GOVERNO DE SERGIPE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
DIRETORIA DE VIGILANCIA SAUDE

NOTA INFORMATIVA N° 03/2020/DVS/SES

Orientacdes sobre nova forma de notificagdo dos casos
suspeitos da COVID-19 (Sindrome Gripal e Sindrome
Respiratdéria Aguda Grave).

Considerando a PORTARIA GM N° 454, DE 20 DE MARCO DE 2020, que declara, em todo o
territério nacional, a transmissdo comunitéria do novo coronavirus (SARS-CoV-2).

Considerando as novas recomendacfes do Ministério da Salde, a Secretaria de Estado de Saude
atraves da Diretoria de Vigilancia em Saude (DVS) e do Centro de Informagdes Estratégicas de Vigilancia
em Saude (CIEVS) orienta os profissionais de salde através desta Nota Informativa quanto as mudancas na
forma de notificacdo dos casos suspeitos da COVID-19.

Desta forma, para a notificacdo dos casos suspeitos de COVID-19 devem ser considerados de forma
diferenciada os casos de Sindrome Gripal e Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAG), levando em conta

as definicdes operacionais.

I - CONCEITOS OPERACIONAIS:

1. CASO SUSPEITO DE DOENCA PELO CORONAVIRUS 2019 (COVID-19):

DEFINICAO 1: SINDROME GRIPAL (SG): individuo com quadro respiratério agudo, caracterizado por
sensacdo febril ou febre, mesmo que relatada, acompanhada de tosse OU dor de garganta OU coriza OU
dificuldade respiratoria.

* EM CRIANCAS (MENOS DE 2 ANOS DE IDADE): considera-se também obstrucdo nasal, na auséncia
de outro diagnostico especifico.

« EM IDOSOS: a febre pode estar ausente. Deve-se considerar também critérios especificos de

agravamento como sincope, confusdo mental, sonoléncia excessiva, irritabilidade e inapeténcia.
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DEFINICAO 2: SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE (SRAG): Sindrome Gripal que
apresente: dispneia/desconforto respiratorio OU Pressdo persistente no térax OU saturacdo de O2 menor
que 95% em ar ambiente OU coloragédo azulada dos labios ou rosto.

« EM CRIANCAS: além dos itens anteriores, observar os batimentos de asa de nariz, cianose, tiragem

intercostal, desidratacdo e inapeténcia.

2. CASO CONFIRMADO DE DOENCA PELO CORONAVIRUS 2019 (COVID-19):

POR CRITERIO LABORATORIAL: caso suspeito de SG ou SRAG com teste:

* Biologia molecular (RT-PCR em tempo real, deteccdo do virus SARS-CoV2): com resultado
detectavel para SARS-CoV2. Amostra clinica coletada, preferencialmente até o sétimo dia de inicio de
sintomas.

* Imunolodgico (teste rapido ou sorologia classica para detec¢do de anticorpos para 0 SARS-CoV?2):
com resultado positivo para anticorpos IgM e/ou 1gG. Em amostra coletada apds o sétimo dia de inicio dos
sintomas.

POR CRITERIO CLINICO-EPIDEMIOLOGICO: caso suspeito de SG ou SRAG com:

Histdrico de contato proximo ou domiciliar, nos ultimos 7 dias antes do aparecimento dos sintomas,
com caso confirmado laboratorialmente para COVID-19 e para o qual ndo foi possivel realizar a
investigagdo laboratorial especifica.

3. CASO DESCARTADO DE DOENCA PELO CORONAVIRUS 2019 (COVID-19):
Caso suspeito de SG ou SRAG com resultado laboratorial negativo para CORONAVIRUS (SARS-
CoV-2 nao detectavel pelo método de RT-PCR em tempo real), considerando a oportunidade da coleta OU

confirmac&o laboratorial para outro agente etioldgico.

