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

» 1. Definigoes

1.1. Sindrome Gripal (SG)

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

Observacoes:

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.

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 respiratério OU pressao OU
dor persistente no térax OU saturagcao de O2 < 94% em ar ambiente OU coloragao
azulada (cianose) dos labios ou rosto.

Observacgoes:

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

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

1.3.1. Por critério clinico-epidemiolégico

Caso de SG ou SRAG com histoérico de contato proximo 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 detecgcédo 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 ndo houve identificacdo de nenhum outro
agente etiolégico OU que ndo foi possivel coletar/processar amostra clinica para
diagnostico  laboratorial, OU que ndo foi possivel confirmar por critério
clinico-epidemioldgico.

1.5. Caso de SG descartado para COVID-19

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

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

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

IMPORTANTE

PARA FINS DE VIGILANCIA, NOTIFICACAO E INVESTIGACAO DE CASOS E

MONITORAMENTO DE CONTATOS, O CRITERIO LABORATORIAL DEVE SER

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

A coleta de amostra para realizagao de diagndstico 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.

A coleta de amostra para realizagao de diagndstico laboratorial por meio de RT PCR,
devera ser realizada com swabs combinados (nasal/oral) devendo ser coletados trés
swabs: um swab de orofaringe e dois swabs de nasofaringe, sendo um de cada narina.
Os trés swabs devem ser acondicionados no mesmo tubo.
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1.6. Definigao de contato préximo de COVID-19

Qualquer pessoa que esteve em contato préximo 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.

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.

A definicao de contato proximo em aldeias indigenas para COVID-19 segue
diretrizes semelhantes as utilizadas em outras comunidades, com algumas

consideragoes especificas devido a vulnerabilidade e ao contexto sociocultural
dessas populagées. De acordo com o Informe Técnico da Secretaria Especial de
Saude Indigena, um contato proximo é definido como:

Contato fisico direto: Apertar as maos ou qualquer outro tipo de contato fisico.
Contato desprotegido com secre¢des infecciosas: Goticulas de tosse, uso compartilhado
de lengos ou tecidos que contenham secre¢des sem protegao adequada.

e Proximidade espacial: Estar frente a frente por 15 minutos ou mais a uma distancia
inferior a 2 metros.

e Ambientes fechados: Permanecer em um ambiente fechado (como salas de reunido) por
15 minutos ou mais a menos de 2 metros do caso suspeito.

e Em aldeias indigenas, esses critérios sdo aplicados considerando o estilo de vida
coletivo e compartilhado das comunidades. Além disso, medidas adicionais como
isolamento familiar e uso obrigatério de mascaras sao recomendadas para prevenir a
propagacgao da doenca.

e Para populagbes indigenas isoladas ou em recente contato, ha uma preocupagao
especial com o risco elevado que esses contatos representam para sua saude e
bem-estar.
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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 dormitorio, creche, alojamento, etc.

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;

PRIORIZAGAO DE COLETAS: Recomendamos que priorizem coletas de
GESTANTES e PUERPERAS.

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).

Esta 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
proximos 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 “Orientacdes 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.
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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, apds o
inicio dos sintomas ou apds resultado do teste para casos positivos assintomaticos. A
mesma recomendacdo 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.

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 préoximos laborais assintomaticos, passardo a ser monitorados pela sua
chefia imediata pelo periodo de 10 dias e apresentando sintomas, deverao ser
testados e afastados até a remissdo dos sintomas - mesmo que negativos para
COVID-19, conforme recomendagdes no item 2.

Em ambos os casos o uso de mascara, alcool gel e demais recomendagbes 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 circulagdo 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): presenca 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 respiratérios

I

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¢do ao caso confirmado de COVID-
19.

Sim

Nao

SG suspeita de Influenza

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

SG nao especificada
Medicacdo sintomatica e
isolamento enquanto houver
sintomas respiratérios. O caso
podera ser liberado do
isolamento se estiver ha pelo
menos 24 horas com remissédo
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 populacado e evitar a disseminagdo de doengas contagiosas, como a COVID-19. O
isolamento é a separacgdo de individuos infectados dos n&o infectados durante o periodo
de transmissibilidade da doenga, quando € possivel transmitir o patégeno em condicdes
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 confirmacgéao 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 respiratorios, 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.

o 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 ndo detectavel ou n&do 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.

o 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 n&o seja possivel manter o
distanciamento fisico.

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

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

e Evitar viajar durante o periodo.

e Para casos graves (SRAG), criticos ou imunossuprimidos, esta recomendado
isolamento pelo periodo de 20 dias a partir do inicio dos sintomas E ultimas 24
horas sem febre e melhora dos sintomas.

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 ndo reagente ou nao detectavel para
COVID-19 pelo método molecular (RT-qPCR 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
hd 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 bioldégica para investigacao 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 Respiratéria Aguda
Grave (SRAG) — grave/critico — com confirmagéo para COVID-19 por qualquer um dos
critérios (clinicoepidemiologico ou laboratorial), as medidas de isolamento e precaucao
devem ser iniciadas imediatamente e s6 podem ser suspensas apos 20 dias do inicio dos
sintomas, desde que permanegam 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 confirmagao 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
apos 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 populacéao, a critério médico.

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

nacional, além do avanco da vacinacdo, as recomendacdes para os contatos de casos
confirmados de COVID-19 vém sendo atualizadas em todo o mundo.
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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 exposi¢cao
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 exposicao, 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 prevencao e controle devem ser
reforcadas.

ATENGAO

A depender do cenario epidemiolégico do municipio ou estado, as autoridades
locais devem definir se é necessario a recomendagao 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 recomendacgéo 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 Saude - 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 nao invasiva.

A Nota Informativa n°® 06/2022-DAF/SCTIE/MS, tratou sobre a doacdo do
medicamento Baricitinibe 4mg as Secretarias Estaduais de Saude (SES) para o
tratamento destes pacientes, de forma a promover a celeridade aos atendimentos
hospitalares. Ainda neste documento, orientou-se que esta doacao foi pontual e ocorreu
para que as instituicbes organizassem seus processos aquisitivos a fim de ofertar o
medicamento na logica usual da assisténcia hospitalar. Portanto, no atual momento, a
aquisicao deste deve ser garantida pela prépria instituicdo hospitalar.

Baseado no Relatério de Recomendagcdo CONITEC n° 723, publicado em margo
de 2022, a recomendacgao 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 reacao
adversa ao medicamento, a mesma devera ser notificada a Vigilancia Sanitaria.

NIRMATRELVIR/RITONAVIR

Considerando que a Comissédo Nacional de Incorporagéo 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
nao requerem oxigénio suplementar, independentemente do status vacinal: a)
imunocomprometidos com idade 2 18 anos (segundo os critérios utilizados para
priorizagcao da vacinagao para Covid-19); b) com idade 2 65 anos, conforme Portaria
SCTIE/MS n° 44/2022, publicada em 06/05/2022;

Considerando a Nota Técnica Conjunta n° 23/2024-SVSA/MS, SECTICS/MS e
SAPS/MS, que atualiza as orientagdes para prescricao e dispensagado do medicamento
antiviral nirmatrelvir/ritonavir, a qual removeu a obrigatoriedade de uso do documento
padronizado “Guia para uso do antiviral Nirmatrelvir + Ritonavir em pacientes com
covid-19, ndo hospitalizados e de alto risco” na prescricdo e dispensacado do antiviral,
além de excluir a necessidade de apresentacdo do laudo de exame positivo ou ficha de
notificacdo do caso de covid-19 como requisito para o farmacéutico dispensar o
medicamento;
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A Assisténcia Farmacéutica da Secretaria de Estado de Saude de Mato Grosso do
Sul (SES/MS), conforme a Resolucdo CIB/SES n° 494 de 31 de julho de 2024,
disponibiliza 0 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 (n&o 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 ndo grave); d) nao requer oxigénio
suplementar.

O laudo de exame positivo e a ficha de notificagcao do caso de covid-19 no
e-SUS nao devem ser exigidos pelo farmacéutico para dispensagao do
medicamento.

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

A recomendacdo de uso do medicamento &€ 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 associagao 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 apds inicio dos sintomas.

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

O medicamento nirmatrelvir/ritonavir ndao 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 pés-exposicao para
prevencao da infec¢cao 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 limitagbes de uso, precaugdes de uso,
contraindicagdes, interagbes medicamentosas, orientagcdes para prescricao e orientacoes
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.
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Visando melhoria do acesso ao tratamento pelo paciente, a distribuicdo do
medicamento pela Secretaria de Estado de Saude ocorrera de forma automatica,
realizada pela Assisténcia Farmacéutica da SES, totalmente descentralizada e
proporcional ao porte populacional de cada municipio do Estado, sempre que a SES
receber novo estoque.

As SMS podem solicitar reposicdo de estoque, mediante preenchimento do
formulario Google através do link https://forms.gle/jV2g5xj7ZpfSyNAx9, no qual deverao
informar dados gerais do solicitante, estoques do medicamento, quantitativo utilizado apos
recebimento da ultima remessa e, ao final do preenchimento, devera anexar a Planilha de
monitoramento das dispensacbées do NMV/R disponivel na pagina eletrénica da
Assisténcia Farmacéutica Estadual, em Assisténcia Farmacéutica Basica e Estratégica -
Solicitacdo de Medicamentos.

E necessario enviar os dados de movimentacdo de estoque do NMV/r para a
BNAFAR - Base Nacional de Dados de Agdes e Servigcos da Assisténcia Farmacéutica do
Sistema Unico de Saude. Para os municipios que utilizam o Sistema Nacional de Gestao
da Assisténcia Farmacéutica, o referido envio ocorre de forma automatica, entretanto,
para os municipios que utilizam sistemas préprios, o envio devera ocorrer conforme a
portaria vigente.

» 4. Surto

Situagdo 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 6bitos 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,
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UTI), observando- se as datas de inicio dos sintomas, e que tenham ocorrido no minimo
72 horas apos a admissdo (Fonte: texto adaptado do Guia de Vigilancia em Saude,
Ministério da Saude, 2019).

4.3. Orientagoes para situagoes de surto

Esta indicado isolamento imediato de contatos proximos, 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 “Orientagdes a pessoas em isolamento pelo COVID-19” (em
anexo);

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

Contatos assintomaticos proximos e/ou domiciliares de casos confirmados de
COVID-19 em situacdo 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 notificacdo preenchida conforme link abaixo.

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

Comunicacéao a Vigilancia Sanitaria municipal;

Reportar aos gestores municipais a ocorréncia de surto em investigacao;

Limpeza e desinfecgao local, se necessario;

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

Fornecimento de meio de comunicacao rapido para possiveis novos casos suspeitos;
Orientacao quanto ao uso de EPI.

» 5. Infecgbes Fungicas em Pacientes com COVID-19

Em pacientes graves diagnosticados com COVID-19 a vigilancia de infeccbes
fungicas invasivas é muito importante, pois permite a instituicdo do tratamento de forma
rapida e adequada promovendo a reducédo do agravamento da doenga e da evolugao para
Obito dos casos confirmados.

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

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

O rastreamento de contatos € uma medida de saude publica que visa identificar
todos os contatos préximos de um caso confirmado de infecgdo pelo SARS-CoV-2.

O rastreamento de contatos tem como objetivos:

e I|dentificar e monitorar os contatos préoximos de casos confirmados de covid-19.

e Orientar a busca por atendimento médico precoce.

e Interromper as cadeias de transmissao, diminuindo o numero de novos casos de
covid-19.

As estratégias de rastreamento e de monitoramento de contatos sdo de
responsabilidade das equipes de Atencdo Primaria a Saude e de vigilancia em saude, e
devem ser realizadas de acordo com a capacidade dos servigos locais.

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

GRUPOS PRIORITARIOS

Individuos com alto risco de desenvolver doenca grave por SARS-CoV-2, se
expostos a um caso confirmado. Estao incluidos nesta categoria: individuos acima
de 60 anos, individuos imunossuprimidos, individuos com multiplas comorbidades,
gestantes, tabagistas, ou qualquer outro individuo considerado de alto risco por um
profissional da saude.

» 7. Gestantes

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

Recomendacgoes para solicitagao de RT-PCR para SARS-CoV-2 ou TR-AG em
gestantes, parturientes e puérperas assintomaticas:
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Quando: em qualquer momento do ciclo gravidico puerperal;
Onde: Localidades em que o resultado do RT-PCR € possivel em 2 a 7 dias ou tenha
TR-AG disponivel;
Condigoes:
a) Na internagéo hospitalar:
o Indicacdo obstétrica (abortamento, gravidez ectopica, mola hidatiforme,
parto, entre outros);
o Indicagéo cirurgica (cerclagem, cesariana eletiva, entre outros); ou
o Controle clinico de alguma doenga associada.
b) Trés dias antes de parto cesarea ou outro procedimento eletivo.

Atencdo: Tais praticas de rastreamento do SARS-CoV-2 anteparto nao
eliminam a necessidade de triagem de sintomas gripais das gestantes a admissao
hospitalar.

» 8. Onde Notificar

Nas Unidades de Vigilancia Sentinela de Sindrome Gripal: Casos de SG devem seguir 0s
fluxos ja estabelecidos para a vigilancia da Influenza e outros virus respiratérios, devendo
ser notificados no Sistema de Informacgéo da Vigilancia Epidemiologica 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 Epidemiolédgica da Gripe (SIVEP Gripe).

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

8.1. Notificagdes no e-SUS Notifica

O acesso ao sistema e-SUS Notifica é realizado por meio do enderego eletrénico:
https://notifica.saude.gov.br/login

Para acessar o sistema, € necessario autenticar-se na plataforma gov.br, que
unifica 0s canais digitais do governo federal:
https://sso.acesso.gov.br/login?client id=www.gov.br&authorizaon id=194b3512ad4, a

20


https://notifica.saude.gov.br/login
https://sso.acesso.gov.br/login?client_id=www.gov.br&authorizaon_id=194b3512ad4

SES

et COORDENADORIA DE
“Eetadode % Grosso EMERGENCIAS EM
Saiide doSul SAUDE PUBLICA

DE MATO GROSSO DO SUL

plataforma gov.br faz parte de um projeto de unificagdo dos canais digitais do governo
federal.

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

Os novos usuarios cadastrados no e-SUS Notifica recebem automaticamente o perfil de
autocadastro para acesso ao modulo "Notificagbes Covid-19”. Nado ha necessidade de
aprovacao e nem confirmagao do e-mail pelos perfis Gestor Municipal ou Estadual.

IMPORTANTE: Gestores municipais estdo autorizados a notificar, editar e encerrar
qualquer notificacdo que tenha sido realizada no seu municipio, bem como notificagdes de
individuos residentes em sua area de atuacao.

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

° Notificagdo imediata de todo caso de SRAG hospitalizado e oébito.

° 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, Coxim,
Dourados, Jardim, Navirai, Nova Andradina, Paranaiba, Ponta Pora e Trés Lagoas).

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

° Informamos que apés o cadastro no GAL, é obrigatorio 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.

° Para obter o acesso a aplicagcao o Estabelecimento de Saude deve solicitar
uma capacitacdao ao Laboratério Central do Estado, que posteriormente sera
disponibilizado usuario/senha, com a criagcao de fluxo de exames para Unidade de
Saude (Cadastro), com tratativas de Termo de Confidencialidade e
Responsabilidade para utilizagao da aplicagao.
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Sistemas e Plataformas: covid-19, influenza e outros virus respiratorios

e-SUS Notifica SIVEP-Gripe REDCap GAL GISAID
1
| {
Cadastro Cadastro Acesso Cadastro Informativo
E imprescindivel o registro no : . Plataforma disponibiliza s
e Iu‘l:rﬂmmilﬁ-;: Sistema de Cadastro e A notificagho deve ser feita i:“:dm u"f“"’""‘-‘ '::' -'-::dﬂ andlises ganmicas dos
covid-19 com o perfil ermissbo de Acesso (SCPA).  pelo formuldrio online: = L,ACE':I “,‘:ﬁ ”a patdgenos prioritdrios,
=t e ww redcap saude govbr o i T up;. :"ui:ll.lsm do SARS-CoV-2 e
Para perfis de gestor =
municipal e/ou estadual a Somente usudrios Qualquer servigo de salide ou Posteriormente serd O sequenciamento
alteracdo é feita no propric cadastrados e com autoridade sanitdria local disponibilizado gendmico é realizado pela
sistema, pelo gestor permissdo de acesso do pode notificar, devendo fazé- usudrio/senha, com a RNLSP e pelos Laboratdrios
(municipal, estadual ou Ministério da Sadde terdo lo em até 24 horas apds o criacho de fluxo de exames de Referéncia para o
federal) a partir do madulo acesso ao SIVEP-Gripe reconhecimento do caso para Unidade de Saide diagndstico de virus
Gestio de Usuérios. respiratdrios - Fundagho
Oswaldo Cruz (Fiocruz),
Acesso Acesso - -
0 acesso ao sistema é feito it En"m;. ‘-mhfmmnm lacoes.susg inatitito 2}‘:‘;:3‘.:&" ‘
Ru_:l:m pelo site 0 pelosite - mail: gripe@saude. gov. br (IEC)
notifica.saude.gov.br/login ; e
”u':'mmm validado na siveperipe.saude gov.bre & article=23 &
- Para saber mais: Para saber mais:
Para saber mais: gripe@saude gov.br www.gisaidotg. o
Albrir um chamado no Web
Atendimento do SUS :f;:ﬂ"ﬁ';*w‘:'.“":'
através do link: wighncle universel
https://webatendimento.sau
w.br/f -notif
CGCOVID/DEDT/SVSASMS

» 10. Responsabilidades de Farmacias e Laboratérios Privados

e Fica sob responsabilidade das farmacias e laboratorios particulares, a notificagdo no
e-SUS Notifica apenas para pacientes testados com testes registrados pela ANVISA,
conforme resolugéo 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.
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» 11. Atestados Médicos

Para emissao 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 informacdes 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)

» 12. Obitos por SRAG

e 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 obito, 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 diagnoéstico 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.
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» 13. Recomendacio para Velério de Obitos Confirmados de
COVID-19

Fica autorizada a realizacéo dos ritos funerarios usuais para 6bitos decorrentes do
COVID-19 quando, na data de sua ocorréncia, ja tenha transcorrido o periodo de
transmissibilidade da doenca: tempo minimo de 20 dias do inicio dos sintomas (casos
graves, criticos ou imunossuprimidos), com preenchimento em declaragdo de obito,
conforme imagem abaixo.

l[__jNiml 3[_INo abortamento 5m&4]ﬁﬁi1wmomﬂlm "':":-" e el .

=7 (17 | | 1CJSim 2[NS0 8 Jignorado
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mmw menciorando-se em Uimo L__ -
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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 exposigdo 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 detec¢ado de novas variantes.

**Considerando o Manual de Recomendacbes para a Assisténcia a Gestante e Puérpera
frente a Pandemia de COVID-19, e que este grupo tem apresentado desfechos
preocupantes com a infeccdo pela doenga, o teste rapido de antigeno contribui na
orientacdo do manejo clinico, na classificacdo de risco, e na separagdao das mulheres

24



SES

s  COORDENADORIA DE
~Eetado de :4 Grosso | EMERGENCIAS EM
Saide doSul /) SAUDE PUBLICA

~  DE MATO GROSSO DO SUL
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 realizagédo 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.

» 15. Sequenciamento Genético para Investigagao de Variantes de
Atencao (VOC)

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

A linhagem P.1 é uma variante de atencéao (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 mutagao E484K no dominio de ligacéo
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 circulagédo no pais desde
marco de 2020. Recomendamos a investigagao clinico e epidemioldgica dos casos e a
investigacao laboratorial de potenciais contactantes de pacientes que foram positivos para
alguma VOC. As VOCs reconhecidas pela Organizagdo Mundial de Saude sao: B.1.1.7
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(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 gendmico de SARS-CoV-2
deve atender os critérios recebidos através da Geréncia Técnica de Influenza e Doencgas
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 avaliagdo: se controle de qualidade laboratorial, se
investigacao de suspeita de reinfeccao, se investigacao de novas variantes circulantes no
Brasil, etc.

Todas as amostras objetos dessas avaliagbes devem ser enviadas somente aos
Laboratérios de Referéncia Nacionais pré-estabelecidos pelo Ministério da Saude.

De uma forma geral as amostras devem ter sido testadas para SARS-CoV-2 e ter o
valor de CT (cycle threshold) < 27.

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

15.2. Grupos para Envio de Amostra para Sequenciamento Genético

e Grupo 1: Amostras aleatdrias de casos que evoluiram a o6bito ou que tiveram
evolucgdes graves da doenga;

e 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.

e Grupo 3: Amostras aleatdrias de casos confirmados por SE e com CT adequado
para sequenciamento (menor ou igual a 27).
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» 16. Sindrome Inflamatéria Multissistémica Pediatrica (SIM-P)

A SIM-P é uma complicagao da infeccao pelo SARS-CoV-2 na populagao 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¢cao ao virus SARS-CoV-2 e o
desenvolvimento da SIM-P ainda n&o esta claro.

Apresenta sinais e sintomas variados que podem afetar os sistemas
gastrointestinal, hematolégico, respiratorio, neuroldgico, renal, cardiaco, além de
alteracdes mucocutaneas. O quadro clinico pode incluir: febre alta e persistente, cefaléia,
nauseas, vomitos, dor abdominal, rash cuténeo, 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 respiratoérios ndao estio 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 infecgéo
recente pelo SARS CoV-2 (por biologia molecular ou sorologia quantitativa) ou
vinculo epidemiolégico 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 sorologia quantitativa positiva para COVID-19, o que
corrobora com a hipotese de tratar-se de uma sindrome tardia.

16.1. Definigao de Caso

A fim de aumentar a sensibilidade na captagao dos casos, o Ministério da Saude
orienta que a notificagdo 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
investigacao 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 evolugao 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: altera¢des de pele ou mucosas (conjuntivite
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bilateral ndo purulenta, rash cutdneo ou edema de méos e pés); e/ou sintomas
gastrointestinais (dor abdominal, vémito, diarréia); e/ou sinais de hipotensdo 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 reforcada 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 criancas e adolescentes ( entre
0 e 19 anos de idade)

E

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

E

e Pelo menos dois dos seguintes sinais e/ou sintomas:
Conjuntivite ndo purulenta ou les&do cutanea bilateral ou sinais de
inflamagao mucocutanea (oral, maos ou pés),
Hipotenséao arterial ou choque,
Manifestacbes de disfuncdo miocardica, pericardite, valvulite ou
anormalidades coronarianas confirmados pelo ecocardiograma ou
elevagdo de Troponina, ou N-Terminal do peptideo natriurético tipo B
(NT-pro BNP);
Evidéncia de coagulopatia (por TP, TTPa, D-dimero elevados),
Manifestacbes gastrointestinais agudas (diarréia, vémito ou dor
abdominal).

E

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

E

Evidéncia de COVID-19 por RT-PCr, teste antigénico ou sorologia quantitativa
IgM e/ou IgG reagente ou histéria de contato com caso de COVID-19.
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Comentarios adicionais:

e Podem ser incluidos criangas e adolescentes que preencherem critérios totais ou
parciais para a sindrome de Kawasaki ou choque toxico.

e Os profissionais de saude devem considerar a possibilidade de SIM-P em
qualquer morte pediatrica caracteristica com evidéncia de infecgao 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 hemossedimentacéo; 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 doencas bacterianas, outras doencas virais, doencgas
auto-imunes, entre outras.

e (Casos notificados como suspeitos de SIM-P e que ndao atendem a todos os
critérios da definicdo de caso confirmado.

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 IgG). Para isso deverdao 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 classificacao final do caso e, se necessario, realizar
investigacdo domiciliar .

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

A notificagc&o individual dos casos suspeitos de SIM-P deve ser realizada de forma
universal, isto €, por qualquer servico de saude ou pela autoridade sanitaria local ao
identificar individuo que preencha os critérios de definicado de caso suspeito da sindrome
e realizada, preferencialmente, pelo servico de saude responsavel pelo atendimento do
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caso, por meio do preenchimento da notificacdo individual diretamente no formulario

online https://redcap.link/simpcovid - reproduzido nos anexos.

A notificagcao deve acontecer em até 24 horas apés o reconhecimento do

caso.

Ressalta-se que a notificacdo individual da SIM-P pelo servigco de saude inclui a
realizagcao periddica de busca ativa de individuos hospitalizados que preencham a
definicdo de caso suspeito, coleta de exames, investigacdo clinico-laboratorial,
acompanhamento atualizagdo acerca dos casos, que deverdo ser repassados ao
servigo de vigilancia, e ndo apenas o registro da notificagdo. As unidades notificantes
devem revisar periodicamente os registros de saude disponiveis para identificacdo de
dados importantes referentes a evolugdo do caso (resultado laboratorial, tratamento
instituido, alta, obito, transferéncia de hospital e outros). Novos dados revisados
deveréo ser informados ao servigo de vigilancia de referéncia e estes deverao atualizar

as informagdes no formulario de notificagao.

Ao final do preenchimento da notificacdo 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
servigo de vigilancia epidemiolégica da regido ou da Secretaria Municipal de Saude (SMS)

de referéncia, em meio fisico ou digitalizado.

a) Nestes casos, o servico de vigilancia epidemioldgica sera responsavel pela

digitacao 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, criangas e adolescentes com SIM-P deverdo ser
sistematicamente acompanhadas, particularmente aquelas com disfuncdes
cardiacas (aneurismas coronarianos e disfungbes miocardicas), pneumopatias,

doenga renal aguda, tromboses, entre outras possiveis complicagdes.

Orientagdes sobre o tratamento e manejo clinico da SIM-P estao disponiveis na

NOTA TECNICA 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
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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 medicagao junto aos sistemas de informacédo 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
alteracbes cardiovasculares, gastrointestinais, dermatologicas e neuroldgicas, além de
uma associagdo com infecgdo recente pelo SARS-CoV-2, diagnosticada por RT-PCR,
teste rapido de antigeno (TR-Ag) e/ou sorologia quantitativa. Em contraste com a
COVID-19 grave (Sindrome Respiratéria Aguda Grave- SRAG), nas séries de casos
internacionais reportadas, uma caracteristica distinta desta sindrome hiperinflamatéria é
0 acometimento sistémico extra-pulmonar e a auséncia de problemas respiratorios
severos. Por tratar-se de uma condigdo rara, poucos casos foram registrados na
literatura, portanto as informacgdes sobre essa condi¢cdo 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 disseminagdo 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 populacdo, mesmo perante as
reducdes citadas anteriormente. Desta forma, o monitoramento das condi¢cbes atipicas
da doenca como a SIM-P e SIM-A devem permanecer ativos, principalmente no
contexto das condicdes pos-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
hiperinflamatoria tardia, semanas ap6s o contato com o virus da COVID-19, semelhante
a que ocorre em criangas e adolescentes (SIM-P). Embora a hiperinflamacéao e
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disfungdes de érgaos 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 respiratérios 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 foi de 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 nao 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 criancas,
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 alteracbes dermatoldgicas
parecem ser mais frequentes na SIM-P. Os sintomas gastrointestinais sdo frequentes
em todas as faixas etarias. Além disso,a letalidade dos casos em adultos parece ser
mais elevada.

A OMS ainda nao possui uma definicdo 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 sao aqueles individuos adultos fora da faixa etaria
preconizada pela OMS para definicdo de SIM-P (pediatrica) associada a COVID-19
(0-19 anos).
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17.1. Definicao de Caso

Definicao de Caso Suspeito de SIM-A

Individuos > 20 anos, com critérios para internacao hospitalar ou com doencga resultante
em oObito, que teve diagndstico 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/mucocutéaneo: rash cutaneo, erupcao cutanea, eritema ou
descamagao dos labios / boca / faringe, conjuntivite ndo exsudativa bilateral,
eritema / edema das maos e pés;

. Gastrointestinal: dor abdominal, vémitos, diarreia;
. Hemodinamico: Choque / hipotensao;
. Neurologico: estado mental alterado, dor de cabeca, fraqueza, parestesias,

letargia;

. Cardiovascular: sinais clinicos de miocardite, pericardite e/ou insufi ciéncia

cardiaca(taquicardia, precoérdio hiperdinamico, 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.

Definicao de Caso Confirmado para SIM-A

Caso suspeito que apresentou hospitalizacdo por mais de 24h e pelo menos dois dos
seguintes sinais de doenca ativa:

- BNP ou NT-proBNP ou troponina elevados;

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

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

- Rash cutaneo e/ou conjuntivite ndo purulenta.
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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 identificacdo de outro diagndstico diferencial que melhor justifique o
quadro clinico (ex: sepse bacteriana, sindrome do choque toxico estafilococo ou
estreptococo, doengas autoimunes, outras doengas 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 solicitagdo 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 diagndstico: hemograma; provas de
atividade inflamatdria: Proteina C reativa, velocidade de hemossedimentacéo, ferritina,
DHL; exames para avaliagdo de coagulopatias: D-dimero, TAP, TTPA, fibrinogénio;
alteragdes 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 diagnostico. O acometimento cardiaco € frequente nos casos de SIM-A,
dessa forma recomenda-se a realizagdo de eletrocardiograma (ECG) e
ecocardiograma. Ademais, os 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.
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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 quantitativa), 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 realizacdo da RT-qPCR para SARS-CoV-2, se 0 exame nao
tenha sido realizado em momento anterior, € amostra de sangue/soro para a realizagao
da sorologia quantitativa para COVID-19 IgG 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 produgédo de anticorpos nestes
individuos, deve-se levar em consideracdo o status vacinal para interpretacdo do
resultado. Desta forma, um teste soroldgico positivo isolado em pessoas vacinadas néo
deve ser considerado como exame confirmatério e outros aspectos devem ser
considerados para encerramento do caso como vinculo epidemiologico e historia 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 é 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.

17.5. Notificagao e Registro

A notificacdo 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 definicdo
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).
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A notificagdo 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 servigo de saude inclui a
realizacao peridédica de busca ativa de individuos hospitalizados que preencham a
definicho de caso suspeito, coleta de exames, investigagdo 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 deverdao ser
informados ao servigo de vigilancia de referéncia.

Ao final do preenchimento da notificagdo individual no formulario online é 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
notificagdo 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 epidemioldgica sera responsavel pela digitagdo do caso no
formulario online.

As vigilancias deverdo manter e reforgar o monitoramento dos casos da SIM-A
associada a covid-19 notificados e realizar as atualizacbes necessarias até seu
encerramento no sistema. O preenchimento da variavel "classificacdo final" € de
preenchimento exclusivo da vigilancia, que deve ser preenchida apos investigacao e
encerramento do caso, norteado pelos critérios de definicao de caso.

Os casos devem ser classificados como descartados se nao preencherem todos
os critérios preconizados ou se posteriormente for identificado outro diagnoéstico que o
quadro clinico. Aqueles individuos que preenchem parcialmente os critérios de SIM-A
(por néao ter sido realizado todos os exames recomendados ou por auséncia de
informacgdes relevantes apods investigagao) e que néao foi identificado outro diagndstico
que melhor justifique o quadro clinico devem ser considerados como caso “provavel’.
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» 18. Preenchimento da Declaragio de Obito (D.O) 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 l6gica 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 .

*Os casos suspeitos serdo confirmados ou descartados como COVID-19 pela SES apds conclusao
da investigagao 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:

Na Parte |, as causas devem seguir uma sequéncia l6gica de acontecimentos, declarando
a Causa Basica de morte na ultima linha informada;

e Na Parte Il informar a COVID-19 e outras comorbidades, caso existam.
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18.4. Sindrome Inflamatoria Multissistémica Pediatrica SIM-P

Para o 6bito com mencao a SIM-P, temporalmente associada a COVID-19, podem
ter o registro na D.O. como: Tempestade de citocinas, Sindrome semelhante a Kawasaki,
Sindrome inflamat6ria multissistémica pediatrica ou Sindrome multissistémica inflamatéria
em criancgas.

18.5. Condicao 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 l6gica 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 o6bito de Reincidéncia de COVID-19, confirmada podem ter o registro na
D.O. como: Novo contagio de COVID-19, Novo episddio de COVID-19, e esta tenha sido
a causa direta (Causa Basica) da morte.

Na Parte |, as causas devem seguir uma sequéncia l6gica de acontecimentos, declarando
a Reinfecgdo na ultima linha informada;

A Parte Il, é destinada as comorbidades, caso existam e que ndo entram na cadeia
descrita na Parte |.
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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 diagnosticos 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 recomendacgdes referentes ao preenchimento da D.O em casos suspeitos ou confirmados de COVID-19
podem sofrer alteragbes caso haja novas orientagdes pelo Ministério da Saude e/ou OMS.

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

» 19. Orientagoes para Codificadores Sobre o Uso de Novos Codigos
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
codigos B34.2 + o marcador UQ7.1, na mesma linha.

19.2. Caso suspeito de COVID-19

Quando no atestado houver COVID-19, para casos suspeitos o codificador devera
alocar os codigos B34.2 + o marcador U07.2, na mesma linha.
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19.3. Caso confirmado COVID-19, mas, nao sendo esta a causa basica da morte

Quando no atestado houver COVID-19, para casos confirmados, porém nao sendo a
causa base o codificador devera alocar os cddigos B34.2 + o marcador UO7.1, na mesma
linha, na parte 1l da D.O.

19.4. Condigao de saude posterior a COVID-19

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

O Cdbdigo B94.8 (Sequelas de outras doengas infecciosas e parasitarias
especificadas, COVID-19 infeccao antiga, Efeito residual de COVID-19, Efeito tardio de
COVID-19, Sequela de COVID-19 , Sindrome p6s-COVID-19 e p6s-COVID-19), deve ser
utilizado acrescido do marcador U09.9 (Condi¢cao de saude Posterior a COVID-19, nao
especificada), para a codificacdo de sequelas no ambito do SIM, no contexto da
COVID-19.

19.5. Sindrome Inflamatéria Multissistémica Pediatrica SIM-P

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

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

Alertamos, entretanto, que o uso do codigo M30.3 e marcador U10.9 sdo temporarios,

podendo ser revisto a partir das definicbes da Organizacdo Mundial de Saude (OMS).
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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 cédigos 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 reinfeccdo 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 ndo especificada, Novo
contagio de COVID-19, Novo episdédio de COVID-19, Reinfeccao de COVID-19), deve ser
utilizado acrescido do marcador U92.1 (Reincidéncia de COVID-19, confirmado).

19.8. Situacgoes especiais para 6bitos fetais ou infantis

Quando no atestado houver uma sequéncia de eventos com mencado de mae,
COVID-19 confirmada e feto positivo ou feto ou recém-nascido negativo ou inconclusivo
alocar os codigos P00.2 + B34.2 e o marcador UQO7.1, 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 nao 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. Situacdes especiais para 6bitos maternos (gravidico-puerperal)

Quando no atestado houver uma sequéncia de eventos com mengao 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 mengao de obito
materno COVID-19 suspeito alocar os cédigos 098.5 + B34.2 e o marcador UO7.2 na
mesma linha.

Quando no atestado houver uma sequéncia de eventos com mencao de condicado de
saude posterior a COVID-19 alocar os cédigos 098.5 + marcador U09.9, na mesma linha.

Quando no atestado houver uma sequéncia de eventos com mengao 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 mengéo 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 mengao 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
manutencdo do funcionamento da for¢a de trabalho dos servigos de saude e
a manutencao do funcionamento dos servigos essenciais.

e FEvitar internagdes e obitos pela doenga, principalmente entre os grupos de
maior risco para agravamento.
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De acordo com o ultimo Informe Técnico Operacional da Estratégia de vacinacao contra
Covid-19 fazem parte do Calendario de vacinagao de rotina contra Covd-19 os seguintes
grupos: Criangas de 6 meses a menores de 5 anos de idade; Pessoas de 60 anos ou
mais de idade; Gestantes.

Ainda conforme o Informe Técnico Operacional da Estratégia de vacinagdo contra
Covid-19 faz parte dos grupos para vacinagao especial contra Covd-19 os seguintes
grupos:

e Pessoas vivendo em instituicdes de longa permanéncia

e Pessoas imunocomprometidas

¢ Indigenas vivendo em terra Indigena * Indigenas vivendo fora da terra Indigena *
Ribeirinhos

e Quilombolas

e Puérperas

e Trabalhadores da saude

Pessoas com deficiéncia permanente

Pessoas com comorbidades

Pessoas privadas de liberdade

Funcionarios do sistema de privacao de liberdade

e Adolescentes e jovens cumprindo medidas socioeducativas

e Pessoas em situacio de rua.

O detalhamento da Estratégia de Vacinagcao contra Covid-19 com as informagdes mais
atualizadas e pormenorizadas podera ser consultado em ambiente virtual do Ministério da
Saude: Disponivel em: https://lwww.gov.br/saude/pt-br/vacinacaol/informes-tecnicos

Vacinas em uso no Brasil

Vacina covid-19-RNAm, Moderna (Spikevax)

A vacina contém RNA mensageiro (RNAm) de cadeia simples, com estrutura Cap-5’,
produzida utilizando transcrigéo in vitro em um sistema livre de células a partir dos moldes
correspondentes de DNA, que codifica a proteina S (spike) do virus SARS-CoV-28.
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Vacina covid-19-RNAm, Pfizer (Comirnaty)

A vacina é composta de RNA mensageiro (RNAm) de cadeia simples, envolvido em
nanoparticulas lipidicas, com estrutura altamente purificada, produzida usando transcricéo
in vitro sem células a partir dos modelos de DNA correspondentes, codificando a proteina
S (spike) do SARS-CoV-29.

Vacina covid-19-recombinante, Serum/Zalika

A vacina contém proteina S (spike) do SARS-CoV-2 associada ao adjuvante Matrix-M
produzida por tecnologia de DNA recombinante. A vacina mostrou ser bem tolerada e
eficaz, com um perfil de seguranca adequado em pessoas com 12 anos de idade ou mais.

Diante de uma possivel infecgdao pelo virus da COVID-19 recomenda-se adiar a
vacinagao 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:

Conservacgao
Validade
Pessoa/usuario
Vacinas

Idade para vacinagao
Dose

Intervalo entre as doses
Volume

9. Via de administragao
10. Local

11. Registro

12. Aprazamento

©NOOREWN =

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

e 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. Contraindicacgoes

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

20.3. Orientacao Pds-vacinagao

e -Nao se recomenda a realizagcdo 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
infecg¢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 definigbes 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 associagao 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 vacinacdo € denominada
associacao temporal. Isto &, inicialmente, assume-se que o evento ocorreu por causa da
vacinagao.

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

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

e Primeiro passo: prestar assisténcia médica/ambulatorial/hospitalar a pessoa
vacinada de acordo com 0s sinais e sintomas.

e 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 proxima da sua residéncia para a notificagcao.

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

e Terceiro passo: monitorar os sinais e sintomas diariamente, acompanhando toda
evolucao.

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

20.3.3. Registro e Sistema de informagao

O registro de doses aplicadas devera ser feito no Sistema de Informagédo do Programa
Nacional de Imunizagdes (SI-PNI), no eSUS APS ou em sistema proprio ou proprietario
que envia dados a Rede Nacional de Dados em Saude (RNDS).

Consultar detalhamento das informacdes sobre insercdo das informagdes nos
sistemas de informacdo no Documento: Estratégia de Vacinagdo contra a Covid-19.
Disponivel em: https://www.gov.br/saude/pt-br/vacinacao/informes-tecnicos
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» 21. Medidas Importantes

Lavar as maos frequentemente com agua e sabao ou com um desinfetante para as maos
a base de alcool 70% e evitar tocar os olhos, o0 nariz e boca com as maos nao lavadas;

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

Recomenda-se o uso de mascaras a toda populacdo. E importante lavar as mdos 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 respiratéria, acompanhada ou nao de febre.

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

Vacinagao contra COVID-19 conforme calendario do PNI.

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

O isolamento e a quarentena sao estratégias de saude publica que visam proteger a
populacao e evitar a disseminacdo da COVID-19.
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» 22. Boletim Epidemiolégico COVID-19 de Mato Grosso do Sul

Os dados contabilizados no Boletim Epidemiolégico de COVID-19 de Mato
Grosso do Sul, divulgados semanalmente no site da SES, tém 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

epidemiologicos fidedignos e atualizados dos municipios no boletim estadual.

PARA INFORMAGOES SOBRE OS MICRODADOS - PAINEL INTERATIVO

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

QUEM DEVE NOTIFICAR

publico ou privado, em todo o territério nacional.

A notificacdo é OBRIGATORIA para profissionais de satde de instituicdes do setor

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
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GOVERNO SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

DO ESTADO

Mato Grosso do Sul

DECLARACAO DE CIENCIA DE ISOLAMENTO

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

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

MINISTERIO DA SAUDE FICHA DE REGISTRO INDIVIDUAL - CASOS DE SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE HOSPITALIZADO - 25/05/2023.
SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE

CASO DE SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE (SRAG-HOSPITALIZADO): Individuo com SG que apresente: dispneia/desconforto respiratério OU pressdo
persistente no torax OU saturagdao de O2 menor que 95% em ar ambiente OU coloragdo azulada dos labios ou rosto.
Para efeito de notificacdo no SIVEP-Gripe, devem ser considerados os casos de SRAG hospitalizados ou os 6bitos por SRAG indk | de hospitalizaca

‘ 2 | Data de 19s sintomas

1 | Data do preenchimento da ficha de notificagdo:

3 |Ur__|__ [4 | Municipio: Cédigo (1BGE): _ |_|_|_[_|__
5 | Unidade de Salude: Cédigo (CNES): | | | | | |
6 | TemCPF? |__| 1-Sim 2-Ndo 7 CPR: |
8 Estrangeiro |__| 1-Sim 2-Nio
9 | Cartdo Nacional de Saude (CNS): __ | __|__|_|__|__|__|__|_|__|_|_|__|__
2| 10 | Nome: 11 Sexo: | |1-masc. 2 Fem. S-1gn
< .
2| 12 | Data de nascimento: 13 | (Ou)ldade: | |__ 14  |Gestante: |__|
2 | | 1-Dia 2-Més 3-Ano |_| 1-12 Trimestre - 2-22 Trimestre 3-3‘-'~Trimestre
o 4-ldade Gestacional Ignorada 5-Nao
el 15 | Raga/Cor: |__ | 1-Branca 2-Preta 3-Amarela 4-Parda S-ndigena 9-gnorado 6-N3o se aplica 9-Ignorado
wy . - .
S 16 | Seindigena, qual etnia?
8| 17 E membro de povo ou comunidade tradicional? |__j1-sim 2-Ngo 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 a0 32 ano) 4-Superior 5-Ndo se aplica 9-Ignorado
20 | Ocupacdo: \ 21 I Nome da mie:
@ | 22 | CeP: | | | |_-_|_I_
=} T P
£1 23 JUr_|__ [ 24 [ Municipio: codigo (1IBGE): || | | |
% 25 | Bairro: 26 Logradouro (Rua, Avenida, etc.): 27 | N2
@
S
@
e 28 | Complemento (apto, casa, etc...): 29 | (DDD) Telefone:
3 Y NN Y Y O O Y Y Y )
8 30 Zona: |_| 1-Urbana 2-Rural 3-Periurbana 9-Ignorado 31 I Pais: (se residente fora do Brasil)
32 | Trata-se de caso nosocomial (infecgdo adquirida no hospital)? | | 1-sim 2-NGo 9-ignorado
33 Paciente trabalha ou tem contato direto com aves, suinos, ou outro animal? |__| 1-Sim, aves efou suinos 2-N&o, nenhum
|__|3- Sim, outros, qual 9-ignorado
34 Sinais e Sintomas: 1-Sim 2-N3o 9-ignorado |__| Febre |__| Tosse |__| Dor de Garganta |__| Dispneia |__| Desconforto Respiratério [__|
Saturagdo 0,< 95% |__| Diarreia |__| Vémito |__|Dor abdominal |__| Fadiga |__| Perda do olfato |__| Perda do paladar |__|Outres
« | 35 | Possuifatores de risco/comorbidades? | | 1sim 2-Nso 9-gnorado Se sim, qual(is)? (Marcar X)
8 |__| Puérpera (até 45 dias do parto) |__| Doenga Cardiovascular Cranica |__| Doenca Hematologica Crénica |__| Tabagismo
:& |__| Sindrome de Down |__| Doenga Hepética Cronica |__| Asma
% |__| Diabetes mellitus |__| Doenca Neuralégica Crénica |__| Outra Pneumopatia Crénica |__| Outros
é |__| Imunodeficiéncia/Imunodepressdo | __| Doenca Renal Crénica __| Obesidade, IMC | _l
i Recebeu vacina COVID-19? Data da dose vacina COVID-13:
a |__| 1sim 2-NZo 9-ignorado Datadal®dose: ____|___ | Datadadosereforco: ___|__ _|__
w 36 - 37 Data da 22 dose: | | Data da 22 dose reforgo: |
2 Data da dose adicional: | |
8 Data dose reforgo bivalente: __ | [}
= Fabricante vacina COVID-19: Lote da vacina COVID-19:
o Fabricante 12 dose: Lote 12 dose
w Fabricante 22 dose: Lote 22 dose
.8 38 Fabricante dose reforco: 39 Lote dose reforgo
8 Fabricante 22 dose reforgo: Lote 22 dose reforgo,
Fabricante dose adicional: Lote dose adicional
Fabricante dose reforgo bivalente: Lote dose reforgo bivalente:
40 Recebeu vacina contra Gripe na ultima a1 Data da vacinagdo: | |
campanha? |_| 1-Sim 2-Ndo 9-Ignorado
Se < b meses: a mae recebeu a vacina? |__| 1-8Sim 2-Ndo 9-Ignorado Se sim, data: | |
amde amamenta a crianga? |__| 1-Sim 2-Ndo 9-lgnorado
Se >= 6 meses e <= 8 anos: Data da dose Unica 1/1: | | (dose tnica 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
42 | Usou antiviral para gripe? |_| 43 | Qualantiviral? |_| 1osetamivir 24 Data inicio do tratamento:
1-Sim 2-Ndo 9-lgnorado 2-Zanamivir 3-Outro, especifique: | |
45 Recebeu tratamento antiviral 46 Qual antiviral? |_| 1-  Nirmatrevir/ritonavir 47 Data inicio do tratamento:
el para covid-197 [_[ 1-Sim 2-Nso (Paxlovid ®)  2- Baricitinibe (Olumiant®)  3- Outro, | |
G 9-lgnorado especifique
% 48 | Houve internagdo? |__| 49 | Data da internagio por SRAG: 50 | UFdeinternagdo:
5 1-Sim 2-Nao 9-lgnorado | | |
o e [ 1 —
< 51 | Municipio de internagdo: Codigo (IBGE):__|__ || __|__|__
52 | Unidade de Salde de internagdo: Codigo (CNES):__ | ||| ||
53 | Internadoem UTI? |__| 54 | Data da entrada na UTI: 55 | Data da saida da UTI:
1-Sim 2-Ndo 9-lgnorado | | | |
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56 | Uso de suporte ventilatério: 57 | Raio X de Térax: | | 1-Normal 58 | Datado Raio X:
|_ | 1:5im, Invasive 2-Sim, naoinvasive 3- 2-Inflitrado intersticial 3-Consolidagdo  4-Misto | |
N3o 9-Ignorado “EAUtD:
6-N3o realizado 9-lgnorado
59 | Aspecto Tomografia|__| 1-Tipicocovid-19 2 Indeterminado covid-19 Data da tomografia:
3- Atipico covid-19 4-Negativo para Pneumonia 60
5-Outro 6-Nao realizado 9-lgnorado —l—l
61 | Coletou amostra |__| 62 | Data da coleta: 63 | Tipode amostra: |__| 1-Secrecio de Naso-orofaringe
1-Sim 2-Ndo 9-lgnorado I | 2-lavado Bronco-alveolar 3-Tecido post-martem
. S 4-Outra, qual? 5-LCR  9-lgnorado
64 Tipo do teste para pesquisa de antigenos virais:
N2 Requisi¢io do GAL: 65 . o
|7| 1- Imunofluorescéncia (IF) 2- Teste rapido antigénico
66 | Data do resultado da pesquisa de antfgenos: 67 | Resultado da Teste antigénico: |__| 1-positivo 2-
| | Negativo  3- Inconclusivo 4-Ndo realizado 5-Aguardando resultado
—_— 9-lgnorado
68 | Laboratdrio que realizou o Teste antigénico: Cdédigo (CNES):
69 | Agente Etiolégico - Teste antigénico:  Positivo para Influenza? | __| 1-Sim 2-Nao 9-ignorado
Se sim, qual influenza? |__| 1-influenza A 2-Influenza 8 Positivo para outros virus? |__| 1sim 2-Nfo 9-ignorado
Se outros virus respiratorios qual(is)? (marcar X) |__| sars-cov-2 |__| virusSincicial Respiratério || Parainfluenza 1 ]
Parainfluenza 2 |_| Parainfluenza 3 |_| Adenovirus |_| Qutro virus respiratério, especifique:
70 | Resultado da RT- PCR/outro método por Biologia s Data do resultado RT-PCR/outro método por
% NJOIESL"JBF. |_| 1-Detectdvel 2-Ndo Detectdvel 3-Inconclusivo 4- Biologia Molecular: | l
= Nao 5-Aguardando resultado 9-Ignorado ———
% 72 | Agente Etiolégico - RT-PCR/outro método por Biologia Molecular:
o | Positivo para Influenza?  |__| 1sim 2-Nso 9-ignorado Se sim, qual influenza? |__| 1-influenzaA  2-influenza B
Q
T
= | Influenza A, qual subtipo? |__| 1influenzaA(HIN1)pdm09  2-Influenza A{H3NZ)  3-Influenza A no subtipado
.g A-Influenza A ndo subtipavel  5-Inconclusivo 6-Outro, especifique:
©
[a] .
Influenza B, qual Imhagem? |_| 1-Victoria 2-Yamagatha 3-Nio realizado 4-Inconclusivo 5-Outro, especifique:
Positivo para outros VEFUS? |_| 1-Sim 2-Ndo 9-lgnorado Se outros virus respiratérios, qual(is)? (marcar X)
|_| SARS-CoV-2 |__| Virus Sincicial Respiratdrio | __| Parainfluenza 1 |_| Parainfluenza 2 l_I Parainfluenza 3 |_| Parainfluenza 4
|_| Adenovirus |_| Metapneumovirus |_| Bocavirus |_| Rinovirus |_| Outro virus respiratdrio, especifique: _____
73 | Laboratdrio que realizou RT-PCR/outro método por Biologia Molecular: Cddigo (CNES):
74 | Tipo de amostra soroldgica para SARS-Cov-2: | __| 1-sangue/plasma/soro 75 | Data da coleta:
2-Outra, qual? 9-lgnorado | |
76 | Tipo de Sorologia para SARS-Cov-2: | __| 1-Teste rapido 2-Elisa 3- Quimiluminescéncia 4- | 77 Data do resultado:
Outro, qual?, | |
Resultado do Teste Sorolégico para SARS-CoV-2: |__|1g6 |_|igM |_|igA
1-Positivo 2-Negativo 3- Inconclusivo 4-Ndo realizado 5-Aguarda resultado 9 Ignorado
78 | Faz parte de uma cadeia de surto de 5G? 79 | Eumcaso de co-detecgdao?
o |_| 1-Sim  2-Ndo 9-Ignorado |_| 1-8im  2-Ndo 9-Ignorado
‘g Classificagdo final do caso: | | 1-5RAG por influenza 81 | CritériodeEncerramento:|__|
< 80 [ 2-SRAG por outro  virus  respiratério 3-SRAG  por outro agente  etiologico, 1 LT’b?raLDnaI 2 C:\‘m»co Epidemioldgico
< qual 4-SRAG ndo especificado 5-SRAG por covid-19 FClipico 4=Clinico-imagem
o
82 | Evolugdo do Caso:|__| 1-cura 2-Obito 83 | Datadaaltaou 84 | Data do Encerramento:
3-Obito por outras Causas 9-lgnorado ébito: | | | |
85 | NumeroD.O: |_ | ||| 111 |-1__|
86 | OBSERVACOES:
87 | Profissional de Satide Responsavel: 88 | Registro Conselho/Matricula:
SARS-CoV-2: Vigilancia Gendmica Epidemiolégica e Reinfecgdo
(campos a serem preenchidos pelas equipes de vigilancia, conforme fluxo local):
89 Designagdo da variante (OMS): |_| 90 Linhagem da variante: 91 Método laboratorial mais recente:|__|
1- Omicron 2-Delta 3-Alfa 4- Beta 5- Gama6- - 1-Sequenciamento genémico completo
Recombinante (Exemplos: XE, XF, XQ, X5...) 2-Sequenciamento gendmico parcial
7- Outra, especifique: 3. RT-PCR em tempo real de inferéncia
4-Outro, especifique:
92 Nome do laboratorio: - o g3 Cédigo (CNES) do laboratdrio: 94 Data do resultado:
N Y | |
95 Encerramento do caso (para VOC, VOI ou VUM): |__| 96 Possivel caso de reinfecgdo
1- Confirmado por Sequenciamento gendmico completo 2- Provavel por Sequenciamento gendémico parcial ~ 3- Sugestivo por por covid-19? | __|
RT-PCR de inferéncia  4- Sugestivo por vinculo epidemiologico 5- Descartado 1-Sim 2-N&o 9-lgnorado
97 Profissional responsavel pelo preenchimento: 08 Estabelecimento responsavel pelo preenchimento: ~ Cddigo (CNES):
S S [ S
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FICHA DE NOTIFICAGAO DE SG SUSPEITO DE DOENCA PELO CORONAVIRUS 2019 — COVID-19 (B34.2)

Definigdo 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 cabega, tosse, coriza, distdrbios olfativos ou distirbios gustativos.
Em criangas: além dos itens anteriores considera-se também obstrugdo nasal, na auséncia de outro diagnéstico especifico.

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

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

IDENTIFICACAQ
Municipio de Notificagdo: UF de notificagdo: | |_ | Data da Notificagdo: _ | |
Tem CPF? (Marcar X) Estrangeiro: (Marcar x) Profissional de satde: (Marcar x) Profissional de segurancga: (Marcar X)
|__|Sim |__|N3o |__|Sim | |N3o |__| Sim |__|N3o |__| Sim |__|Ndo
cpr: || I (1 I I [ I _Tens: | | [ |1 I I I [ I I I | [Passaporte: | | | | I | |__
Ocupagio (CBO):
Nome Completo:
Nome Completo da M3e:
Data de nascimento: ____ | | ‘ Pais de origem:
Sexo: (Marcar ) Raga/Cor: |__| Branca |__| Preta |__|Amarela |__|Parda |__|lgnorado
|__|Masculino |__|Feminino (Marcar X) |__|Indigena Se indigena, informar etnia:
E membro de povo ou comunidade tradicional? (Marcarx) || Sim | |N3o Se sim, qual?
Estado de residéncia: |__|_ | \ Municipio de Residéncia: CEP: _ || | l_-_|_1__
Logradouro: | Numero: Bairro:
Complemento:
Telefone 1: | Telefone 2:
E-mail:
ESTRATEGIA E LOCAL DE REALIZAGCAO DA TESTAGEM
Estratégia: (Marcar X) |__| Diagnéstico assistencial (sintomdtico) | | Busca ativa de assintomdtico |__| Triagem de populag&o especifica
Se busca ativa de |__| Monitoramento de contatos Se tringemde  |__| Trabalhadores de servigos essenciais ou estratégicos
assintomdtico: |__| Investigacdo de surtos populacéio | __| Profissionais de satde
(Marcar X) |__| Monitoramento de viajantes com especifica: | __| Gestantes e puérperas
risco de VOC (quarentena) (Marcar X) | __| Povos e comunidades tradicionais
|__| Outro: |__| Outro:
Local de realizagdo |__| Servico de satude (UBS, hospital, UPAetc.) |__| Local de trabalho |__| Aeroporto
da testagem: |__| Farmdcia ou drogaria |__| Escola |__| Domicilio ou comunidade
(Marcar X) |__| Outro:

DADOS CLINICOS EPIDEMIOLOGICOS

Sintomas: (Marcar X)

|_| Assintomatico |__| Febre |__| Dor de Garganta |__| Dispneia |__| Tosse
|__| Coriza |__| Dor de Cabega |__| Disturbios gustativos |__| Distarbios olfativos |__| Outros
Data do inicio dos sintomas: l__I___
Condigdes: (Marcar X) |__| Doengas cardiacas crénicas |__| Diabetes
| __| Doengas respiratdrias cronicas descompensadas |__| Puérpera (até 45 dias do parto) |__| Gestante
|__| Doengas renais cronicas em estdgio avangado (graus 3, 4 e 5) |__| Imunossupressdo |__| Obesidade
|__| Portador de doengas cromossémicas ou estado de fragilidade imunolégica  |__| Outros
Campos preenchidos automaticamente pelo sistema.
Dose Data da vacinagdao Laboratorio produtor da vacina Lote da vacina
Recebeu vacina Se recebeu vacina 12 dose e e
Covid-19? (Marcar X) | Covid-19, 22 dose ol
|__| Sim | __|Néo informar: Reforgo o e [
22 dose reforgo ol
Recebeu tratamento para Covid-19? (Marcar X) Qual antiviral: (Marear X)
|__| Sim|__|N&o |__|lgnorado | __| Nirmatrevir/Ritonavir |__| Baricitinibe | __| Outros, espcifique:
Data do inicio do tratamento: ___ | |
EXAMES LABORATORIAIS
Tipo de teste Estado do teste Data da coleta Resultad

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

| __|Concluido | __|N&o Selicitado T [ | __|Inconclusivo ou Indeterminado
RT-LAMP | __|Solicitado | __|Coletado | __| Ndo detectavel | __| Detectavel

|__|Concluido | __|N3o Salicitado R | S| |__|Inconclusivo ou Indeterminado
Teste soroldgico IgA | __|Solicitado |__|Coletado |__|Nao reagente |__| Reagente

| __|Concluido | __|Nao Solicitado Il | __|Inconclusivo ou Indeterminado
Teste soroldgico IgM | __|Solicitado | __|Coletado |__|N&o reagente |__| Reagente

| __|Concluido | __|N&o Solicitado S I |__|Inconclusivo ou Indeterminado
Teste sorolégico 1gG | __|Solicitado | __|Coletado |__|N&o reagente |__| Reagente

| __|Concluido | __|N3o Selicitado S |- |__|Inconclusivo ou Indeterminado
Teste soroldgico — | __|Solicitado | __|Coletado | __|Ndo reagente |__| Reagente
anticorpos totais |__|Concluido |__|N3o Solicitado — |__|Inconclusivo ou Indeterminado
Teste rapido de anticorpo | __|Solicitado | __|Coletado | __| Ndo reagente |__| Reagente
IgM | __|Concluido | __|N&o Solicitado S (R |__|Inconclusivo ou Indeterminado
Teste rapido de anticorpo | __|Solicitado |__|Coletado | __|N&o reagente | __| Reagente
1gG | __|Concluido | __|N&o Solicitado | | — | __]Inconclusivo ou Indeterminado
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EXAMES LABORATORIAIS
Tipo de teste Estado do teste Data da coleta Fabricante Lote Resultado
Teste rapido de |__| Solicitado |__| Concluido |__|N&o reagente | __| Reagente
antigeno |__| Coletado |__| N&o Solicitado S N [ |__lInconclusivo ou Indeterminado B
ENCERRAMENTO
Evolugéo do caso: (Marcar X) Classificagdo final: (Marcar X) Data de encerramento:

|__|Cancelado
|__|Internado
|__| Obito

|__| Em tratamento domiciliar
|__|Internado em UTI
|__|lgnorado

|__|Cura

|_| Descartado
|__| Confirmado Clinico-Epidemioldgico
|__| Confirmado Laboratorial

|__| Confirmado Clinico-Imagem
|__| Confirmado Por Critério Clinico
|__| Sindrome Gripal Ndo Especificada

INFORMAGOES COMPLEMENTARES E OBSERVAGOES

RASTREAMENTO DE CONTATOS

ID do caso Fonte
(preenchido
automaticamente pelo
sistema)

ID do contato
(preenchido
automaticamente pelo
sistema)

Nome completo do contato

CPF do contato Telefone 1 Telefone 2

Relagdo com o caso

[1] Domiciliar; [2] Familiar

(extradomiciliar); [3]
Laboral; [4] Escolar; [5]
Evento Social; (6] Outros.

Data do ultimo
contato

e-SUS Notifica — FICHA DE NOTIFICACAO DE COVID-19 COM RASTREAMENTO DE CONTATOS

25/11/2022.
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[ )

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

§> Catarro

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

Secretaria de Estado de Salde
Diretoria Geral de Vigilancia em Sadde

DO ESTADO

Mato Grosso do Sul

ORIENTACOES A PESSOAS EM ISOLAMENTO DOMICILIAR POR COVID-19

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

Aperto de maos
(principal forma de contagio)

Goticulas
de saliva

o>

Q Espirro ﬁ Tosse
Cuidados no isolamentodomiciliar

J .

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

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 ventilagao e entrada de luz solar.

A pessoa infectada ou com suspeita de infeccdo deve

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

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

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

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

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

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

Nao se recomenda uso partilhado de tereré ou chimarrio.

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

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

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

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

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

UF de Notificagio: Municipio de notificagio:
Nome da Unidade de Notificagio:
CNES: Data da Notificacdo:  / /

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

Nome do paciente:
Nome da mic:

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

N®do CPF: . .- N° do Cartiic Nacional de Sahde:
Sexo: () 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

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

Se indigena, qual etnia?
Endereco de residéncia

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

Data internagio: /o

Qual a principal hipdtese diagndstica no momento da internagdo?
Internag@o em UTI? ( ) Sim ( ) Nio
Se sim, data de entradana UTL: __ /  / data de alta da UTI: [

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

( ) Febre > 38°C ¢ = 3 dias Data de inicio da febre:  /  /
( ) Conjuntivite nfio purulenta ou erupgo cutinea bilateral on sinais de inflamag¢do muco-cutdnea
(oral, mios ou pés)

( ) Hipotensdo arterial ou chogue

( ) Manifestag@es de disfungfio miocérdica, pericardite, valvulite ou anormalidades corondrias

( ) Evidéncia de coagulopatia

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

( ) Marcadores de inflamagéo elevados

( ) Afastadas quaisquer outras causas de origem infecciosa

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

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

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

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

( ) Cefaleia ( ) Dor de garganta ( ) Linfadenopatia

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

( ) Conjuntivite ( ) Dores abdominais ( ) Mialgia

( ) Coriza ( ) Edema cervical ( ) Manchas vermelhas pelo
( ) Diarreia ( ) Edema de miéos e pés corpo (exantema, rash, etc.)

-\, COORDENADORIA DE
| EMERGENCIAS EM

’/ SAUDE PUBLICA
DE MATO GROSSO DO SUL

55



SES
Secretaria de
Estado de
Saude

GOVERNO DE

Mato

Grosso
do Sul

() Oligaria (<2Zml/kg/hr)
() Taquicardia

Complica¢des apresentadas:
( ) Ndo houve complicagio

( ) Convulsdes

() Edema Agudo Pulmonar
() Evento tromboembélico
() Faléncia de outros 6rgios
() Hipertensdo arterial

( ) Hipotensfio — necessidade

( ) Tosse )
( ) Sat.0, <95% ar ambiente

COORDENADORIA DE
EMERGENCIAS EM

SAUDE PUBLICA
DE MATO GROSSO DO SUL

outros,  especificar:

( ) Infarto do miocardio

( ) Insuficiéncia renal aguda
{ ) Necessidade de ventilagio
invasiva

( )y Necessidade de ventilagio
néo invasiva

( ) Necessidade de troca

{ ) Pneumonia

{ ) Sepse
{ ) CQutros, especificar:

de uso de drogas vasoativas plasmatica

Doenca ou condi¢iio pré-existente:
[ ] Néo apresenta

[ ]Cardiopatia Se sim.

() congénita ou ( ) adguirida.
Se congénita:

{ ) aciarogénica ou

() cianogénica.

Se adquirida:

() insuficiéncia cardiaca;

{ ) febre reumdtica;

() miocardite;

() pericardite; ou [ ] Imunossuprimido

() arritmia [ ] Hipertensio arterial

[ ]1Diabete | ] Hipertensdo pulmonar
[ ]Dislipidemia [ ] Nefropatia

[ ] Desnutrigao [ ] Pneumcpatia

[ 1Doenga hematologica [ ] Sindrome genética

[ 1Doenga neurolégica [ ] Outras. Quais?

[ 1 Doenga reumatolégica

[ ] Doenga oncologica

Faz uso de medicacfo diaria?
() Sim ( ) Néo ( ) N#o sabe/N#o respondeu
Se sim, qual/quais?
Se n#o, fez uso de algum medicamento nos 30 dias antes do inicio dos sintomas?
( ) Sim ( } Nio ( ) Nao sabe/Nio respondeu
Se sim, qual/quais?
Recebeu alguma vacina nos 60 dias antes do inicio dos sintomas?
( ) Sim ( ) Ndo ( ) Nio sabe/Nio respondeu
Se sim, qual/quais?
Ja teve diagndstico prévio de Sindrome de Kawasaki? ( ) Sim { ) N#o ( ) Ndo sabe/No respondeu
Se sim, quando?
Fez ou Faz algum acompanhamento/tratamento? ( ) Sim ( ) Néo ( )} Nao sabe/Nao respondeu
Teve contato com algum caso confirmado para COVID-19?
( )sim{ )ndo ( ) Nio sabe/Nao respondeu
Se sim, data de inicio dos sintomas do contato? _/ /  Data da (ltima exposicdo: _ /  /

Marcadores de inflamagio, coagulopatia ou disfungdo orgénica:

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

( ) normal ( ) alterado ( ) nfo realizou TTPTa: ( ) normal ( ) alterado ( ) ndo realizou
Leucacitos totais (x10°/L): TP: ( )normal ( ) alterado ( ) ndo realizou

( ) normal ( ) alterado ( ) nfo realizou Fibrinogénio (g/L):

Neutréfilos (x10°/L): { ) normal ( ) alterado ( ) ndo realizou
( )normal ( ) alterado ( ) néo realizou Procalcitonina (ng/mL):
Linfécitos (x10°/L): { )ynormal ( ) alterado ( ) nfio realizou

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

( ) normal ( ) alterado ( ) ndo realizou
Plaquetas (x10%L}):

Proteina C reativa (mg/dL):

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Hemocultura? ( ) Sim ( ) Ndo ( } Ignorado

Resultado:

( )ynormal ( ) alterado ( ) nfo realizou
CKMB (U/L):

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

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

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

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

{ ) normal ( ) alterado ( ) nfo realizou
Albumina (g/dL):

( )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 ( } Nao ( ) Ignorado.  Se sim, data: f

Qual(is) exame(s) de imagem?

( ) Radiografia do Torax Resultado: ( ) Imagem de vidro fosco
( ) Tomografia do Térax ( ) Infiltrado ( ) Condensagio
{ ) Derrame Pleural ( ) Outros.

( ) Ultrassonografia de abdome - Resultado:

( ) Hepatomegalia () lleite
( ) Eplenomegalia
() Colite ( ) Ascite

Ecocardiografia - Resultado:
Sinais de disfungiio miocardica
Sinais de pericardite

Sinais de valvulite

)
)
)
)

Realizou eletrocardiograma? { ) Sim ( ) Nio ( ) [gnorado Resultado:

Realizou coleta de exames laboratoriais especificos para COVID-19? ( ) Sim ( )} Néo ( ) [gnorado

Se sim, qual(is)?

RT-PCR: ( )Sim( ) Nio Data da coleta:

Material de coleta:

( ) swab nasofaringe () secregfio traqueal

Resultado da coleta:

( ) Detectavel para SARS-CoV-2 (COVID-19)
( ) Nio detectavel para SARS-CoV-2 (COVID-19)  quais?

( ) Linfadenite

( ) Outros.

. COORDENADORIA DE
| EMERGENCIAS EM
/ SAUDE PUBLICA

DE MATO GROSSO DO SUL

{ ) Anormalidades coronarianas
( ) Outros.

I

( ) Outros, especificar

Se detectavel para outros agentes infecciosos,

( ) Indeterminado para SARS-CoV-2 (COVID-19) () Ignorado

() Detectavel para outros agentes infecciosos

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

Data dacoleta:  /  /
Resultado:

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

Meétodo de sorologia: () Teste rapido () Outro

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

( ) Néo 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 analise e resultado).

Em algum momento da internagfo utilizou alguma das terapéuticas abaixo?

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

[ ] Ribavirina [ ] Lopinavir ou Ritonavir [ ] Tocilizumabe [ ] Ivermectina [ ] Remdesivir
[ ] Outros
Corticoesteroide? ( ) Sim () Ndo ( ) se desconhece. Se sim, qual(is)?
Imunoglobulina intravenosa? ( ) Sim () Nio ( ) se desconhece. Se sim, data de inicio: _/_/

Dose diaria: (incluir unidade); duragio (em dias):
Anticoagulacio sistémica? ( ) Sim { ) Nio ( ) se desconhece. Se sim, data de inicio:  / /
Dose diaria: (incluir unidade); duragdo (em dias):

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

Diagnostico médico final:

( ) SIM-P ( ) Kawasaki ( ) Kawasaki atipica
( ) Sindrome do Choque Toxico ( ) Outro, especifique:
Evolu¢io: ( ) Alta hospitalar Se alta: ( ) sem sequela () com sequela.
Qual/quais?
{ ) Obito Data da evolugdo: __ /  /

Classifica¢io do caso — Para uso exclusivo da Vigilincia Epidemiologica

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

( ) Descartado —nfio atende aos critérios () Descartado™ — outro diagnostico
“atende aos critérios, mas foi confirmade para outro
diagnostico
() SIM-A temporalmente associada a COVID-
19 (Adultos)
*atende aos critérios, porém fora da faixa etéaria
preconizada

Critério de confirmacio
( ) Laboratorial ( ) Clinico-epidemioldgico

. COORDENADORIA DE
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Anexo B - Ficha de Notificagao SIM-A

MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE

Ficha de notificacfio para casos suspeitos da Sindrome Inflamatéria
Multissistémica em Adultos (SIM-A) associada &4 COVID-19

Defini¢do de caso suspeito de SIM-A:

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

& Febre por 03 dias ou mais
E

e  Alteragées de 2 ou mais dos sistemas:
1.Dermataldgico/mucocutdneo: rash cutdneo, erupgdo cutdnea, eritema ou descamagdo dos
l&bios / boca / faringe, conjuntivite ndo exsudativa bilateral, eritema / edema das maos e pés
2. Gastrointestinal: dor abdominal, vémitos, diarreia
3. Hemodindmico: Choque / hipotensdo
4. Neurolégico: estado mental alterado, dor de cabega, fraqueza, parestesias, letargia
5.Cardiovascular: sinais clinicos de miocardite, pericardite efou insuficiéncia cardiaca
(taquicardia, precérdio hiperdindmico, ritmo de galope, estertores pulmcnares, edema de
membros inferiores, turgéncia jugular e/ou hepatoesplenomegalia).
E

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

Definiciio de caso confirmado para SIM-A:
Caso suspeito que apresentou hospitalizagdo por mais de 24h 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 ressondncia cardiaca
- Eletrocardiograma evidenciando alterag¢des sugestivas de miocardite e/ou pericardite
- Rash cutdneo e/ou conjuntivite ndo purulenta

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

Caso descartado de SIM-A:

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

*Definigdo de casc adaptada pelo Ministéric da Saude e Organizagdo Pan-Americana da Salde, baseado nos critérios de
defini¢do de caso de MIS-A da Centers for Disease Control and Prevention e Brighton Collaboration
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UF de Notificagdo: Municipio de notificagio:
Nome da Unidade de Notificagio:
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 de Saude:
Sexo: () Masculino () Feminino

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

Se sim, periodo gestacional;

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

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

Se indigena, qual etnia?
Endereco de residéncia

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

Data internagdo: __ / _/

Qual a principal hipdtese diagndstica no momento da intemagio?

Internagdo em UTI? { ) Sim ( ) Néo
Sc sim, data de entrada na UTI: ) data de alta da UTL: !/

Quais critérios da definicdo de caso encontram-se presentes?

) Febre 2 3 dias

) Alteracbes dermatoldgicas e/ou mucocutanea e/ou conjuntivite ndo purulenta
) Sintomas Gastrointestinais
) Alteragdes hemodinidmicas: Choque / hipotensio
) Alteragdes 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 alteracfes sugestivas de miocardite e/ou pericardite
) Evidéncia de covid-19 nas udltimas 12 semanas

) Afastada qualquer outras causas de origem inflamatdria ou infecciosa

—— — —— — i —— i —— . —

N
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Data de inicio dos sintomas:  /  / Peso: Kg Altura: cm
Quais sinais ¢ sintomas foram percebidos?

( ) Cefaleia ( ) Dor no peito ( ) Mialgia

() Confusiio mental ( ) Dor abdominal () Alteracdes dermatologicas
() Conjuntivite ( ) Edema cervical ( ) Oligaria (<2ml/kg/hr)

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

() Coriza ( ) Imitabilidade () Tosse

( ) Diarrcia ( ) Letargia ( ) Sat.0: <95% ar ambicnte
( ) Dispncia ( ) Linfadenopatia () outros, especificar:

( ) Dor de garganta ( ) Nausca / Vomitos

Complicacdes apresentadas:

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

( ) Evento tromboembélico ( ) Necessidade de ventilagio () Pneumonia

( ) Faléncia de outros orgfios  invasiva ( ) Sepse

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

() Hipotensdo — necessidade ndo invasiva
de uso de drogas vasoativas

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

[ ] Cardiopatia | ] Doenga neurologica | ] Nefropatia

| ] Diabetes tipo 1 | ] Doenga rcumatologica | ] Pncumopatia

| ] Diabetes tipo 2 | | Docnga oncolégica | ] Sindrome genética
[ ] Dislipidemia [ ] Tmunossuprimido [ ]1Obesidade

[ ] Desnutrigdo [ ]Hipertensao arterial | ] Outras. Quais?

[ 1 Doenga hematologica [ ] Hipertensdo pulmonar

Faz uso de medicagdo diaria?
( ) Sim ( ) Néo ( ) Néo sabe/Néo respondeu
Se sim, qual/quais?
Se ndo, fez uso de algum medicamento nos 30 dias antes do inicio dos sintomas?
( ) Sim ( ) Néo ( ) Nédo sabe/Nio respondeu
Se sim, qual/quais?

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

Primeira dose (ou dose unica): () Sim () Nfo ( ) Nio sabe/Nio respondeu.
Fabricante: Data:  / [/

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

Dose de reforgo () Sim () Nédo ( ) Néo sabe/Nao respondeu
Data: _/ / Fabricante:

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

( ) sim { ) ndo ( ) Ndo sabe/Ndo respondeu

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

Data da altima exposigio: _ /  /

Marcadores de inflamago, coagulopatia ou disfungdo organica:

(Considerar o exame mais alterado no momento da notificagdo de acordo com os valores de

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

() normal ( ) alterado ( ) ndo realizou
Leucécitos totais (x10%L):

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

rcalizou

Neutréfilos (x10°/L):

( ) normal (') Neutrofilia ( ) Neutropenia
( ) nao realizou

Linfécitos (x10%/L):

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

Hematécrito (%):

( )normal ( ) alterado ( ) ndo 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/mlL.):

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

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

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

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

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

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

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

( ) normal ( ) hipcrmatremia ( ) hiponatremia

() ndo realizou
Potassio (mmol/L);

( ) normal ( ) hipocalemia ( ) hipercalemia (

) nfo realizou

Ureia (mmol/L);

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

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

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

( ) normal ( ) alterado ( ) nfio 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 ( ) ndo realizou
Albumina (g/dL);

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

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

( ) normal ( ) alterado ( ) nio realizou

Data da coleta: _ / /

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

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

Resultado:

( ) Ultrassonografia de abdome
Resultado:

( ) Hepatomegalia

( ) Eplenomegalia

() Colite

() lleite

( ) Ascite

( ) Infiltrado
( ) Derrame Pleural

( ) Linfadenitc

( ) Imagem de vidro fosco

( ) Condensagido
() Outros.

( ) Outros.

Se sim, data: __ / /
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( ) Ecocardiografia

Fracgdo de cjegdo: %
( ) Sinais de disfungo miocardica ( ) Anormalidades coronarianas
( ) Sinais de¢ pericardite () Outros.

( ) Sinais de valvulite

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

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

RT-PCR: ( ) Sim ( ) Ndo Data da coleta: I/

Material de coleta:

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

Resultado da coleta:

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

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

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

() Sim ( ) Néo

Datadacoleta: /[

Resultado:

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

Sorologia quantitativa para SARS-CoV-2:

() Sim ( ) Nao 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) etiologia(s) além de COVID-
19?7 ( ) Sim ( ) Néao () Ignorado Se sim, quais?

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

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

[ ] