utiizado no Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica (CEAF) em
pacientes acometidos com artrite reumatoide ativa, moderada a grave, conforme sua
incorporagao no SUS, por meio da Portaria SCTIE/MS n° 8, de 10 de margo de 2020.

NIRMATRELVIR/RITONAVIR

Considerando a aprovagao da Diretoria Colegiada (Dicol), da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (Anvisa), em 30 de marco de 2022, que autoriza temporariamente o
uso Emergencial (AUE), em carater experimental, da associacdo dos medicamentos
nirmatrelvir/ritonavir para tratamento da Covid-19; Considerando que a Comisséo
Nacional de Incorporagéao de Tecnologias no SUS (Conitec) incorporou a associagao entre
o nirmatrelvir/ritonavir para o tratamento de Covid-19 nos seguintes grupos de pacientes
com sintomas leves a moderados, que n&o requerem oxigénio suplementar,
independentemente do status vacinal: a) imunocomprometidos com idade = 18 anos
(segundo os critérios utilizados para priorizagdo da vacinagao para Covid-19); b) com
idade = 65 anos, conforme Portaria SCTIE/MS n° 44/2022, publicada em 06/05/2022;
Considerando a Nota Técnica N° 266/2022-CGAFME/DAF/SCTIE/MS que trata dos
critérios para distribuicdo e dispensacgéo do antiviral nirmatrelvir/ritonavir para tratamento
de pacientes adultos com Covid-19 que nao requerem oxigénio suplementar e que
apresentam risco aumentado de progressao para Covid -19 grave as Secretarias
Estaduais de Saude;

A Assisténcia Farmacéutica da Secretaria de Estado de Saude de Mato Grosso do
Sul (SES/MS) disponibilizara o medicamento nirmatrelvir/ritonavir adquirido pelo
Ministério da Saude via Componente Estratégico da Assisténcia Farmacéutica, para
pacientes com diagnostico confirmado de covid-19 com sintomas leves a moderados (ndo
graves), nos grupos especificos de pacientes: a) imunossuprimidos com idade 218
anos; b) pessoas com idade 265 anos, que nao requerem oxigénio suplementar,
visando diminuir os riscos de internagoes.

Para ter acesso ao tratamento, independentemente do status vacinal, o paciente
que se enquadre em um dos grupos anteriormente citados deve cumprir todos os
pré-requisitos a seguir: a) ter covid-19 confirmada por teste rapido de antigeno ou por
teste de biologia molecular); b) estar entre o 1° e o 5° dia de sintomas; c) apresentar
quadro clinico leve ou moderado (covid-19 nao grave); d) nao requer oxigénio
suplementar.

O médico prescritor devera preencher o Formulario de Prescricdo -
Nirmatrelvir/Ritonavir — Tratamento por cinco (5) dias, conforme Anexo C (pag. 64-67)
desta nota técnica e disponivel na pagina 31 do Guia para Uso do Antiviral
Nirmatrelvir/Ritonavir em pacientes com Covid-19, ndo hospitalizados e de alto risco,
disponivel no do link
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https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/guias-e-manuais/2022/
uia-para-uso-antiviral-nmvr-covid.pdf e entrega-lo ao usuario.

O medicamento devera ser dispensado pela Farmacia Municipal, sob orientagdo do
profissional farmacéutico.

A recomendacao de uso do medicamento é de 300 mg de nirmatrelvir (dois
comprimidos de 150 mg) com 100 mg de ritonavir (um comprimido de 100 mg),
administrados simultaneamente por via oral, duas vezes ao dia (12h/12h), durante 5 dias.

A associacao de nirmatrelvir/ritonavir deve ser administrada, assim que possivel,
apos resultados positivos de teste viral direto de SARS-CoV-2 (teste rapido de antigeno
ou teste de biologia molecular), e no prazo maximo de 5 dias apods inicio dos sintomas.

Em caso de reagdo adversa ao medicamento, a mesma devera ser notificada a
vigilancia sanitaria.

O Ministério da Saude fara a reavaliagao do uso deste farmaco em até 12 meses.

O medicamento nirmatrelvir/ritonavir ndo esta autorizado a) para inicio de
tratamento em pacientes que requerem hospitalizagcao devido a manifestagoes
graves ou criticas da Covid-19; b) para profilaxia pré ou pods-exposicdo para
prevencdao da infeccao pelo novo coronavirus; c) para o tratamento de casos
assintomaticos; d) para uso por mais de cinco dias. O medicamento nao substitui a
vacina.

Demais informagdes quanto as limitagdbes de uso, precaugbes de uso,
contraindicagdes, interagdes medicamentosas, orientagdes para prescricdo e orientagoes
para dispensacao estao disponiveis no Guia para Uso do Antiviral Nirmatrelvir/ Ritonavir
em pacientes com Covid-19, ndo hospitalizados e de alto risco, publicado pelo Ministério
da Saude e disponivel no link
https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/guias-e-manuais/2022/g
uia-para-uso-antiviral-nmvr-covid.pdf

A Assisténcia Farmacéutica das Secretarias Municipais de Saude fara a solicitagcao
do quantitativo por meio de preenchimento do formulario Google conforme link:
https://forms.gle/UtHWN6p18WwFVJ2NA no qual deverao ser informados os dados sobre
a instituicado, sobre o solicitante, critério de uso, quantidade desejada, utilizada e estoque.

E requisito obrigatério para solicitagdo de nirmatrelvir/ritonavir, o teste para
COVID-19 positivo, por meio de upload do documento no link acima.

A liberagao ocorrera conforme avaliagao da Assisténcia Farmacéutica Estadual.

As Secretarias Municipais de Saude deverado retirar o pedido em até 48 hs da
autorizagdo, na empresa Consoércio LIM - Logistica Inteligente de Medicamentos, situada
a Avenida Ministro Joao Arinos, 2.690 - Bairro Tiradentes, Campo Grande/MS, mediante
apresentacao do numero da solicitagdo que sera enviada por e-mail pela Assisténcia
Farmacéutica Estadual.

O pedido deve ser retirado pela Secretaria Municipal de Saude o quanto antes,
devido ao prazo limite para inicio do tratamento ser até o 5° dia do inicio dos sintomas.
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Todos 0s municipios que receberam o comprimido de nirmatrelvir/ritonavir pela
Assisténcia Farmacéutica Estadual, pelo menos uma vez, deveréo realizar a prestacao de
contas até o dia dez (10) de cada més através do formulario Google conforme link:
https://forms.gle/UtHWN6p18WwFVJ2NA

Para auxiliar no monitoramento do uso deste medicamento no Brasil, o Ministério
da Saude disponibilizara o sistema e-SUS AF, gratuito aos municipios e estados, em
substituicdo ao sistema Hérus. O e-SUS AF foi parametrizado, inicialmente, apenas para
dispensagédo do medicamento nirmatrelvir/ritonavir.

Até a implantacao do e-SUS AF e parametrizagao dos sistemas préprios com esta
plataforma através do SOA Bnafar pelos municipios, orienta-se que as dispensacgdes do
medicamento nirmatrelvir/ritonavir sejam registradas normalmente, por meio do sistema
Hoérus e sistemas proprios com a transmissao de dados via webservice.

» 4. Surto

Situacdo em que ha aumento acima do esperado na ocorréncia de casos de evento
ou doenga em uma area ou entre um grupo especifico de pessoas, em determinado

periodo.

4.1. 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 obitos confirmados para COVID-19, observando-se as datas de
inicio dos sintomas (aldeias, empresas, organizagdes, presidios, instituicbes de longa
permanéncia ou convivéncia, etc).

4.2. 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 apds a admissdo (Fonte: texto adaptado do Guia de Vigilancia em Saude,
Ministério da Saude, 2019).

19



GOVERNO
Secretaria?eEEstgo ; DO ESTADO

de Saud
© saude Mato Grosso do Sul

4.3. Orientagoes para situagoes de surto

Esta indicado isolamento imediato de contatos préximos, SE SINTOMATICO, de caso
confirmado de COVID-19, conforme item 2;

Monitoramento diario do caso confirmado em isolamento domiciliar e de seus contatos
proximos e/ou domiciliares;

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

Contatos préximos e ou domiciliares de casos confirmados de COVID-19, apresentando
SG realizar testagem oportuna de acordo com a metodologia;

Contatos assintomaticos préoximos e/ou domiciliares de casos confirmados de
COVID-19 em situagado de surto nos locais acima citados, apds cumprir isolamento de 5
dias, realizar TR-AG para COVID-19;

Em uma amostragem (10% dos casos) - realizar coleta de RT-PCR. Enviar ao LACEN
amostra e copia da notificagéo preenchida conforme link abaixo.

Notificacdo de surto ao CIEVS Estadual e preenchimento de formulario de notificacdo de
surto disponivel em: https://forms.gle/gM1vNEMA4mLZcPoD9;

Comunicagéao 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 comunicagao rapido para possiveis novos casos suspeitos;
Orientagao quanto ao uso de EPI.

» 5. Infecgoes Fungicas em Pacientes com COVID-19

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

A recomendacao do Ministério da Saude aos estados e municipios € estabelecer
vigilancia de infec¢des fungicas em pacientes com COVID-19 causadores das doengas
mucormicose, aspergilose e candidemia, bem como situagées de surto infeccioso
no servigo de saude.
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» 6. 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.

» 7. 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 méos e uso de mascara
durante a amamentacao e todos os cuidados habituais ao recém-nascido.

Recomendagdes para solicitagao de RT-PCR para SARS-CoV-2 ou TR-AG em
gestantes, parturientes e puérperas assintomaticas:

Quando: em qualquer momento do ciclo gravidico puerperal;
Onde: Localidades em que o resultado do RT-PCR é possivel em 2 a 7 dias ou tenha
TR-AG disponivel,
Condicoes:
a) Na internacao hospitalar:
o Indicagdo obstétrica (abortamento, gravidez ectdpica, mola hidatiforme,
parto, entre outros);
o Indicacéo 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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» 8. Onde Notificar

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 Informacéo da Vigilancia Epidemioldgica da Gripe (SIVEP
Gripe).

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

Obitos por SRAG independente de internacdo: 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 Notifica.

8.1. Notificagdes no e-SUS Notifica

Conforme orientacdo constante na NOTA TECNICA N° 20/2020
SAPS/GAB/SAPS/MS, 17/04/2020, o Ministério da Saude reforga a importancia da
realizacdo da NOTIFICACAO IMEDIATA dos casos de Sindrome Gripal (SG) leve no

e-SUS Notifica, link (https://notifica.saude.gov.br).

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

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

° Notificacdo imediata de todo caso de SRAG hospitalizado e dbito.

° Registro de SRAG (Amambai, Aquidauana, Caarapd, Campo Grande, Chapadao
do Sul, Corumba, Costa Rica, Coxim, Dois Irm&os 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) deverao ser
inseridos no SISTEMA SIVEP GRIPE. Demais municipios preencherao a ficha através do
formulario disponivel no link https://forms.gle/L6a7vwLJCRKVAYPDG6

° Registro de SG em UNIDADES SENTINELAS (Campo Grande, Corumba,
Dourados, Ponta Pora e Trés Lagoas).

° Para o LACEN, encaminhar: FICHA DE SINDROME RESPIRATORIA AGUDA
GRAVE HOSPITALIZADOS (anexo) OU COPIA FICHA SRAG - GOOGLE FORMS OU
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Ficha de Registro Individual - Sentinelas SG e GAL (Gerenciamento de Ambiente
Laboratorial) juntamente da amostra.

° Informamos que apés o cadastro no GAL, é obrigatério o encaminhamento da
amostra na rede. Amostras nao encaminhadas nao aparecem na rede do LACEN,
impossibilitando a triagem e realizacdo do exame e a responsabilidade sera
repassada ao municipio solicitante.

» 10. Responsabilidades de Farmacias e Laboratérios Privados

e Fica sob responsabilidade das farmacias e laboratorios particulares, a notificagcdo no
e-SUS Notifica apenas pacientes testados com testes registrados pela ANVISA,
conforme resolugao 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 Notifica € dos responsaveis pelas Vigilancias Epidemiolégicas Municipais,
estes, cadastrados no sistema como Gestores Municipais.

» 11. 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 e que apresentem sintomas respiratorios, sujeitando-se a responsabilizagédo
civil e criminal pela omissao de fato ou prestagao de informacgdes falsas.

O isolamento devera ser estendido as pessoas que residam no mesmo
endereco SE SINTOMATICAS, conforme recomendado na Nota Técnica
n°14/2022-CGGRIPE/DEIDT/SVS/MS (Ministério da Saude).

CID: B34.2 (Infeccao por Coronavirus de localizagao nao especificada)
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» 12. Obitos por SRAG

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

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 ébito 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 diagnodstico prévio de COVID-19.

Ressaltamos que para encerramento do caso devera ser considerado: historia clinica,

tempo de sintomatologia e oportunidade da realizagao do teste, assim como
exames de imagem ou histérico de contato com casos confirmados.

» 13. Recomendacgio para Veldrio de Obitos Confirmados de
COVID-19

Fica autorizada a realizagao dos ritos funerarios usuais para obitos 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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» 14. 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);

e Gestantes, parturientes e puérperas assintomaticas quando internadas para

procedimentos obstétricos™*.

e Individuos participantes de surtos de COVID-19, sintomaticos ou assintomaticos;
e Contatos de casos suspeitos ou confirmados de COVID-19 — devendo-se aguardar 5

dias apo6s a ultima exposigdao ao caso indice, para realizar a testagem com TR-AG.
Nao é recomendada a testagem antes do 5° dia!

*Orienta-se que nos casos de SRAG Hospitalizado e 6bitos mantém-se a coleta do
RT-PCR para realizagao do painel viral e detecgado 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
orientagdo do manejo clinico, na classificacdo 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.

Orienta-se que os casos sintomaticos com resultado negativo para COVID-19 pela
metodologia TR-AG e que mantenham suspeita clinica de COVID-19, tenham nova

amostra coletada e enviada ao LACEN MS para realizagdo do teste pela metodologia
RT-PCR.

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.

25



. GOVERNO
Secretaria?eEEstgo DO ESTADO

de Saud
© saude Mato Grosso do Sul

» 15. Sequenciamento Genético para Investigagao de Variantes de
Atencgao (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 ligagcéo
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 investigacdo clinico e epidemioldgica dos casos e a
investigacao laboratorial de potenciais contactantes de pacientes que foram positivos para
alguma VOC. As VOCs reconhecidas pela Organizagdao 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.

15.1. Rotina de Envio de Amostras para Sequenciamento

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

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
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armazenadas no LACEN ou em laboratérios privados e com CT < 27, propiciando o envio
para o laboratério de referéncia para analise de sequenciamento genético.

15.2. Grupos para Envio de Amostra para Sequenciamento Genético

Grupo 1: Amostras aleatdrias de casos que evoluiram a obito ou que tiveram
evolucdes graves da doenga;

Grupo 2: Amostras aleatérias de areas fronteiricas com outros paises ou casos com
historico de viagem para areas de transmissao da nova variante nos ultimos 14 dias.

Grupo 3: Amostras aleatérias de casos confirmados por SE e com CT adequado
para sequenciamento (menor ou igual a 27).

» 16. Sindrome Inflamatéria Multissistémica Pediatrica (SIM-P)

A SIM-P é uma complicagao da infecgdo pelo SARS-CoV-2 na populagéao de O a
19 anos, caracterizada por uma resposta inflamatéria tardia e exacerbada. E uma
sindrome rara, porém potencialmente grave e grande parte dos casos necessita de
internacdo em unidade de terapia intensiva. Em geral acontece de 4 a 6 semanas apos
a COVID-19, contudo, a temporalidade entre a exposi¢do ao virus SARS-CoV-2 e o
desenvolvimento da SIM-P ainda nao esta claro.

Apresenta sinais e sintomas variados que podem afetar os sistemas
gastrointestinal, hematoldgico, respiratério, neurologico, renal, cardiaco, além de
alteragbes mucocutaneas. O quadro clinico pode incluir: febre alta e persistente, cefaléia,
nauseas, vomitos, dor abdominal, rash cutadneo, conjuntivite ndo purulenta, disfungdes
cardiacas, hipotensao arterial e choque, além de elevacdo dos marcadores de atividade
inflamatéria. As manifestagdes clinicas podem aparecer de forma simultdnea ou no
decorrer da evolugao clinica e os sintomas respiratorios nao estiao presentes em
todos os casos.

Adicionalmente, os casos de SIM-P reportados pela literatura apresentam elevagao
dos marcadores de atividade inflamatoria e exames laboratoriais que indicam infeccéo
recente pelo SARS CoV-2 (por biologia molecular ou sorologia) ou vinculo epidemioldgico
com caso confirmado para COVID-19. Entretanto, a maior parte dos casos de SIM-P
notificados até o momento, no Brasil e em séries de casos internacionais apresentam
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sorologia positiva para COVID-19, o que corrobora com a hipotese de tratar-se de uma
sindrome tardia.

16.1. Definicao de Caso

A fim de aumentar a sensibilidade na captagdo dos casos, o Ministério da Saude
orienta que a notificacdo de SIM-P seja a partir de casos suspeitos. Para isso, estabelece
os critérios de definicdo de caso suspeito de SIM-P para fins de notificagdo, com posterior
investigacdo e encerramento pela vigilancia local, de acordo com a definigdo de caso
confirmado preconizada.

Definicao de caso suspeito de SIM-P associada a COVID-19:

Crianca ou adolescente de zero a 19 anos que apresentou, na admissao
hospitalar ou durante a evolucao clinica: febre elevada com aumento dos parametros
das provas de atividade inflamatéria (VHS, PCR ou outros) associados a dois ou mais
sinais ou sintomas sugestivos de SIM-P: alteragbes de pele ou mucosas (conjuntivite
bilateral ndo purulenta, rash cutdneo ou edema de méos e pés); e/ou sintomas
gastrointestinais (dor abdominal, vémito, diarréia); e/ou sinais de hipotensdao ou
choque; e/ou sinais clinicos de miocardite ou insuficiéncia cardiaca (taquicardia,
precordio hiperdinamico, ritmo de galope, estertores pulmonares, edema de membros
inferiores, turgéncia jugular, hepatoesplenomegalia) e/ou sintomas neuroldgicos
(cefaléia, letargia, estado mental alterado). A suspeita de SIM-P é refor¢ada quando
o hemograma completo apresenta neutrofilia, linfopenia e/ou plaquetopenia.

Definicao de caso confirmado de SIM-P associada a COVID-19:
Casos que foram hospitalizados com:

e Febre elevada (238°C) e persistente (=3 dias) em criangas e adolescentes ( entre
0 e 19 anos de idade)

E

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

E

e Pelo menos dois dos seguintes sinais e/ou sintomas:
=> Conjuntivite ndo purulenta ou lesdo cutdnea bilateral ou sinais de
inflamag&o mucocutanea (oral, maos ou pés),
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Hipotensao arterial ou choque,

Manifestacbes de disfuncdo miocardica, pericardite, valvulite ou
anormalidades coronarianas confirmados pelo ecocardiograma ou
elevacdo de Troponina, ou N-Terminal do peptideo natriurético tipo B
(NT-pro BNP);

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

E

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

E

e FEvidéncia de COVID-19 por RT-PCr, teste antigénico ou sorologia IgM e/ou IgG
reagente ou histéria 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 de Kawasaki ou choque téxico.

e Os profissionais de saude devem considerar a possibilidade de SIM-P em
qualquer morte pediatrica caracteristica com evidéncia de infeccao pelo
SARS-CoV-2.

Fonte: Adaptada pelo Ministério da Saude, com base na definicdo de caso da OMS (WHO/
2019-nCoV/ MIS_Ch ildr en_CRF/ 2020. 2), validada pela Sociedade Brasileira de Pediatria, Sociedade
Brasileira de Cardiologia e Instituo Evandro Chagas

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

Caso descartado de SIM-P associada a COVID-19:

e (Caso suspeito de SIM-P em que foi diagnosticada outra etiologia que justifique o
quadro clinico, como doengas bacterianas, outras doencas virais, doencas
auto-imunes, entre outras.

e (Casos notificados como suspeitos de SIM-P e que ndo atendem a todos os
critérios da definicdo de caso confirmado.
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Em suma, para fins de confirmacdo e encerramento dos casos, os critérios
de SIM P permanecem conforme os critérios preconizados pela OMS.

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
epidemioldgica local deve avaliar se o caso suspeito teve contato com caso confirmado de
COVID-19 para auxiliar na classificacdo final do caso e, se necessario, realizar
investigacdo domiciliar .

16.2. Recomendagdes quanto ao fluxo para notificagdo da SIM-P temporalmente
associada a COVID-19

A notificagéo individual dos casos suspeitos de SIM-P deve ser realizada de forma
universal, isto é, por qualquer servico de saude ou pela autoridade sanitaria local ao
identificar individuo que preencha os critérios de definicao de caso suspeito da sindrome
e realizada, preferencialmente, pelo servico de saude responsavel pelo atendimento do
caso, por meio do preenchimento da notificagdo individual diretamente no formulario
online https://redcap.link/simpcovid - reproduzido nos anexos.

A notificagao deve acontecer em até 24 horas apés o reconhecimento do
caso.

Ressalta-se que a notificagao individual da SIM-P pelo servigo de saude inclui a
realizacao periddica de busca ativa de individuos hospitalizados que preencham a
definicdo de caso suspeito, coleta de exames, investigagao clinico-laboratorial,
acompanhamento atualizagdo acerca dos casos, que deverdo ser repassados ao
servico de vigilancia, e ndo apenas o registro da notificagdo. As unidades notificantes
devem revisar periodicamente os registros de saude disponiveis para identificagdo de
dados importantes referentes a evolugdo do caso (resultado laboratorial, tratamento
instituido, alta, obito, transferéncia de hospital e outros). Novos dados revisados
deverdo ser informados ao servigco de vigilancia de referéncia e estes deverao
atualizar as informagdes no formulario de notificagao.

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, preenchido e enviado ao
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servico de vigilancia epidemiolégica da regidao 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://redcap.link/simpcovid.

16.3. Tratamento

A abordagem clinica dos casos moderados e graves de SIM-P deve ser
realizada, preferencialmente, em unidades de terapia intensiva com equipe
multidisciplinar e infraestrutura adequada para o manejo oportuno e melhor
prognostico desses casos.

Ap6s a alta hospitalar, criangcas e adolescentes com SIM-P deverdo ser
sistematicamente acompanhadas, particularmente aquelas com disfuncdes
cardiacas (aneurismas coronarianos e disfun¢gdes miocardicas), pneumopatias,
doenca renal aguda, tromboses, entre outras possiveis complicagdes.

Orientagbes sobre o tratamento e manejo clinico da SIM-P estao disponiveis na
NOTATECNICA N° 7/2021-COCAM/CGCIVI/DAPES/SAPS/MS, disponivel
através do link https://www.gov.br/saude/pt-br/coronavirus/publicacoes-tecnicas/notas-

tecnicas/nota-tecnica-no-7-2021.pdf/view

A imunoglobulina endovenosa (IVGE) é o tratamento de primeira linha
preconizado para os casos moderados e graves de SIM-P associada a COVID-19.
Cabe esclarecer que a aquisicdo da imunoglobulina humana de uso hospitalar compete,
a principio, aos hospitais de referéncia para o tratamento das doengas e agravos cujo
tratamento, porventura, dela se beneficiem. Os estabelecimentos de saude devem
registrar o uso da medicacao junto aos sistemas de informacdo do SUS para fins de
faturamento e ressarcimento pela secretaria de saude que faz sua gestao direta.

Para maiores informacdes, acessar Nota Técnica N° 1020/2021-CGPNI/DEIDT/SVS/MS

através do link: https://www.cosemssp.org.br/wp-content/uploads/2021/10/Nota-Tecnica-
no-1020-2021-CGPNI-DEIDT-SVS-MS.pdf

» 17. SIM-A

A SIM-A é caracterizada por um amplo espectro de sinais e sintomas, incluindo
alteragbes cardiovasculares, gastrointestinais, dermatologicas e neuroldgicas, além de
uma associagdao com infecgdo recente pelo SARS-CoV-2, diagnosticada por RT-PCR,
teste rapido de antigeno (TR-Ag) e/ou sorologia. Em contraste com a COVID-19 grave
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(Sindrome Respiratéria Aguda Grave- SRAG), nas séries de casos internacionais
reportadas, uma caracteristica distinta desta sindrome hiperinflamatéria é o
acometimento sistémico extra-pulmonar e a auséncia de problemas respiratérios
severos. Por tratar-se de uma condicao rara, poucos casos foram registrados na
literatura, portanto as informagdes sobre essa condicdo ainda sdo escassas.

Em janeiro de 2022 houve um aumento expressivo do numero de casos de
COVID-19 registrados em todo o Brasil, devido a disseminagcdo de mais uma variante
de preocupacéo (VOC - sigla em inglés Variant of Concern), a Omicron. Contudo, apds
0 pico do numero de casos no inicio de 2022, a incidéncia vem diminuindo nas ultimas
semanas, bem como a letalidade da COVID-19, porém ainda ha um numero importante
de casos diarios registrados pelas secretarias estaduais de saude e existe uma grande
probabilidade que o virus permanega circulante na populagdo, mesmo perante as
reducdes citadas anteriormente. Desta forma, o monitoramento das condi¢des atipicas
da doengca como a SIM-P e SIM-A devem permanecer ativos, principalmente no
contexto das condi¢des pds-COVID.

Foi descrito que pacientes adultos de todas as idades, em especial aqueles até
50 anos, com infeccado recente por SARS-CoV-2 podem desenvolver uma sindrome
hiperinflamatéria tardia, semanas apds o contato com o virus da COVID-19, semelhante
a que ocorre em criangas e adolescentes (SIM-P). Embora a hiperinflamagédo e
disfungdes de 6rgaos extrapulmonares sejam frequentes em adultos hospitalizados com
a COVID-19 aguda grave, essas alteracbes sao geralmente acompanhadas de
insuficiéncia respiratoria.

Em contraste, os pacientes com SIM-A ja reportados na literatura, apresentam
sintomas pulmonares leves ou moderados e os sintomas respiratorios podem, inclusive,
nao estar presentes. Em uma série de casos publicada, os individuos com SIM-A que
relataram sintomas tipicos de COVID-19 anterior ao quadro inflamatério, o intervalo
entre os sintomas agudos da COVID-19 e o inicio dos sintomas da SIM-A foide 2 a 5
semanas, podendo variar até 12 semanas. Contudo, a temporalidade entre a exposi¢ao
ao virus SARS-CoV-2 e o desenvolvimento da SIM-P ou SIM-A ainda néo esta clara.

Estudos mostram que a Sindrome Inflamatéria Multissistémica associada a
COVID-19 apresentam similaridades em muitos aspectos nas diferentes faixas etarias,
contudo, a Sindrome parece ser mais complicada em adultos do que em criangas,
devido as diferengas no sistema imunoldgico, bem como a maior probabilidade de
comorbidades presentes em adultos. Embora os dados sobre SIM-A sejam escassos,
individuos adultos com a sindrome parecem apresentar mais comumente envolvimento
cardiaco e fendmenos tromboembdlicos, enquanto as alteragdes dermatologicas
parecem ser mais frequentes na SIM-P. Os sintomas gastrointestinais sao frequentes
em todas as faixas etarias. Além disso,a letalidade dos casos em adultos parece ser
mais elevada.

Centro de Informag3es Esratégicos de Vigiancia em Sadde
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A OMS ainda nao possui uma definigdo de caso preconizado para a sindrome
em individuos adultos. Desta forma, para fins de identificacdo, notificacdo e
monitoramento dos casos, fez-se necessario estabelecer critérios preliminares de
definicdo de caso para SIM-A associada a COVID-19 baseado nas evidéncias mais
recentes publicadas na literatura e séries de casos reportadas. O MS estabeleceu que
os casos considerados como SIM-A sdo aqueles individuos adultos fora da faixa etaria
preconizada pela OMS para definicdo de SIM-P (pediatrica) associada a COVID-19
(0-19 anos).

17.1. Definigao de Caso

Definicao de Caso Suspeito de SIM-A

Individuos > 20 anos, com critérios para internagao hospitalar ou com doenca resultante
em oObito, que teve diagnéstico de COVID-19 ou contato proximo com um caso de
COVID-19 nas ultimas 12 semanas e que atenda os seguintes critérios:

e Febre por 03 dias ou mais;
E

e Alteracdes de 2 ou mais dos sistemas:

1. Dermatoldgico/mucocutaneo: rash cutdneo, erupgao cutanea, eritema ou
descamagao dos labios / boca / faringe, conjuntivite ndo exsudativa bilateral,
eritema / edema das maos e pés;

. Gastrointestinal: dor abdominal, vomitos, diarreia;

. Hemodinamico: Choque / hipotensao;

. Neuroldgico: estado mental alterado, dor de cabecga, fraqueza, parestesias,
letargia;

. Cardiovascular: sinais clinicos de miocardite, pericardite e/ou insufi ciéncia
cardiaca(taquicardia, precoérdio hiperdindamico, ritmo de galope, estertores
pulmonares, edema de membros inferiores, turgéncia jugular e/ou
hepatoesplenomegalia).

E

Evidéncia laboratorial de inflamagao, incluindo qualquer um dos seguintes:
- Aumento do PCR, VHS ou ferritina.

Definicdo de Caso Confirmado para SIM-A

Caso suspeito que apresentou hospitalizagcdo por mais de 24h e pelo menos dois dos
seguintes sinais de doencga ativa:
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- BNP ou NT-proBNP ou troponina elevados;

- Hemograma evidenciando neutrofilia, linfopenia e/ou plaguetopenia (<150.000);
- Evidéncia de envolvimento cardiaco pelo ecocardiograma ou ressonancia
magnética cardiaca;

- Eletrocardiograma evidenciando alteragbes sugestivas de miocardite e/ou
pericardite;

- Rash cutaneo e/ou conjuntivite ndo purulenta.

Definicao de Caso Provavel para SIM-A

Caso suspeito que preenche critérios parciais de caso confirmado, sem outro
diagndstico que justifique o quadro clinico.

Definicao de Caso Descartado para SIM-A

Caso suspeito com identificagao de outro diagnéstico diferencial que melhor justifique o
quadro clinico (ex: sepse bacteriana, sindrome do choque toxico estafilococo ou
estreptococo, doengas autoimunes, outras doencgas virais, entre outros).

17.2. Exames Complementares

Os profissionais de saude devem estar atentos para essa condigao clinica e, ao
reconhecer um individuo que preencha a definicdo de caso suspeito, deve seguir a
investigacdo com a solicitacdo de exames complementares para direcionar a
terapéutica oportuna e manejo adequado dos pacientes.

Recomenda-se fortemente que os seguintes exames laboratoriais sejam
realizados, sempre que disponiveis, para auxilio no diagnoéstico: hemograma; provas de
atividade inflamatdria: Proteina C reativa, velocidade de hemossedimentacao, ferritina,
DHL; exames para avaliagdo de coagulopatias: D-dimero, TAP, TTPA, fibrinogénio;
alteragbes cardiacas: troponina, BNP, pro-BNP, além de outros como: transaminases,
uréia, creatinina, CK, CKMB, eletrdlitos e triglicerideos.

Hemocultura também deve ser realizada (pela rede de assisténcia) para
descartar a possibilidade de sepse bacteriana. Sorologias para outras doengas virais
também devem ser realizadas a depender do espectro clinico apresentado e
epidemiologia local, para avaliar possiveis diagnosticos diferenciais (Ex: dengue,
Epstein-Barr, citomegalovirus, miocardites virais, etc).

Exames de imagem como radiografia e tomografia de térax sdo importantes para
auxilio no diagndstico. O acometimento cardiaco é frequente nos casos de SIM-A,
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dessa forma recomenda-se a realizagdo de eletrocardiograma (ECG) e
ecocardiograma. Ademais, o0s sintomas abdominais sdo muito comuns (nauseas,
vomitos e dor abdominal) e a ultrassonografia de abdome ou tomografia séo
importantes para auxilio no diagnostico e também para descartar quadro de abdome
agudo, a depender do espectro clinico apresentado. Outros exames também devem ser
solicitados a critério da equipe assistente.

17.3. Exames Especificos para COVID-19

Em muitos casos, os individuos com SIM-P e SIM-A apresentam RT-PCR para
SARS-CoV-2 nao detectavel, e a evidéncia de COVID-19 é documentada por meio de
testes de anticorpos positivo (sorologia), o que corrobora com a hipotese que trata-se
de uma sindrome tardia. Preconiza-se que os casos suspeitos de SIM-A coletem
amostras para a realizagdo da RT-gPCR para SARS-CoV-2, se 0 exame néo tenha sido
realizado em momento anterior, e amostra de sangue/soro para a realizagdo da
sorologia quantitativa para COVID-19 1gG e IgM.

A coleta da sorologia quantitativa € recomendada para todos os casos suspeitos
que nao receberam a vacina contra a COVID-19. Para aqueles que foram vacinados,
tendo em vista a resposta imunolégica com produgao de anticorpos nestes individuos,
deve-se levar em consideragao o status vacinal para interpretacdo do resultado. Desta
forma, um teste soroldgico positivo isolado em pessoas vacinadas nao deve ser
considerado como exame confirmatério e outros aspectos devem ser considerados para
encerramento do caso como vinculo epidemiolégico e histéria prévia de quadro
compativel com COVID-19.

17.4. Manejo Clinico

Devido as possiveis complicagdes relacionadas a sindrome, como acometimento
cardiaco e risco de choque, € importante que os individuos acometidos sejam
acompanhados por equipe multidisciplinar e, preferencialmente, em unidade de terapia
intensiva.

O tratamento preconizado para a doenca ainda € escasso na literatura, tendo em
vista a raridade da sindrome. Os casos de SIM-A registrados receberam tratamento
semelhante ao utilizado para SIM-P, como: Imunoglobulina Endovenosa, corticoterapia,
além de suporte hemodinamico, e a maioria apresentou boa resposta apds a
terapéutica instituida.
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17.5. Notificacao e Registro

A notificagdo individual dos casos suspeitos de SIM-A deve ser realizada de
forma universal, isto €, por qualquer servico de saude, publico ou privado, ou pela
autoridade sanitaria local ao identificar individuo que preenche os critérios de definicao
de caso suspeito e deve ser feita, preferencialmente, pelo servigo de saude responsavel
pelo atendimento do caso, por meio do preenchimento do formulario online
https://redcap.link/sima_covid ou formulario impresso (Anexo B).

A notificacdo deve acontecer em até 24h apds o reconhecimento do caso. Os
casos identificados em um periodo anterior devem ser notificados de forma retroativa.

Ressalta-se que a notificacao individual da SIM-A pelo servico de saude inclui a
realizacdo periédica de busca ativa de individuos hospitalizados que preencham a
definicdo de caso suspeito, coleta de exames, investigagcao clinico-laboratorial,
acompanhamento e atualizagdo acerca dos casos. As unidades notificantes devem
revisar periodicamente os registros de saude disponiveis para identificagcdo de dados
importantes referentes a evolugéo do caso (resultado laboratorial, tratamento instituido,
alta, obito, transferéncia de hospital e outros). Novos dados revisados deverao ser
informados ao servigo de vigilancia de referéncia.

Ao final do preenchimento da notificagao individual no formulario online € gerado
um PDF com os dados da notificacdo. O notificante deve fazer o download e este deve
ser impresso e enviado junto as amostras para o LACEN MS. Na impossibilidade de
notificacdo da SIM-A pela unidade notificadora diretamente no formulario online, este
deve ser impresso (Anexo B), preenchido e enviado ao servigo de vigilancia
epidemioldgica municipal de referéncia em meio fisico ou digitalizado — nestes casos o
servico de vigilancia epidemiologica sera responsavel pela digitacdo do caso no
formulario online.

As vigilancias deverdao manter e reforcar o monitoramento dos casos da SIM-A
associada a covid-19 notificados e realizar as atualizagbes necessarias até seu
encerramento no sistema. O preenchimento da variavel "classificagdo final" é de
preenchimento exclusivo da vigilancia, que deve ser preenchida apos investigagao e
encerramento do caso, norteado pelos critérios de definicdo de caso.

Os casos devem ser classificados como descartados se nao preencherem todos
os critérios preconizados ou se posteriormente for identificado outro diagndstico que o
quadro clinico. Aqueles individuos que preenchem parcialmente os critérios de SIM-A
(por nédo ter sido realizado todos os exames recomendados ou por auséncia de
informacgdes relevantes apos investigagao) e que néo foi identificado outro diagnéstico
que melhor justifique o quadro clinico devem ser considerados como caso “provavel”.

Centro de Informag3es Esratégicos de Vigiancia em Sadde
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» 18. Preenchimento da Declaracgio de Obito (D.0) no Contexto da
Pandemia da COVID-19

18.1. 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:

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

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

18.2. Caso suspeito de COVID-19

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

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

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

*Os casos suspeitos serdo confirmados ou descartados como COVID-19 pela SES apds conclusao
da investigacao e resultados laboratoriais.

18.3. 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:
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Na Parte |, as causas devem seguir uma sequéncia logica de acontecimentos, declarando
a Causa Basica de morte na ultima linha informada;

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

18.4. Sindrome Inflamatéria Multissistémica Pediatrica SIM-P

Para o 6bito com mencgao a SIM-P, temporalmente associada a COVID-19, podem
ter o registro na D.O. como: Tempestade de citocinas, Sindrome semelhante a Kawasaki,
Sindrome inflamatdria multissistémica pediatrica ou Sindrome multissistémica inflamatodria
em criangas.

18.5. 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.

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

18.6. 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.
Na parte |, as causas devem seguir uma sequéncia légica de acontecimentos, declarando
a Causa Basica de morte na ultima linha informada.

18.7. Reincidéncia de COVID-19 confirmada

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

Na Parte |, as causas devem seguir uma sequéncia légica de acontecimentos, declarando
a Reinfecgao na ultima linha informada;
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A Parte Il, € destinada as comorbidades, caso existam e que n&o entram na cadeia
descrita na Parte |.

18.8. Obito fetal e neonatal de mae 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.

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 diagndstico por linha;

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

O campo “CID” do atestado € de preenchimento exclusivo da Secretaria de Saude, pelo codificador de
mortalidade, ndo deve ser colocado CID pelo médico ;

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

Caso seja conhecido o tempo aproximado entre o inicio da doenga e a morte, esse deve ser informado no
campo: Tempo aproximado entre o inicio da doencga e a morte, ao lado da causa.

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

19.1. Caso confirmado de COVID-19

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

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

19.3. Caso confirmado COVID-19, mas, ndo 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.

19.4. Condigao de saude posterior a COVID-19

As categorias referentes a sequelas sao 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 afecgao for informada como sequela de COVID-19, codificar como sequela;
e Se nao ha descricdo de sequela de COVID-19 e ha tempo descrito ocorrido ha 1 ano
ou mais, codificar como sequela de COVID-19.

O Coddigo 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 pés-COVID-19 e pés-COVID-19), deve ser
utilizado acrescido do marcador U09.9 (Condi¢cdo de saude Posterior a COVID-19, nao
especificada), para a codificagcdo de sequelas no ambito do SIM, no contexto da
COVID-19.

19.5. Sindrome Inflamatoéria Multissistémica Pediatrica SIM-P

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

O Cadigo, M30.3 (Sindrome de linfonodos mucocutaneos [Kawasaki], Tempestade de
citocinas, Sindrome semelhante a Kawasaki, Sindrome inflamatéria multissistémica
pediatrica e Sindrome multissistémica inflamatéria em criancas), deve ser utilizado
acrescido do marcador U10.9, para a codificacdo de SIM-P no ambito do SIM, no contexto
da COVID-19.
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Alertamos, entretanto, que o uso do codigo M30.3 e marcador U10.9 sdo temporarios,

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

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

Quando no atestado houver uma sequéncia de eventos com mencdo 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.

19.7. Reincidéncia de COVID-19 confirmada

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

Cddigo B34.2 (Infeccdo pelo coronavirus de localizagdo nao especificada, Novo
contagio de COVID-19, Novo episodio de COVID-19, Reinfecgdo de COVID-19), deve ser
utilizado acrescido do marcador U92.1 (Reincidéncia de COVID-19, confirmado).

19.8. Situagoes especiais para obitos fetais ou infantis

Quando no atestado houver uma sequéncia de eventos com mengao 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 UQ7.1, na mesma linha.

Quando no atestado houver uma sequéncia de eventos com mencado de mae,
COVID-19 (sem identificagao viral) e feto positivo ou feto ou recém-nascido negativo ou
inconclusivo alocar os codigos P00.2 + B34.2 e o marcador U07.2, 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 UQ7.1, 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 nao relacionado a mae,
alocar o codigo B34.2 e o marcador U07.2, na mesma linha.
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19.9. Situagoes especiais para 6bitos maternos (gravidico-puerperal)

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

Quando no atestado houver uma sequéncia de eventos com menc¢do de obito
materno COVID-19 suspeito alocar os cédigos 098.5 + B34.2 e o marcador U07.2 na
mesma linha.

Quando no atestado houver uma sequéncia de eventos com mencao de condigcido 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 poés-vacinagao COVID-19 alocar os cddigos 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 mencao de reincidéncia
de COVID-19 alocar os cédigos 098.5 + o marcador U92.1, na mesma linha.

» 20. Vacinagao

20.1. Objetivo da vacinagao contra a COVID-19

e Reducdo da morbimortalidade causada pelo novo coronavirus, bem como a
manuteng¢ao do funcionamento da forga de trabalho dos servicos de saude e a
manutencgao do funcionamento dos servigos essenciais.

e Evitar internagdes e obitos pela doenga, principalmente entre os grupos de maior
risco para agravamento.

Vacinas / Laboratoérios

Dado o contexto da autorizagao, consta inscrito nos cartuchos a orientagao de “Uso
Emergencial”’. Em atendimento as orienta¢ées regulatorias:
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Sinovac/Butantan

Sinovac /Butantan para o grupo de criangas de 3 e 4 anos
AstraZeneca/Fiocruz

Pfizer

Pfizer Pediatrica para o grupo de 5 a 11 anos completos
Janssen

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

20.2. Imunizagao e seguranga do paciente

Realizar conferéncia de cada item listado abaixo, uma vez que estes sdo imprescindiveis
para oferta da vacinagao segura, conforme checklist:

©O NN~

9.

10.
1.
12.

Conservacao
Validade
Pessoa/usuario
Vacinas

Idade para vacinacao
Dose

Intervalo entre as doses
Volume

Via de administracao
Local

Registro
Aprazamento

‘Ndo 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 infecgéo.

Que os profissionais de saude, antes de aplicarem a vacina, mostrem ao usuario e
ou responsavel que acompanha a crianga qual € a vacina e como ela se apresenta,
respeitando a faixa etaria e dose indicada.
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20.2.1. Contraindicagoes

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

20.3. Orientagao Pés-vacinagao

e -Nao se recomenda a realizagdo de testes rapidos e sorologicos para
COVID-19 em usuarios vacinados, visto que anticorpos poés vacinais podem
ser detectados pelos testes disponiveis ndao cabendo diferenciagcao se
infec¢ao natural prévia ou vacinagao;

e Orienta-se buscar atendimento na unidade de saude mais proxima da sua
residéncia caso apresente qualquer reacao inesperada,;

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

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

20.3.1. Evento adverso supostamente atribuido a vacinagao ou a vacinagao
contra a COVID-19

Todo evento que surge apos 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 vacinacgao.

Esta relacdo que se estabelece entre o evento adverso e a vacinagao € denominada
associacao temporal. Isto €, inicialmente, assume-se que o0 evento ocorreu por causa da
vacinagao.

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

Neste caso, seria um evento que ocorreu por coincidéncia e ndao devido a vacinagao.
Para se confirmar a relagdo do evento adverso supostamente atribuido a vacinacao ou
imunizagao, apos a notificagdo, deve proceder-se a investigagéo do caso.
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20.3.2. Em caso de Eventos Adversos Supostamente atribuido a vacinagao ou
imunizagao (ESAVI)

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

Segundo passo: preencher a ficha de notificagdo de Eventos Adversos
supostamente atribuido a vacinacdo ou imunizagdo no sistema e-SUS Notifica.
Procure a unidade de saude préxima da sua residéncia para a notificacao.

Verificar quais as comorbidades deste paciente. Se tem algum tratamento
medicamentoso em andamento para investigar qualquer evento diferencial.
Terceiro passo: monitorar os sinais e sintomas diariamente, acompanhando toda
evolucao.

-Ainda, se apresentar evento adverso supostamente atribuido a vacinagao e/ou
imunizagao grave informar imediatamente a coordenacgao estadual.

20.3.3. Registro e Sistema de informacgao

REGISTRO DAS DOSES NO SIPNI e CADERNETA DE VACINAGAO

As doses aplicadas na Campanha Nacional de Vacinacao contra COVID-19
Deverao ser registradas de forma nominal no ambiente de campanha do novo
SIPNI.

Ainda, o registro nominal na caderneta de vacinagdo devera ser preenchido de
maneira completa, sem abreviagdes, contendo: nome do imunobiolégico, dose
ofertada, laboratério, lote, data de validade, data de aplicagdo e nome legivel do
vacinador.

» 21. 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 nio lavadas;

e Praticar etiqueta respiratéria (ou seja, cobrir a boca e o nariz com o antebrago ao tossir ou

espirrar com lencos descartaveis, desprezando-os imediatamente apdés o uso em uma
lixeira fechada e higienizar as maos em seguida);
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Recomenda-se o uso de mascaras a toda populagdo. 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 apresentacdo de tosse seca, dor de
garganta, ou dificuldade respiratoria, acompanhada ou n&o de febre.

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

Vacinagao contra COVID-19 conforme calendario do PNI.

Rastreamento, isolamento e monitoramento de contatos de casos de COVID-19;

O isolamento e a quarentena sdo estratégias de saude publica que visam proteger a
populagao e evitar a disseminagao da COVID-19.

» 22. 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
semanalmente no site da SES, terdo como fonte os sistemas de informacgao oficiais do
Ministério da Saude - SIVEP Gripe e e-SUS Notifica.

Encerramento oportuno dos casos

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

PARA INFORMAGOES SOBRE OS MICRODADOS - PAINEL INTERATIVO

http://mais.saude.ms.qov.br/
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QUEM DEVE NOTIFICAR

A notificagdo é OBRIGATORIA para profissionais de satude de instituigdes 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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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
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 INFORMAGAQ DA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DA GRIPE
FICHA DE REGISTRO INDIVIDUAL - CASOS DE SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE HOSPITALIZADO 19/09/2022.

SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE

CASC DE SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE (SRAG-HOSPITALIZADO): Individuo com *SG que apresente: dispneia/desconforto respiratério OU pressio
persistente no térax OU saturac3o de 02 menor que 95% em ar ambiente QU coloragdo azulada dos |3bios ou rosto. {*SG: Individuo com quadro respiratério aguco,
caracterizado por pelo menos dois (2) dos seguintes sinais e sintomas: febre (mesmo que referida), calafrios, dor de garganta, dor de cabeca, tosse, coriza, distdrbios
olfativos ou gustativos). Para efeito de notificagde no SIVEP-Gripe, devem ser considerados os casos de SRAG hospitalizados ou os dbitos por SRAG independente

de hospitalizagao.

1 Data do preenchimento da ficha de natificagdo: 5 Data de 19 sintomas
3 [ ur:__|__ [4 | Municipio: Coédigo (IBGE): ||| | |
5 | Unidade de Satde: Coédigo (CNESY:__ ||| | _|_|__
6 | TemCPF? |__| 1-Sim 2-Nao 7 PR | I
8 | Estrangeiro |__| 1-Sim 2-Nio
9 | Cartdo Nacional de Saide (CNS): _ | | |1 || 111111
o[ 10 | Nome: 11 Sexo: |__|1-Masc. 2- Fem. 9- Ign
c -
@ | 12 | Data de nascimento: 13 | (Ou)ldade: __|__|__ 14 |Gestante: |__|
e | | 1-Dia 2-M&s 3-Ano |_| 1-1¢ Trimestre  2-22 Trimestre  3-32 Trimestre
o 15 R /Cor: | | 1 2 3 2 4-Pard i o1 d 4-|dade Gestacicnal Igncrada 5-N3o
'8 acaslor: |__ | 1-Branca 2-Preta 3-Amarela 4-Parda 5-Indigena 9-Ignorado 6-Nio se aplica 9-Ignorado
P 16 | Seindigena, qual etnia?
o s
2|17 |E membro de povo ou comunidade tradicional? |__|1-sim 2-Nao 18 Se sim, qual?
19 | Escolaridade: |__| 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-N3o se aplica 9-lgnorado
20 | Ocupacio: | 21 | Nome da mae;
o 22 JCEPr | J | - [ |
g
@ 23 |y 24 | Municipio: Codigo (IBGE):
- — P B! RN (R (S (R (R p—
@ | 25 | Bairro: 26 | Logradouro (Rua, Avenida, etc.): 27 | N2:
u g (Rua, Avenida, etc.)
(]
°
_§ 28 | Complemento (apto, casa, etc...): 29 | (DDD) Telefone:
jo S RNy O U Y R U
30 | Zona: |__|1-Urbana 2-Rural 3-Periurbana S-lgnorado 31 | Pais: (se residente fora do Brasil)
32 | Trata-se de caso nosocomial (infeccdo adquirida no hospital)? || 1-5im 2-No 9-ignorade
33 Paciente trabalha ou tem contato direto com aves, suinos, ou outro animal? |__| 1-Sim 2-N3o
|__|3- Outro, gual 9-ignorado
34 Sinais e Sintomas: 1-Sim 2-Njo 9-ignerado |__| Febre |__| Tosse |__| Dorde Garganta |__| Dispneia  |__| Desconforto
Respiratdrio |__| Saturago 0.< 95% | __| Diarreia |__| V&mito |__| Dor abdominal |__| Fadiga |__| Perda do olfato |__| Perdado
paladar |__|Outros
35 | Possui fatores de risco/comorbidades? |__| 1-Sim 2-Ndo 9-lgnorado  Se sim, qual{is)? (Marcar X)
8 | __| Puérpera (até 45 dias do parto) | __| Doenga Cardiovascular Crénica | __| Doenga Hematoldgica Cronica
::L’D |__| Sindrome de Down |__| Doenga Hepética Crénica |__| Asma
Q |__| Diabetes mellitus |_| Doenga Neuroldgica Cronica |__| Outra Pneumopatia Crénica
Q2 |__| Imuncdeficiéncia/lmunodepressdc |__| Doenga Renal Crénica |__| Obesidade, IMC | |
GEJ |__| Outros
e Recebeu vacina COVID-19? Data da dose vacina COVID-19:
a
(] |__| 15im 2-Ndo S-Ignorado Datadal?dose: | |
w| 36 37 | patada 22 dose: |
b Data da dose reforgo: | |
= Data da 22 dose reforgo: | |
c - - -
= Fabricante vacina COVID-19: Lote da vacina COVID-19:
“ Fabricante 12 dose: Lote 12 dose
_8 38 Fabricante 22 dose: 39 Lote 22 dose
[ Fabricante dose reforgo: Lote dose reforgo
a Fabricante 22 dose reforgo: Lote 22 dose reforgo
40 Recebeu vacina contra Gripe na Gltima a Data da vacinagdo:
campanha? |__| 1Sim 2-Nio S-Ignorado | |
[Se < 6 meses: a mde recebeu a vacina? |__| 1-Sim 2-Ndo 9-lgnorado Se sim, data: ]
a mie amamenta a crianga? |__| 1-Sim 2-Nio 9-lgnorado
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: | | (12 dose para criangas vacinadas pela primeira vez)
Data da 22 dose: | | (22 dose para criangas vacinadas pela primeira vez
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4 Usou antiviral para gripe? 43 Qual antiviral? | _| 1-Oseltamivir a4 Data inicic do tratamento:
| | 1sim 2-Nio 9-lgnorado 2-Zanamivir 3-Outro, especifigue: | |
45 | Recebeu tratamento antiviral | 45 | Qualantiviral?|__|1- Nirmatrevir/ritonavir | g7 | D3ta inicio do tratamento:
para covid-197 |__| 1-5im 2-Ndo (Paxlovid ®) 2- Baricitinibe (Olumiant®) | |
9-Ignorado 3-Outro, especifique
48 | Houve internagdo? |__| 49 | Data dainternagdc por SRAG: 50 | UF deinternagdo:
1-Sim 2-Ndo 9-lgnorado | | I
o | 51 | Municipic de internagao: Cdodigo (IBGE): || || | __
=
5| 52 | Unidade de Salde de internagdo: Codigo (CNES):__|__|__|__|_|_|__
;E 53 | Internadoem UTI? |__| 54 | Data daentrada na UTI: 55 | Data dasaida da UTI:
S 1-5im 2-Ndo 9-Ignorado | | |
B n ey A I3 .
<t | 56 | Uso de suporte ventilatorio: 57 | Raio X de Torax: |__| 1-Normal 58 | Data do Raio X:
|__|1-Sim, invasiva 2-Sim, néo invasivo 2-Inflitrado intersticial 3-Consolidacdo  4-Misto | |
3-N3o g-Ignorado 5-Outro:__
6-Ndo realizado 9-lgnorado
59 | Aspecto Tomografia| __| 1-Tipicocovid-19  2- Indeterminada covid-19 Data da tomografia:
3- Atipica covid-19 4-Negativo para Pneumonia 60 | |
5-Outro 6-Ndo realizado 9-lgnorado
61 | Coletouamostra |__| | 62 [ Datadacoleta: 63 | Tipo de amostra: |__| 1-Secrecdo de Naso-orofaringe
1-5im 2-Ndo 9S-lgnorado | | 2-Lavado Bronco-alveolar 3-Tecido post-mortem
- 4-Outra, qual? 5-LCR  9-Ignorado
64 L Tipo do teste para pesquisa de antigenos virais:
N2 Requisicdo do GAL: 65 . . -
|_| 1- Imuncfluorescéncia (IF) 2- Teste rapido antigénico
66 | pata do resultado da pesquisa de antigenos: 67 | Resultado do Teste antigénico: |__| 1-positivo 2-
[ | Negativo  3- Inconclusive 4-N3o realizade 5-Aguardando
_— resultado  9-Ignorado
68 | Laboratéric que realizou o Teste antigénico: Cédigo (CNES):
S Y O
69 | Agente Etioldgico - Teste antigénico:  Positivo para Influenza? |__| 1-Sim 2-Ndo 9-lgnorado
Se sim, qual influenza? |__| 1-InfluenzaA  2-Influenza B Positivo para outros virus? |_| 1-5im 2-No 9-lgnorado
Se outros virus respiratérios qual(is)? (marcar X) |__| sARS-Cov-2 |__| VirusSincicial Respiratéric  |___| Parainfluenza 1
|_| Parainfluenza 2 |_| Parainfluenza 3 |_| Adenovirus |_| Outro virus respiratorio, especifigue:
. 70 Eneslultacljo da RT- PCR/outro método por Biologia o Data do resultada RT-PCR/outro método por
® (o] ect{ ar: |_~| l-D!etecta\tel 2-N&o Detectavel 3- Biologia Molecular: | |
5 Inconclusive  4-N3o realizado  5-Aguardando resultado 8-lgnerado —
S| 72 | Agente Etioldgico - RT-PCR/outro métode por Biologia Molecular:
—_
8 | Positivo para Influenza? | ] 1-8im 2-Nio 9-lgnorado Se sim, qual influenza? |__| 1-InfluenzaA 2-Influenza B
©
= | Influenza A, qual subtipo? |__| 1-nfluenza A(HIN1)pém0S  2-Influenza A/H3N2  3-Influenza A nia subtipada
-r% 4-Influenza A ndo subtipdvel  5-Inconclusivo 6-Outro, especifique:
[m] .
Influenza B, qual linhagem? |_| 1-Victoria 2-Yamagatha 3-N&o realizado 4-Inconclusive 5-Outro, especifigue:
Positivo para outros virus? |__| 1-Sim 2-Ndo 9-Ignorado Se outros virus respiratdrios, qual(is)? (marcar X)
|_| SARS-CoV-2 |_| Virus Sincicial Respiratério |__| Parainfluenza 1 |_| Parainfluenza 2 |_| Parainfluenza 3 |_| Parainfluenza 4
|_| Adenovirus |_| Metapneumovirus |_| Bocavirus |_| Rinovirus |_| Outre virus respiratério, especifique:
73 | Laboratéric que realizou RT-PCR/outro método por Biologia Molecular: Cadigo (CNES):
74 | Tipo de amostra soroldgica para SARS-Cov-2: |__| 1-Sangue/plasmafsoro 75 | Data da coleta:
2-Outra, qual? 9-Ignorado | |
76 | Tipo de Sorologia para SARS-Cov-2:  |_| 1-Teste rapido 2-Elisa 3- 77 Data do resultado:
Quimiluminescéncia 4- Outrg, qual?. | |
Resultado do Teste Scrolégico para SARS-CoV-2: |__|1g6 |__|igM |_|igA
1-Positivo 2-Negativo 3- Incenclusivo 4-Ndo realizado 5-Aguarda resultado 9 Ignerado
o Classificacdo final do caso: |__| 1-SRAG porinfluenza 79 | Critério de Encerramento:|__|
wg 78 | 2-sraG por outro virus respiratéric 3-SRAG por outro agente etioldgico, 1- Labaratorial 2- Clinico Epidemioldgico
= gual 4-SRAG ndo especificado 5-SRAG por covid-19 3- Clinico 4- Clinico-Imagem
é 80 | Evolugdo do Caso:|__| 1-Cura 2- 81 | Data daaltaou 82 | Data do Encerramento:
o Gbito  3-Obito por outras Causas 9-Ignorado Shito: | | | |
83 [ NdmeroD.O: [_ [ 1111 |_|_|-1_|

84 | OBSERVACOES:

85 | Profissional de Saude Responsavel: 86 | Registro Conselho/Matricula;
S Y ) ) Y Y

Centro de Informag3es Esratégicos de Vigiancia em Sadde
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e-5U5 Notifica 16/08/2021

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

Definigao de caso: 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 cabeca, tosse, coriza, distlrbios olfativos ou distirhios gustativos.

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

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

IDENTIFICACAO

Municipio de Notificagdo: UF de notificagdo: | | | Data da Notificagdo: | |

Tem CPF? (Marcar X) Estrangeiro: (Marcar X) Profissional de saude: (nMarcar x} Profissional de seguranga: (Marcar X)
|__|Sim|__|Nédo |__|Sim|__|Ndo |__|Sim|_ |Nic |__| Sim|__[N&o

epr [ (I I I JTens: | [_I_[_I_J_I_I_J[_|_I_|_ [Passaporte: | | |_I_[_|_|__

Ocupagdo (CBO):

Nome Completo:

Nome Completo da Mée:

Data de nascimento: | | Pais de origem:

Sexo: (Marcor X) Raga/Cor: |__| Branca |__| Preta |__[Amarela |__|Parda |__llgnorado
| |Masculino | |Feminino (Marcar X) | lIndigena Se indigena, informar etnia:

E membro de povo ou comunidade tradicional? (Marcarx) | | Sim | |No Se sim, qual?

Estado de residéncia: |__|__| \ Municipio de Residéncia: CEP: _ ||| l_-_|_1__
Logradouro: | Nimero: Bairro:

Complemento:

Telefone 1: | Telefone 2:

E-mail:

ESTRATEGIA E LOCAL DE REALIZAGAO DA TESTAGEM

Estratégia: (Marcar X) |__| Diagndstico assistencial (sintomatico) | __| Busca ativa de assintomatico |__| Triagem de populagdo especifica
Se busca ativa de |__| Monitoramento de contatos Se triogemde  |__| Trabalhadores de servi¢os essenciais ou estratégicos
assintomdtico: |__| Investigacdc de surtos populacio | __| Profissionais de salide
(Marcar X) |__| Monitoramento de viajantes com especifica: |__| Gestantes e puérperas
risco de VOC {guarentena) {Marcar X) |__| Povos e comunidades tradicionais
|__| Qutro: |__| Qutro:
Local de realizagio |__| Servigo de saide (UBS, hospital, UPA etc.)  |__| Local de trabalho |__| Aeroporto
da testagem: |__| Farmadcia ou drogaria |__| Escola |__| Domicilio ou comunidade
{Mercar X) |__| Outro:
DADOS CLINICOS EPIDEMIOLOGICOS
Sintomas: || Assintomatico |__| Febre | | Dor de Garganta | | Dispneia |__| Tosse || Coriza
(Marcar X) |__| Dor de Cabega | _ | Disturbios gustativos | __ | Disturbios olfativas |__| Qutros
Data do inicio dos sintomas: | |
Condigdes: (Marcar X) | __| Doengas cardiacas crénicas |_| Diahetes
|__| Doengas respiratérias cronicas descompensadas | __| Puérpera (até 45 dias do parto} |_| Gestante
|__| Doencas renais crénicas em estagio avancado (graus 3, 4 e 5) | __| Imunassupressdo |__| Obesidade
|__| Portador de doencas cromossémicas ou estado de fragilidade imunolégica | | Outros
Campos preenchidos automaticamente pelo sistema
Recebeu vacina Covid-19? {Marcar . Dose Data da vacinagdo | Laboratério produtor da vacina | Lote da vacina
Se recebeu vacina
g Covid-19, informar: Iaio I
|| Sim|__ |N&o ! " | 22dose R P
EXAMES LABORATORIAIS
Tipo de teste Estado do teste Data da coleta Resultado

RT-PCR |__|Solicitado |__|Coletado |__|Ndo detectavel |__|Detectavel

|__| Concluido |__|N&o Solicitado R I | __lInconclusivo ou Indeterminado
RT-LAMP | __|Solicitado |__|Coletado | __|N3o detectdvel | __| Detectavel

| | Concluido | |N3o Solicitado S (R | |Inconclusivo ou Indeterminado
Teste sorologico IgA | __|Solicitado | __|Coletado | __|N&o reagente | __| Reagente

| | Concluido | |N&o Solicitado Y R | JInconclusivo ou Indeterminado
Teste soroldgico 1gM | |Solicitado | __|Coletado | __|Ndo reagente | | Reagente

| __|Concluido |__|Néo Solicitade Y (R |__|Inconclusivo ou Indeterminado
Teste soroldgico 1gG | __|Solicitado |__|Coletado |__|N&o reagente |__| Reagente

| |Concluido | |Ndo Solicitade R P | |Inconclusivo ou Indeterminado
Teste sorolégico — | __|Solicitado |__|Coletado |__IN&o reagente |__| Reagente
anticorpos totais |__|Concluido |__[No Solicitado [ (R | __|Inconclusivo ou Indeterminado
Teste rapido de | __[Solicitado |__|Coletado |__|N&o reagente |__| Reagente
anticorpo IgM | __|Coneluido |__|Néo Solicitado S (R | __|Inconclusivo ou Indeterminado
Teste rapido de | __|Solicitado |__|Coletado |__|N&o reagente |__| Reagente
anticorpe 1gG |__|Concluido |__[N&o Solicitado [ (R |__|Inconclusivo ou Indeterminado

&-5U5 Natifica - FICHA DE NOTIFICACAQ DE COVID-19 COM RASTREAMENTO DE CONTATOS 16/08/2021

Centro de Informag3es Esratégicos de Vigiancia em Sadde
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EXAMES LABORATORIAIS
Tipo de teste Estado do teste Data da coleta Fabricante Lote Resultado
Teste rapido de |__| Solicitado |__| Concluido |__|Ndo reagente |__| Reagente
antigeno |__| Coletado |__| N3o Solicitado N |__|Inconclusive ou Indeterminado
ENCERRAMENTO

|__|Cancelado
| __|Internado
| |Ghito

Evolucdo do caso: (Marcar X)
|__|Em tratamento domiciliar
| __|internado em UTI

|__|lgnorado

|__|Cura | __| Descartado

|__| Confirmado Clinico-Epidemiolégico
|__| Confirmado Laboratorial

Classificagdo final: (Marcar X)

|__| Confirmado Clinico-Imagem

|__| Confirmado Por Critério Clinico
|__| Sindrome Gripal Nio Especificada

Data de encerramento:

INFORMAGCGES COMPLEMENTARES E OBSERVACOES

RASTREAMENTO DE CONTATOS

1D do caso Fonte ID do contato Nome completo do contato CPF do contato Telefone 1 Telefone 2 Relagdo com o caso Data do ultimo
(preenchido {preenchido [1] Domicitiar; [2] Familiar contato
automaticamente pelo | eutomaticamente pelo (extradomicitiar); [3]
sistema) sistema) Laboral; [4] Escolar; [5]
FEvento Social; (6] Outros.
||
||
||
|
||
|
(I
Il
Il
Il
Il
(I
(I
(.
||
I
I
||
||
e-5US Notifica - FICHA DE NOTIFICACAO DE COVID-19 COM RASTREAMENTO DE CONTATOS 16/08/2021.
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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 :

ORIENTACOES A PESSOAS EM ISOLAMENTO DOMICILIAR POR COVID-19

Aperto de maos Goticulas

de saliva

%>r
»

i

(principal forma de contagio) : ?
Espirro g Tosse Lb Catarro

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

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

N

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

N3ao 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 comodo 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 ventilagdo e entrada de luz solar.

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”,

A pessoa infectada ou com suspeita de infecgdo 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.

Se o banheiro é compartilhado, o paciente infectado ou com
suspeita precisa desinfetar todas as superficies usadas por ele:
vaso sanitario, interruptores, macganeta, 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,
dculos 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.

Nao 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 descartével. 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 salde imediatamente;

Nao deve haver contato direto com secre¢Ges 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 (Cédigo Penal Brasileiro — art. 267, 268, 131 e
132) acarretara a responsabilizacdo do paciente nos termos
previstos.
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Anexo A - Ficha de Notificagcao SIM-P

UF de Notificagdo: Municipio de notificagéo:
Nome da Unidade de Notificagfo:
CNES: Data da Notificagdo: __ / /

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

Nome do paciente:
Nome da mie:

Nome do(a) Responsavel:
Data de nascimento: / /  Nacionalidade:

N°do CPF: . - - N° do Cartéic Nacional de Sadde:
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 internagdo: ~ /  /
Qual a principal hipdtese diagnostica no momento da internagio?
Internagdo em UTI? ( ) Sim ( ) Ndo

Se sim, data de entradana UTL: __ / / data de alta da UTI: )

Quais critérios da defini¢do de caso encontram-se presentes?

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

() Conjuntivite ndo purulenta ou erupgdo cutdnea bilateral ou sinais de inflamagao muco-cutinea
(oral, méos ou pés)

( ) Hipotenséo arterial ou choque

( ) ManifestagGes de disfun¢io miocérdica, pericardite, valvulite ou anormalidades corondrias
( ) Evidéncia de coagulopatia

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

{ ) Marcadores de inflamagiio elevados

( ) Afastadas quaisquer outras causas de origem infecciosa

( ) Evidéncia de COVID-19 ou histéria de contato proximo com case de COVID-19

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

Quais sinais e sintomas foram percebidos?

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

(ex. palidez, cianose) ( ) Dor & deglutigiio ( ) Letargia

( ) Cefaleia ( ) Dor de garganta ( ) Linfadenopatia

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

( ) Conjuntivite ( ) Dores abdominais ( ) Mialgia

( ) Coriza ( ) Edema cervical ( )} Manchas vermelhas pelo
( ) Diarreia ( ) Edema de mdos ¢ pés corpo (exantema, rash, etc.)
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() Oligaria (<2ml/kg/hr) () Tosse ( ) outros, especificar:
( ) Taquicardia ( ) Sat.0, <95% ar ambiente

Complicac¢des apresentadas:

() Néo houve complicacio () Infarto do miocardio ( ) Pneumonia

( ) Convulsdes ( ) Insuficiéncia renal aguda ( ) Sepse

( ) Edema Agudo Pulmonar ( ) Necessidade de ventilagio () Cutros, especificar:
( ) Evento tromboembdlico invasiva

() Faléncia de outros orgios () Necessidade de ventilagao

() Hipertensio arterial ndo invasiva

( ) Hipotensio — necessidade ( ) Necessidade de troca

de uso de drogas vasoativas plasmatica

Doenca ou condigiio pré-existente:
[ ] Nio apresenta

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

() congénita ou ( ) adguirida. () arritmia [ ]Hipertenséo arterial
Se congéniia: [ ] Diabete [ ] Hipertensio pulmonar
{ ) acianogénica ou [ ] Dislipidemia [ ] Nefropatia

() cianogénica. [ ] Desnutri¢do [ 1Pneumopatia

Se adquirida: [ 1Doenga hematolégica [ ] Sindrome genética

{ ) insuficiéncia cardiaca; [ 1 Doenga neurolégica [ ]Outras. Quais?

() febre reumdtica; [ ]Doenga reumatologica

() miocardite;

[ ] Doenga oncologica

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

Marcadores de inflamagio, coagulopatia ou disfungfo orgéanica:

Hemoglobina (g/L): { ) normal ( ) alterado ( ) ndo realizou

( ) normal () alterado ( ) ndo realizou TTPTa: ( )normal ( ) alterado ( ) ndo realizou
Leucécitos totais (x10°/L): TP: ( )normal ( ) alterado ( ) ndo realizou
( ) normal ( ) alterado ( ) néo realizou Fibrinogénio (g/L):

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

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

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

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

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

Plaquetas (x10%L): { ) normal ( ) alterado ( ) ndo realizou
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Dimero-D (mg/L):

( ) normal ( ) alterado ( ) n&o realizou
IL-6 (pg/mL):

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

( )normal ( ) alterado ( ) néo realizou
Sodio (mmol/L):

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

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

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

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

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

Hemocultura? ( ) Sim ( ) Nio ( } Ignorade

Resultado:

{ ) normal ( ) alterado ( ) nfio realizou
CKMB (U/L):

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

{ )ynormal ( ) alterado ( ) ndo realizou
Triglicérides:

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

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

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

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

( ) normal ( ) alterado { ) ndo realizou
Ferritina (ug/mL):

( ) normal ( ) alterado ( ) ndo realizou

Data da coleta: _ / /

Realizou exame de imagens? ( ) Sim ( } Ndo ( ) [gnorado.  Sesim, data:  / /

Qual(is) exame(s) de imagem?

Centro de Informag3es Esratégicos de Vigiancia em Sadde

Resultado:
( ) Infiltrado

( ) Radiografia do Térax
( ) Tomografia do Torax

( ) Imagem de vidro fosco
{ ) Condensacéo

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

( ) Ecocardiografia - Resultado:

( ) Sinais de disfungéo miocardica ( ) Anormalidades coronarianas
( ) Sinais de pericardite ( ) Outros.
()

Sinais de valvulite

Realizou eletrocardiograma? { ) Sim { ) Ndo ( ) Ignorado Resultado:

Realizou coleta de exames laboratoriais especificos para COVID-19? ( ) Sim ( ) No ( ) [gnorado
Se sim, qual(is)?
RT-PCR: ( ) Sim( ) Nio
Material de coleta:

( ) swab nasofaringe ( ) secregiio traqueal
Resultado da coleta:

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

Data da coleta: [

( ) Outros, especificar

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

Datadacoleta: / /  Método de sorologia: ( ) Teste rapide ( ) Outro

Resultado:

( ) Reagente para SARS-CoV-2 (COVID-19) ( ) Inconclusivo para SARS-CoV-2 (COVID-19)
( ) Ndo 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-
197 ( ) Sim ( ) Néo ( ) Ignorado Se sim, quais?
(Descrever etiologias, data de coleta, técnica de andlise 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 ( ) Nido ( ) se desconhece. Se sim, qual(is)?
Imunoglobulina intravenosa? ( ) Sim ( ) Nfo ( ) se desconhece. Se sim, data de inicio: _ / /7

Dose diaria: (incluir unidade); duragfio (em dias):
Anticoagulacio sistémica? ( ) Sim ( ) Nfo ( ) se desconhece. Se sim, data de inicio:  / /
Dose didria: (incluir unidade}; duragdo (em dias):

Qutra(s)? ( ) Sim ( ) Néo ( ) se desconhece. Se sim, qual(is)?

Diagnostico médico final:

( ) SIM-P ( ) Kawasaki ( ) Kawasaki atipica
( ) Sindrome do Choque Toéxico () Outro, especifique:
Evoluciio: ( ) Alta hospitalar Se alta: () sem sequela ( ) com sequela.
Qual/quais?
() Obito Data da evolugio: __ / /

Classificagio do caso — Para uso exclusivo da Vigilincia Epidemiolégica

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

() Descartado — ndo atende aos critérios { ) Descartado™ — outro diagnéstico
*atende aos critérios, mas foi confirmado para outro
diagnéstico
() SIM-A temporalmente associada a COVID-
19 (Adultos)
*atende aos critérios, porém fora da faixa etaria
preconizada

Critério de confirmacéio
( ) Laboratorial ( ) Clinico-epidemioldgico
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Anexo B - Ficha de Notificagao SIM-A

MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE

Ficha de notificaciio para casos suspeitos da Sindrome Inflamatéria
Moultissistémica em Adultos (SIM-A) associada 4 COVID-19

Definigdo de caso suspeito de SIM-A:

Individuos > 20 anos, com critérios para internagdo hospitalar ou com doenga resultante em
dbito, que teve diagndstico de covid-19 ou contato préximo com um caso de covid-19 nas dltimas 12
semanas e que atenda os seguintes critérios:

e Febre por 03 dias ou mais
E

e Alteracdes de 2 ou mais dos sistemas:
1.Dermatoldgico/mucocutdneo: rash cutdneo, erup¢do cutdnea, eritema ou descamacgdo dos
labios / boca / faringe, conjuntivite ndo exsudativa bilateral, eritema / edema das m3os e pés
2. Gastrointestinal: dor abdominal, vémitos, diarreia
3. Hemodindmico: Choque / hipotensdo
4. Neuroldgico: estado mental alterado, dor de cabega, fraqueza, parestesias, letargia
S.Cardiovascular: sinais clinicos de miocardite, pericardite e/ou insuficiéncia cardiaca
(taquicardia, precérdio hiperdindmico, ritmo de galope, estertores pulmonares, edema de
membraos inferiores, turgéncia jugular e/ou hepatoesplenomegalia).
E

e Evidéncia laboratorial de inflamacdo, incluindo qualquer um dos seguintes:
- Aumento do PCR, VHS ou ferritina

Definigdo de caso confirmado para SIM-A:
Caso suspeito que apresentou hospitaliza¢do por mais de 24h e:

e Pelo menos dois dos seguintes sinais de doenca ativa:
- BNP ou NT-proBNP ou troponina elevados
- Hemograma evidenciando neutrofilia, linfopenia e/ou plaguetopenia (<150.000)
- Evidéncia de envolvimento cardiaco pelo ecocardiograma ou ressonéncia cardiaca
- Eletrocardiograma evidenciando alteracdes sugestivas de miocardite e/ou pericardite
- Rash cutineo efou conjuntivite ndo purulenta

Caso Possivel:
- Caso suspeito que preenche critérios parciais de caso confirmado, sem outro diagnéstico que
justifique o quadro clinico.

Caso descartado de SIM-A:

- Caso suspeito com identificacdo de outro diagndstico diferencial que melhor justifique o quadro
clinico (ex: sepse bacteriana, sindrome do choque téxico estafilococo ou estreptococo, doencas
autoimunes, outras doengas virais, entre outros).

*Definigdo de case adaptada pelo Ministéric da Saude e Organizagdo Pan-Americana da Salde, baseado nos critérios de
defini¢do de caso de MIS-A do Centers for Disease Control and Prevention e Brighton Collaboration
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UF de Notificagdo: 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 paciente:
Nome da mie:
Data de nascimento: / / Nacionalidade:

N°do CPF: . - -
N° do Cartdo Nacional dc Sande:
Scxo: { ) Masculino ( ) Feminino

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

Se sim, periodo gestacional:

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

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

Se indigena, qual etma?
Endereco de residéncia

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

Data internacdo: __ /  /

Qual a principal hipdtese diagndstica no momento da internagio?

Internagéio em UTI? ( ) Sim ( ) Ndo
Se sim, data de entrada na UTI: [/ data de alta da UTL: /o

Quais critérios da definicdo de caso encontram-se presentes?

) Febre 2 3 dias

) Alteragbes dermatoldgicas e/ou mucocutanea e/ou conjuntivite ndo purulenta

) Sintomas Gastrointestinais

) Alteracdes hemodinamicas: Choque / hipotensdo

) AlteragGes Neuroldgicas

) Alteragdes cardiovasculares

) Marcadores de inflamagdo elevados

) BNP ou NT-proBNP ou troponina elevados

) Hemograma evidenciando neutrofilia, linfopenia e/ou plaquetopenia (<150.000)

) Evidéncia de envolvimento cardiaco pelo ecocardiograma ou ressonancia cardiaca
) Eletrocardiograma evidenciando alteracdes sugestivas de miocardite e/ou pericardite
) Evidéncia de covid-19 nas dltimas 12 semanas

) Afastada qualquer outras causas de origem inflamatdria ou infecciosa

— i — i~ i~ — o r— " —
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Data de inicio dos sintomas: /[ Peso: Kg Altura: cm
Quais sinais ¢ sintomas foram percebidos?

() Cefaleia ( ) Dor no peito ( ) Mialgia

( ) Confusio mental ( ) Dor abdominal () Alteracdes dermatoldgicas
( ) Conjuntivite ( ) Edema cervical ( ) Oliguria (<2ml/kg/hr)

( ) Convulsio ( ) Edema de mdos ¢ pés ( ) Taquicardia

( ) Coriza ( ) Irritabilidade () Tosse

( ) Diarrcia ( ) Letargia ( ) Sat.0; <95% ar ambicntc
( ) Dispncia ( ) Linfadenopatia ( ) outros, cspecificar:

( ) Dor dc garganta ( ) Nausca / Vomitos

Complicacdes apresentadas:

( ) Nao houve complicagdo ( ) Infarto do miocardio () Necessidade de troca
( ) Edema Agudo Pulmonar ( ) Insuficiéncia renal aguda  plasmatica

( ) Evento tromboembolico ( ) Necessidade de ventilagio () Pneumonia

( ) Faléncia de outros orgilos  invasiva ( ) Sepse

( ) Hipertensfo arterial ( ) Necessidade de ventilagio () Outros, especificar:

() Hipotensio — necessidade nio invasiva
de uso de drogas vasoativas

Doenca ou condi¢fio pré-existente:
[ ]| Ndo apresenta

[ ] Cardiopatia [ ] Doenga neuroldgica [ 1 Nefropatia

| | Diabetes tipo 1 | ] Doenga reumatologica | ] Pncumopatia

| | Diabetes tipo 2 | | Doenca oncoldgica | | Sindrome genética
[ ] Dislipidemia [ ] TImunossuprimido [ 1Obesidade

[ 1 Desnutrigio [ ] Hipertensao arterial | ] Outras. Quais?

[ 1 Doenga hematologica [ ] Hipertensdo pulmonar

Faz uso de medicacdo diara?
( ) Sim ( ) Ndo ( ) Ndo sabe/Nao respondeu
Se sim, qual/quais?
Se ndo, fez uso de algum medicamento nos 30 dias antes do inicio dos sintomas?
( ) Sim ( ) Nao ( ) Néo sabe/Ndo respondeu
Se sim, qual/quais?

Recebeu vacina COVID-19? ( )sim ( ) ndo( ) nio sabe/nio respondeu

Primeira dose (ou dose tnica): () Sim () Ndo ( ) Nio sabe/Nio respondeu.
Fabricante: Data:. [/ [/

Scgunda dose: () Sim () Ndo ( ) Nio sabe/Nio respondeu.
Fabricante: Data: / /

Dose de reforgo () Sim () Ndo ( ) Nao sabe/Nao respondeu
Data: / / Fabricante:

Recebeu alguma outra vacina nos 60 dias antes do inicio dos sintomas?
( ) Sim ( ) Néo ( ) Nio sabe/Néo respondeu
Se sim, qual/quais?
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Teve contato com algum caso confirmado para COVID-19 nas wltimas 12 semanas?

( ) sim{ ) ndo ( ) Nio sabe/Nao respondeu

Se sim, data de inicio dos sintomas do contato? / /

Data da altima exposi¢do:  /  /

Centro de Informag3es Esratégicos de Vigiancia em Sadde

Marcadores de inflamagdo, coagulopatia ou disfuncio organica:
(Considerar o cxamc mais altcrado no momento da notificagdo dc acordo com os valores dec

referéneia do laboratorio local)
Hemoglobina (g/L):

( ) normal { ) altcrado () ndo realizou
Leucécitos totais (x10°/L):

() normal () Leucopenia ( ) Leucocitose () ndo

realizou

Neutrofilos (x10°/L):

( ) normal () Neutrofilia ( ) Neutropenia
( ) ndo realizou

Linfécitos (x10°/L):

( )normal ( ) Linfocitose ( ) Linfopenia
( ) ndo realizou

Hematoécrito (%):

( ) normal ( ) alterado { ) nfo realizou
Plaquetas (x10%/L):

( ) normal ( ) plaquetose () plaquetopenia
( ) ndo realizou

TTPTa:

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

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

( ) normal () alterado ( ) ndo realizou
Proteina C reativa:

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

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

( ) normal ( ) alterado ( ) ndo rcalizou
IL-6 (pg/mL):

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

Hemocultura? ( ) Sim ( ) Ndo ( ) Ignorado
Resultado:

( ) normal ( ) alterado ( ) ndo rcalizou
Sodio (mmol/L):

( ) normal ( ) hipcmatremia ( ) hiponatremia

( ) ndo realizou
Potassio (mmol/L):

( ) normal () hipocalemia ( ) hipercalemia (

) ndo realizou

Ureia (mmol/L):

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

( ) normal ( ) alterado ( ) nfio rcalizou
BNP (pg/mL):

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

( ) normal ( ) alterado ( ) ndo rcalizou
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 ( ) nio realizou
Albumina (g/dL);

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

( ) normal ( ) alterado ( ) néo rcalizou
Ferritina (ug/mL):

( )normal ( ) alterado ( ) nfo realizou

Data da coleta:  / /

Realizou exame de imagens? { ) Sim ( ) Nio ( ) Ignorado.

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

Resultado:

( ) Ultrassonografia de abdome
Resultado:

( ) Hepatomegalia

( ) Eplenomegalia

( ) Colite

() lleite

() Ascite

() Infiltrado
( ) Derrame Pleural

( ) Linfadenite

Se sim, data: /[

( ) Imagem de vidro fosco

( ) Condensagdo
( ) Outros.

() Outros.
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( ) Ecocardiografia

Fragio de ejegdo: %
( ) Sinais de disfungio miocardica ( ) Anormalidades coronarianas
( ) Sinais de pericardite ( ) Outros.

( ) Sinais de valvulite

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

Realizou coleta de exames laboratoriais especificos para COVID-197 { ) Sim ( ) Ndo ( ) Ignorado
Se sim, qual(is)?

RT-PCR: ( ) Sim ( ) Ndo Data da coleta: [

Material de coleta:

( ) swab nasofaringe ( ) secrecdo traqueal ( ) Outros, especiticar

Resultado da coleta:

( ) Detectavel para SARS-CoV-2 (COVID-19) Se detectavel para outros agentes infecclosos,

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

Teste Rapido para detecgiio de anticorpos SARS-CoV-2:

( ) Sim ( ) Nio

Datadacoleta: [/ [/

Resultado:

( ) Reagente para SARS-CoV-2 (COVID-19) ( ) Inconclusivo para SARS-CoV-2 (COVID-19)
( ) Nao reagente para SARS-CoV-2 (COVID-19) ( ) lgnorado

Sorologia quantitativa para SARS-CoV-2:

() Sim ( ) Néo Datadacoleta:_ /_ /  Metodologia:
Resultado:

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

( ) Ndo reagente para SARS-CoV-2 (COVID-19)

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

() Ignorado

Teste Rapido de antigeno SARS-CoV-2:
()Sim( )Nio Datadacoleta:  / /
Resultado:

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

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

Realizou coleta de exames laboratoriais especificos para outra(s) ctiologia(s) além de COVID-
19?7 ( ) Sim () Néo ( ) Ignorado Se sim, quais?

(Descrever ctiologias, data de coleta, téenica de analise ¢ resultado).

Em algum momento da internagdo utilizou alguma das terapéuticas abaixo?
| | Tocilizumabe | | Remdesivir

| | Outros:
Corticoesteroide? ( ) Sim ( ) Néo ( ) desconhece. Se sim, qual(is)?
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Imunoglobulina intravenosa? ( ) Sim { ) Nao ( ) desconhece. Se sim, data de inicio:  / /
Dose diaria: (incluir unidade); Duragdo (em dias):

Anticoagulagio sistémica profilatica? ( ) Sim ( ) Néo ( ) desconhece.

Anticoagulagiio sistémica plena? ( ) Sim ( ) Nio ( ) desconhece.

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

Diagnostico médico final:
SIM-A associada a covid-19 () confirmado ( ) descartado
( ) Outro diagnostico, especifique:

Evolugio:

() Alta recuperado

( ) Alta com sequela  Quais?
() Obito

Datadacevolugio:  /  /

Encerramento: Data do Encerramento: /!

() Caso provavel
( ) SIM-A associada a COVID-19
() Descartado™ — outro diagndstico. Qual:

[s2]
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Anexo C - Prescrigdao de Tratamento com Nirmatrelvir/Ritonavir - Tratamento por 5

(cinco) dias

[ |
SUS ?

MINISTERIO DA SAUDE
NIRMATRELVI

CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE
Covid-19 confirmada E sintomatica por 5 (cinco) dias ou menos (o dia de inicio dos sintomas & considerado o
primelro dia) E =65 anos OU »18 anos comimunossupressio (conforme relagdo no verso do formulrio).

1. Data do preenchimenta: / /
DADOS DA UNIDADE DE SAUDE

2.UF: Municipio:
3. Unidade de saude do SUS prescritora:

Codigo (CNES):
Telefone: { 3

IDENTIFICACAO E DEMAIS INFORMACOES DO PACIENTE

4. Nome do paciente:

5.CPF:

6. Cartdo Nacional de Saude (CNS):

7.Data denasdmente: / /

8. Data deinicio dos sintomas: / /

9. Teste diagnostico de covid-19: TR-Ag, RT-qPCR ou LAMP Qprositive O Negative
10. Pcso: ke {contraindicado para pacientes com pesao inferior a 40ke)

1. Paciente ¢ imunossuprimide: QO Sim QO Nao

12. Paciente teminsuficiancia hepatica grave? Q Sim ONao

(NAQ ¢ recomendado para pacientes com insuficiéncia hepatica grave)

13.a) Pacicnte teminsuficiencia renal, com TFGe > 30 a <60mL/min? Qsim ONac
Emn pacientes cominsuficiéncia renal moderada (TFGe =30 a <60mL/min), a dose deve ser reduzida para 150mg de
nirmatrelvir (metade da dose padrao) e 100mg de ritonavir, tomados em conjunto duas vezes/dia, durante 5 dias.

b) Paciente tem insuficiéncia renal grave, com TFGe <30mL /min? O Sim O Ndo
Em pacientes cominsuficiéneia renal srave (TFGe <30mL/min) ou que requerem didlise, o nirmatrelvir ¢
contraindicada.

Esta prescricao devera ser realizada apos checar todos 0s medicamentos utilizados pelo paciente (Quadro 5 do
cuia para uso do NMV /1),

DADOS RESIDENCIAIS E DE CONTATO DO PACIENTE

14. CEP:

15.UF:

16. Municipio:

17. Bairro:

18. Logradouro (rua, avenida etc.):

19.N"

20. Complemento (apto, casa etc):

21. Telefone: ( )

22, 7ona: 1-Urbana 2-Rural 3-Periurbana  9-lgnorado

23, Pais (se residente fora do Brasil):
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CRITERIO UTILIZADO PARA INDICACAO DO TRATAMENTO*

24 Criterios utilizados para aindicacdo do tratamento comuso de NMV/r:
QO Grupo Tindividuos >18 anos com imunossupressao de alto grau ou individuos comidade =75 ancs,
independentemente de comerbidade
QO Grupo 2 individuos >65 anos, com pelo menos duas comarbidades
O Grupo 3:individuos =65 anos, com apenas uma comoerbidade
O Grupo 4:individuos »65 anos, sem comorbidades
O Grupo S:individuos comimunossupressao de baixo grau, idade 18 anos
ATENCAQ: indicar no verso da ficha o tipo de imunossupressao ou comorbidade apresentada pele paciente,
25. 0 paciente autoriza o compartilhamento dos dados pessoais constantes neste Formulario de Prescricdo entre
6reaos do Ministério da Salide e instituicées de pesquisa para convite posterior, visando participar de estudo que

avaliara os efeitos do medicamento nirmatrelvir /ritonavir para o tratamento da covid-19? QOsim QO Nzo

Assinatura do paciente:

26. Caso nao seja possivel o contato direto com o paciente, quem poderia ser contatado?

27. Telefone do contato: ( )

28. Observacao:

29. Nome do medico prescritor:

30.Numero do registro no CRM:

*CRITERIO UTILIZADO PARA INDICAGAO DO TRATAMENTO
Indicar o tipo de imunossupressao apresentada pelo individuo:

Grupo T: individuos 218 anos com imunossupressao de alto grau ou pessoas com idade >75 anos, independentemente
de comorbidade

Q Imunedeficiéncla primaria grave ou erros inatos da imunidade;

O Transplantados de orgio solido ou de células tronco hematopoiéticas (TCTH) emuso de drogas
imunossupressoras;

O Pessoas vivendo com HIV/aids com CD4 <200 céls/mm? (Ultimos 6 meses) ou auséncia/abandono de
tratamento;

O Uso de corticoides em doses =20mg /dia de prednisona ou equivalente, por um periodo =14 dias ou em
pulsoterapia com metilprednisolona;

O Insuficiéncia renal cronica naoc dialitica, com TFG = 30mL/min;

O Doencas imunomediadas inflamatarias crénicas, auteimunes e autoinflamatérias em tratamento com
medicamentos modificadores da resposta imune;

QO Pacientes oncoelogicos querealizaram tratamento quimioterapico ou radioterapica nos Ultimos & meses.

Grupo 2: individuos 265 anos, com pelo menos duas comorbidades

O

Grupo 3: individuos =65 anos, com apenas uma comorbidade

O
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Grupos 2 e 3 — Relacdo de comorbidades

Indicar a(s) comorbidade(s) apresentada(s) pelo individuo:

O | Diabetes mellitus

Qualquer individuo com diabetes.

O Pneumopatias crénicas graves

Individuos com pneumopatias graves, incluindo doenca
pulmonar obstrutiva cronica, fibrose cistica, fibroses
pulmonares, pneumoconioses, displasia broncopulmonar e
asma grave {usa recorrente de corticoides sistémicos, ou
internacao prévia por crise asmatica, ou uso de doses altas
de corticoide inalatério e de um segundo medicamento de
contrale no ano anterior).

O | Hipertensso Arterial Resistente (HAR)

Condicao emque a pressao arterial {PA) permanece acima
das metas recomendadas com o use de trés ou mais anti-
hipertensivos de diferentes classes terapéuticas, em doses
maximas preconizadas e teleradas, administradas com
frequéncia, dosagem apropriada e comprovada adesdo, ou
PA controlada em uso de guatro ou mais farmaces anti-
hipertensivos,

Hipertensdo arterial estagio 3

PA sistélica =180mmHg e/ou diastolica = 1T10mmHg,
i(ndepemdentemente dapresencadelesdo em érgdo-alvo
LOA).

Hipertensdo arterial estagios 1e 2 com
lesao em orgao-alvo

PA sistélica entre 140 & 179 mmHg e/ou diastolica entre 90 e
109 mmHg na presenca de LOA.

Insuficiéncia cardiaca (IC)

IC com fracdo de ejecao reduzida, intermedidria ou
preservada; emestagios B, Cou 0, independente de classe
funcional da New York Heart Association (NYHA).

Cor pulmonale e hipertensao pulmenar

Cor puimonale crénico, hipertensdo pulmonar primaria ou
secundaria.

Cardiopatia hipertensiva

Cardiopatia hipertensiva (hipertrofia ventricular esquerda ou
dilatacao, sobrecarga atrial e ventricular, disfuncdo diastolica
e/ou sistdlica, lesoes em outros drgdos-alvo).

O[O |O|l]0O|O] O

Sindromes coronarianas cronicas {angina pectoris estavel,

Sindromes corenarianas cardicpatia isquémica, poes-infarto agudo do miocardio, entre
outras).
Lesdes valvares com reperclssao hemodindmica ou
sintomatica ou com compremetimento miocardico (estenose
O Valvopatias ouinsuficiéncia adrtica; estenose ou insuficiéncia mitral,

estenose ouinsuficiéncia pulmonar; estenose ouinsuficiénda
triciispide, entre outras).

Miocardiopatias e pericardiopatias

Miocardiopatias de quaisquer etiologias ou fendtipos;
pericardite cronica; cardiopatia reumatica.

Doengas da aorta e dos grandes vasos;
fistulas arteriovenosas

Aneurismas, disseccoes, hematomas da aorta e demais
grandes vasos.

Arritmias cardiacas

Arritmias cardiacas comimportancia clinica e/ou cardiopatia
associada (fibrilacio e flutter atriais, entre outras).

O |0O|0]|0O

Cardiopatias congénitas no adulto

Cardiopatias congénitas comrepercussao hemodinamica;
crises hipexémicas; insuficiéncia cardiaca; arritmias;
comprometimento miocardico.

Proteses valvares e dispositivos cardiacos
implantados

O

Portadores de proteses valvares bioldgicas ou mecanicas
¢ dispositivos cardiacesimplantados (marca-passos,
cardioversores desfibriladores, ressincronizadores,
assisténcia circulatoria de média e longa permanéncia).

@)

Doencas neurolégicas crénicas

Doenca cerebrovascular (acidente vascular cerebral lsquémico
ouhemarragico, ataque isquémico transitorio, deméncia
vascular); doencas neurologicas crénicas que impactem

na funcao respiratoria; individuos com paralisia cerebral,
esclerose multipla e condicdes similares; doencas hereditdrias
e degenerativas do sisterma nervoso ou muscular; deficiéncia
neurologica grave.

Hemoglobinopatias graves

Doenca falciforme e talassemia maior,

Obesidade morbida

indice de massa corpérea (IMC) =40,

Sindrome de Down

Trissomia do cromessomo 21,

O|O[0|O

Cirrose hepatica

Cirrose hepatica classes A e B no escore Child-Pugh.

Centro de Informag3es Esratégicos de Vigiancia em Sadde
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Grupo 4:individuos =65 anos, sem comorbidades

O

Grupo 5: individuos com imunossupressao de baixo grau, idade 218 anos

@)

SITUACOES DE BAIXO GRAU DE IMUNOSSUPRESSAQ

O Corticoide em doses menores que as definidas para alto grau por mais de 14 dias ou dias alternados.
O Metotrexato em doses de 0,4mg/kg/semana.

QO Azatioprina <3mg/ke/dia.

O S-mercaptopurina <15mg/ke/dia.
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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 confirmado, ou critério clinico-imagem, ou a) Jnsuf. Respiratéria 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 D

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

b) 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
mﬂ?:mmmmrm Orientacéio pam o ‘.’ #TODOSCONTRA , : SES GOVERNO
P o cono s emans. <22 (%) DLORONAVIRUS ’ CEVEMS g o csTano
» CEVITAL/SESAU Campo Grande =

Saiba mais sobre o combate & pandemia em Wwwcorona\lirus 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 doenga e a morte. v Tibrose 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 multissistérnica a) Choque cardiogénico 4:)
pediatrica, quando temporalmente associada a COVID-19. 5 Mivcardite D

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) Ciwque cmdivgénico 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; zRTE . . .

*A Parte Il é destinada &s comorbidades, caso existam, mas DM insulinodependente
que ndo entram na cadeia descrita na Parte I. Qbesidade

Reeréncis: ’ GOVERNO

" Erash M o Saice, ot Tonka, Oreniagho pem #TODOSCONTRA , SES
s n e nereaooe (@ JIRONANALS  APCIESMS 2o S

* CEVITAL/SESAU Campo Grande

Saiba mais sobre o combate a pandemia em

WWW.Ccoronavirus.ms.gov.br

saie agor: 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 ‘3 a) &LMMMMJMM&D
b) dnsuficiéncia Placentdria ‘D 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;aconhecrdootempoapro;amadoerm'eomraodadoeng:aeamrte 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.

podem sofrer alteracoes caso haja novas orientagoes pelo Ministério da Satide efou OMS.

As recomendacoes referentes ao preenchimento do D.O. em casos suspeitos ou confirmados por Covid-19

Referéncias:

e o o e #TODOSCONTRA /7%
himento da 40 de Obito ontexto da COVID-19 N
 Work Hoolt, rgarcaton, COVID-19 g n (CD (%) oCORONRVIRLS ’ CIEVS-MS
* CEVITAL/SESAU Campo Grande

Saiba mais sobre o combate & pandemia em WWWCOI’QnaVirLIS mS_gOV_ br
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Plantao CIEVS Estadual

DISQUE-NOTIFICA
0800-647-1650 (expediente)

(67) 3318-1823 (expediente)
(67) 98477-3435 (ligacdes, SMS, WhatsApp - 24 horas)
E-NOTIFICA

cievs@saude.ms.gov.br (expediente)

cievs.ms@hotmail.com (24 horas)

ENDERECO

Avenida do Poeta Manoel de Barros, Bloco VI
CEP: 79.031-902 - Campo Grande / MS

Visite o painel interativo COVID-19 de Mato Grosso do Sul

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