I1. NOTIFICACAO DE CASOS SUSPEITOS DE SG e de SRAG:
A COVID-19 é uma Emergéncia de Saude Publica de Importancia Internacional (ESPII) e

Emergéncia de Salde Puablica de Importancia Nacional (ESPIN), segundo anexo Il do Regulamento
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Sanitario Internacional, portanto, um evento de salde pablica de notificacdo imediata, como determina a

Portaria de Consolidacdo N° 04, anexo V, capitulo I, secéo I (http://j.mp/portariadeconsolidacao4ms).
Profissionais e instituicGes de satde do setor publico ou privado, tem a obrigacdo de NOTIFICAR

TODOS OS CASOS de SG e de SRAG hospitalizado ou 6bito por SRAG, independente da hospitalizacéo,

em todo o territorio nacional. Devem ser notificados dentro do prazo de 24 horas a partir da suspeita inicial.

« NOTIFICACAO DE SINDROME GRIPAL (SG):
Na Atencdo Primaria e nas demais unidades de salde (clinicas, consultdrios, pronto atendimento,
etc.): Casos de SG devem ser notificados por meio do sistema e-SUS VE, onde os profissionais responsaveis

pela assisténcia devem fazer o autocadastro e notificar atravées do link www.notifica.saude.gov.br.

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)
(https://sivepgripe.saude.gov.br/sivepgripe/).

. NOTIFICAQAO DE SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE (SRAG):
A unidade hospitalar que ndo possui cadastro no SIVEP-Gripe, devera solicitar através do link

http://scpaweb-usuario.saude.gov.br/datasus-scpaweb-usuario/visao/usuario/cadastrar-usuario.jsf.

Casos de SRAG hospitalizados e Obitos por SRAG independente de internacdo devem ser
notificados no Sistema de Informacdo da Vigilancia Epidemioldgica da Gripe (SIVEP-Gripe)

(https://sivepgripe.saude.qov.br/sivepgripe/).

Os casos de SRAG e 0bitos suspeitos de SRAG devem ter a Ficha de Registro Individual — Caso
de Sindrome Respiratéria Aguda Grave hospitalizado (ANEXO 11) enviada de forma imediata, em até

24h para 0 e-mail notifica@saude.se.gov.br.

Casos de SRAG que evoluam para ébito em domicilio ou outras unidades de satde ndo cadastradas
no SIVEP-Gripe, devem notificar imediatamente ao CIEVS através do 0800 — 282 282 2 e encaminhar a
Ficha de Registro Individual — Caso de Sindrome Respiratoria Aguda Grave hospitalizado (ANEXO

I1) para o0 e-mail notifica@saude.se.gov.br.
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I11. OrientacGes para encaminhamento de amostras para realizacdo de RT-PCR SARS-CoV-2 de
CASOS SUSPEITOS DE SG e de SRAG:

Amostras de casos suspeitos de Sindrome Gripal (SG) — Os casos de SG que tiverem indicacdo de
coleta de swab combinado para realizacdo de RT-PCR, como os colhidos nas unidades sentinelas,
dos profissionais de saude da linha de frente do enfrentamento da COVID-19 e os casos de interesse
epidemioldgicos, deverdo ter a amostra encaminhada ao LACEN apds registro no GAL (Gerenciador
de Ambiente Laboratorial) e acompanhadas da Ficha do GAL e da Ficha de Registro Individual —
Casos de Sindrome Gripal que realizaram coleta de amostra (ANEXO 1).

As Fichas de Registro Individual dos profissionais de salde deverdo também ser encaminhadas de

forma IMEDIATA para e-mail notifica@saude.se.gov.br.

Amostras de Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAG) - Todos os casos de SRAG devem
ter amostra de swab nasofaringeo colhida para realizacdo de RT-PCR, devendo esta ser encaminhada
ao LACEN, apo0s registro no GAL (Gerenciador de Ambiente Laboratorial) e acompanhadas da
Ficha do GAL e da Ficha de Registro Individual — Caso de Sindrome Respiratoria Aguda
Grave hospitalizado (ANEXO 11).

Todas as Fichas de Registro Individual dos casos de SRAG deverdo ser encaminhadas de forma

IMEDIATA para e-mail notifica@saude.se.gov.br.

ARACAJU-SE, 03 de abril de 2020

f ) O
E SIMONE FEITOSA DE SOUZA

Diretora de Vigilancia em Saude
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MINISTERIO DA SAUDE SISTEMA DE INFORMACAO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DA GRIPE
SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE 18/03/20

FICHA DE REGISTRO INDIVIDUAL - CASOS DE SINDROME GRIPAL QUE REALIZARAM COLETA DE AMOSTRA

CASO DE SINDROME GRIPAL (SG):
Individuo com febre, mesmo que referida, acompanhada de tosse ou dor de garganta e com inicio dos
sintomas nos ultimos 7 dias.

1 | Data do preenchimento:

2 | UF: 3 | Municipio: Cddigo (IBGE):

4 | Unidade Sentinela: Codigo (CNES):
5 | Nome: 6 | Sexo: 1-Masculino 2-Feminino |_|
9-lgnorado
o | 7 | Datade nascimento: 8 | (ou)ldade: _|__|__ 9 | Ocupagdo:
% | | 1-Dia 2-Més 3-Ano | __|
g 10 | Gestante: |_| 1-12 Trimestre  2-22 Trimestre 3-32 Trimestre 4-ldade Gestacional Ignorada 5-N3o 6-N&o se aplica 9-lgnorado
[=
o |11 Raga/Cor: |_| 1-Branca 2-Negra 3-Amarela 4-Parda 5-Indigena 9-Ignorado
©
) ) .
S |12 Se indigena, qual etnia?
©
O | 13 | 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-Ndo se aplica  9-lgnorado
14 | Nome da mae:

|15 |[CEP: _ | _|_|_|_-_|_
2
«© . 4
Re} L UF: | = Municipio: Codigo (IBGE): | | | || __
(%]
2 | 18 | Bairro: 19 | Logradouro (Rua, Avenida, etc.): 20 | N@
5|21 Complemento (apto, casa, etc.) 22 | (DDD) Telefone:
(%]
S S (R R R U U Y ) P
8 23 | Zona: |_| 1-Urbana 2-Rural 3-Periurbana 9-ignorado | 24 | Pais: (se residente fora do Brasil)

25 | Paciente trabalha ou tem contato direto com aves ou suinos? | | 1-sim2-Nso 9-Ignorado
§ 26 | Data dos 19s Sintomas: 27 | Sinais e Sintomas:  1-sim2-Nso 9-Ignorado
=)
% | | | __| Febre | __| Tosse | __| Dor de Garganta
'g | __| Outros
.'g_ 28 | Fatores de risco: 1-Sim 2-Ndo 9-Ignorado
L:, | __| Puérpera (até 42 dias do parto) | __| Doenga Cardiovascular Crénica |__| Pneumopatia Crénica
g | __| Sindrome de Down | __| Doenca Hepatica Crdnica | __| Obesidade, IMC |
g |__| Diabetes mellitus | __| Doenca Neuroldgica Cronica |__| Outros
= | __| Imunodeficiéncia/Imunodepressdo |__ | Doenca Renal Crénica
3
|29 Recebeu vacina contra Gripe? (dltimos 12 meses) | 30 | N2 de doses 31 | Data da ultima dose
)

1-Sim  2-Nio 9-Ignorado || 1-1 dose 2-2doses | | | |




Influenza: |_| 1- Influenza A 2- Influenza B

Se Influenza A, subtipo:

Outros virus respiratérios: (marcarX)

4-Influenza A ndo subtipado 5-Outro, especifique:

| __| SARS-CoV-2 | | VRS | __| Parainfluenza 1
| __| Parainfluenza 3 | __| Parainfluenza4 |__| Adenovirus
| __| Bocavirus | __| Rinovirus

ol 39 Uso de antiviral: | |1-Nso 2-Oseltamivir 3-zanamivir 4-Outro, 33 | Data do inicio do tratamento
"E 3 especifique: 9-lgnorado | |
(]
E1]34 Data da coleta: 35 | Tipo de amostra: | _|
g 1-Secrecdo de Nasofaringe 2-Lavado Broco-alveolar
2 | | 3-Tecido post-mortem 4-Outra, qual?
9-Ignorado
36 | N2 Requisicao do GAL:
IFI
37 | Resultado |__| 38 | Data do resultado
1-Positivo  2-Negativo  3-Inconclusivo 4-N3o realizado 9-lgnorado I I

39 | Agente Etioldgico

Influenza: |_| 1-Influenza A 2- Influenza B

Qutros virus respiratérios: (marcar X)

|__| VRS | __| Parainfluenza 1 | __| Parainfluenza 2 | __| Parainfluenza 3

| __| Adenovirus |__| Outro virus respiratério, especifique:
2| 40 | Laboratério: Cédigo (CNES):
=
5 N T
©
—
S| RT-PCR
©
— | 41 | Resultado |__| 42 | Data do resultado
(%]
_8 1-Detectavel 2-N&o Detectdvel 3-Inconclusivo 4-Ndo realizado 9-Ignorado | |
© . ;.
O | 43 | Agente Etioldgico

| | 1-Influenza A(H1IN1)pdm09 2-Influenza A/H1 Sazonal  3-Influenza A/H3 Sazonal

| | Parainfluenza 2
| | Metapneumovirus

| __| Outro virus respiratério, especifique:

44 | Laboratoério:

Cédigo (CNES):
S R A O O N

45 | Classificagao final do caso |__|

Tipo Subtipo, se influenza A.
1-SG porinfluenza |__| |__| (marcar conforme categorias do campo agente etioldgico)
2-SG por outro virus respiratdrio
3-SG por outro agente etioldgico, especifique:
4-SG ndo especificado

Conclusao

46 | Data do Encerramento

47 | Observacoes:

48 | Profissional de Saude Responsavel:

49 | Registro Conselho/Matricula:
SN A R N O U I
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SIVEP Gripe
MINISTERIO DA SAUDE SISTEMA DE INFORMAGCAO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DA GRIPE
SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE 31/03/2020

FICHA DE REGISTRO INDIVIDUAL - CASOS DE SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE HOSPITALIZADO

CASO DE SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE (SRAG-HOSPITALIZADO):
Individuo hospitalizado com febre, mesmo que referida, acompanhada de tosse ou dor de garganta e que apresente dispneia
ou saturagdo de 02 < 95% ou desconforto respiratério ou que evoluiu para ébito por SRAG independente de internagao.

1 Data do preenchimento da ficha de notificacdo: 5 Data de 19s sintomas:
| I | |
3 | UF: 4 | Municipio: Codigo (IBGE):
5 | Unidade de Saude: Codigo (CNES):
6 | CPFdocidaddo: __|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|_|I__|__|__
o | 7| Nome: 8 | Sexo: |__| 1- Masc. 2- Fem. 9-Ign
= - .
@ | 9| Datade nascimento: 10| (ou)Idade: | | __ 11| Gestante: |__|
8 | | 1-Dia 2-Més 3-Ano |_| 1-12 Trimestre  2-22 Trimestre  3-32 Trimestre
=8 - ) 4-ldade Gestacional Ignorada 5-Ndo
_8 12 Ra(;a/Cor. |_| 1-Branca 2-Preta 3-Amarela 4-Parda 5-Indigena 9-Ignorado 6-N3o se aplica  9-Ignorado
2 | 13| Seindigena, qual etnia?
-8 14| Escolaridade: |_| 0-Sem escolaridade/Analfabeto  1-Fundamental 19 ciclo (12 a 52 série)  2- Fundamental 22 ciclo (62 a 92 série)
o 3-Médio (12 ao 32 ano) 4-Superior 5-Ndo se aplica  9-lgnorado
15| Ocupagdo: ‘ 16‘ Nome da made:
17)Cep: | ||| -_I_|_
&
(8]
Sl Bur | | 12| Municipio: Codigo (IBGE): || |||
ae) .
i 20| Bairro: 21| Logradouro (Rua, Avenida, etc.): 22| N2
—
@ -
g 23| Complemento (apto, casa, etc...): 24| (DDD) Telefone:
g S DR R ) R ) R Y P
O | 25| Zona: |_ |1-Urbana 2-Rural 3-Periurbana 9-Ignorado ‘ 26‘ Pais: (se residente fora do Brasil)
27| Paciente tem historico de viagem internacional até 14 dias antes do inicio dos sintomas?|_| 1-sim 2-Nzo 9-lgn
28| Se sim: Qual pais? 29| Em qual local?
30| Data da viagem: | | 31| Data do retorno: | |
32| E caso proveniente de surto de SG que evoluiu para SRAG? |_| 1-Sim  2-NZo 9-lgnorado
33| Trata-se de caso nosocomial (infeccdo adquirida no hospital)? | | 1-Sim 2-N3o 9-ignorado
34| Paciente trabalha ou tem contato direto com aves ou suinos? | | 1-Sim 2-Nio 9-ignorado
35| Sinais e Sintomas: 1-Sim 2-Ndo 9-ignorado
- |__| Febre | _| Tosse | _| Dor de Garganta |_| Dispneia | __| Desconforto Respiratério
g | | Saturacdo 02<95% |__| Diarreia |__| VOmito |__| Outros
&0 ; - -
‘% 36| Possui fatores de risco/comorbidades? | | 1-Sim 2-Nso 9-lgnorado
‘€ | Se sim, qual(is)? (MarcarX)
L | |_| Puérpera (até 45 dias do parto) |__| Doenga Cardiovascular Crénica |__| Doenga Hematoldgica Cronica
& | |_| Sindrome de Down | __| Doenga Hepatica Cronica |__| Asma
o | |__| Diabetes mellitus | __| Doenga Neuroldgica Cronica |__| Outra Pneumopatia Crénica
§ | __| Imunodeficiéncia/Imunodepressdo |__| Doenga Renal Cronica | __| Obesidade, IMC | |
€ | |__| Outros
O
il 37 Recebeu vacina contra Gripe na ultima campanha? 38| Data da vacinagao:
-8 |_| 1-Sim 2-Ndo 9-Ignorado | |
o
Se < 6 meses: a mie recebeu a vacina? | | 1-sim 2-N3o 9-Ignorado Se sim, data: [ |
amie amamenta acrian¢a? | | 1-Sim 2-NZo 9-Ignorado
Se >= 6 meses e <= 8 anos:
Data da dose Unica 1/1: | | (dose Gnica 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)




Dados Laboratoriais

39| Usou antiviral para gripe? |__| 40| Qual antiviral? |__| 41| Data inicio do tratamento
1-Sim 2-Ndo 9-lgnorado 1-Oseltamivir ~ 2-Zanamivir | |
3-Outro, especifique:
42| Houve internagdo? |__| 43| Data da internagdo por SRAG: 44| UF de internagao:
1-Sim 2-Ndo 9-lgnorado | | |
EE’ 45| Municipio de internagao: Codigo (IBGE):
g N
5 | 46| Unidade de Saude de internagdo: Cddigo (CNES):
C
g R R ) O
2 SR DR RN R PR PR P
o | 47| Internadoem UTI? |__| 48| Data da entrada na UTI: 49| Data da saida da UTI:
3 1-Sim 2-Ndo 9-lgnorado | | | |
o) — - P -
T | 50| Uso de suporte ventilatério: |__|| 51| Raio X de Térax: |__| 52| Data do Raio X:
() 1-Sim, invasivo 2-Sim, ndo invasivo 1-Normal 2-Inflitrado intersticial 3-Consolidagdo
3-N3o 9-Ignorado 4-Misto  5-Outro: | |
6-N3o realizado 9-lgnorado
53| Coletou amostra? | || 54| Data da coleta: 55 Tipo de amostra: |__|
1-Sim 2-Ndo 9-lgnorado 1-Secregdo de Naso-orofaringe 2-Lavado Broco-alveolar
| | 3-Tecido post-mortem 4-Outra, qual?
9-Ignorado
56| Neo Requisicdo do GAL:
57| Resultado da IF/outro método que n3o seja 58| Data do resultado da IF/outro método que ndo seja
Biologia Molecular: |__| Biologia Molecular:
1-Positivo  2-Negativo  3-Inconclusivo  4-Ndo realizado I |
5-Aguardando resultado 9-Ignorado
59| Agente Etioldgico — IF/outro método que n3o seja Biologia Molecular:
Positivo para Influenza? | | 1sim 2-NZo 9-lgnorado  Se sim, qual influenza? | | 1-influenzaA 2-Influenza B
Positivo para outros virus? | | 1-Sim 2-NZo 9-Ignorado

Se outros virus respiratorios qual(is)? (marcar x)

| __| Virus Sincicial Respiratério |__| Parainfluenza 1 |__| Parainfluenza 2 |__| Parainfluenza 3 |__| Adenovirus
|__| Outro virus respiratério, especifique:
60| Laboratério que realizou IF/outro método que ndo seja Biologia Molecular: Cddigo (CNES):

61| Resultado da RT-PCR/outro método por 62 Data do resultado RT-PCR/outro método por

Biologia Molecular: |__| Biologia Molecular:
1-Detectavel 2-Ndo Detectavel 3-Inconclusivo 4-Ndo | |
realizado 5-Aguardando resultado 9-lgnorado

63| Agente Etioldgico — RT-PCR/outro método por Biologia Molecular:

Positivo para Influenza? |__| 1-sim 2-Ndo 9-Ignorado Se sim, qual influenza? |__| 1-influenzaA 2-Influenza B
Influenza A, qual subtipo? |__| 1-Influenza A(HIN1)pdm09  2-Influenza A/H3N2  3-Influenza A nio subtipado
4-Influenza A ndo subtipavel  5-Inconclusivo 6-Outro, especifique:
Influenza B, qual Iinhagem? |_| 1-Victoria 2-Yamagatha 3-Ndo realizado 4-Inconclusivo 5-Outro, especifique:
Positivo para outros virus? | | 1-Sim 2-NZo 9-Ignorado

Se outros virus respiratorios, qual(is)? (marcarx)

|__| SARS-CoV-2 | __| Virus Sincicial Respiratorio |__| Parainfluenza 1 |__| Parainfluenza 2 |__| Parainfluenza 3
|__| Parainfluenza 4 |__| Adenovirus |__| Metapneumovirus |__| Bocavirus |__| Rinovirus
|__| Outro virus respiratério, especifique:
64| Laboratério que realizou RT-PCR/outro método por Biologia Molecular: Cdodigo (CNES):
65| Classificagdo final do caso: |__| 66| Critério de Encerramento: |__|
1-SRAG por influenza 1-Laboratorial
o 2-SRAG por outro virus respiratorio 2-Vinculo-Epidemioldgico
S 3-SRAG por outro agente etioldgico, qual 3-Clinico
—3 4-SRAG ndo especificado
8 5- COVID-19
O | 67| Evolugdo do Caso: |__| 68| Data da alta ou ébito: 69| Data do Encerramento:
1-Cura  2-Obito  9-lgnorado | | | |
70| OBSERVACOES:

71| Profissional de Saude Responsavel: 72| Registro Conselho/Matricula:




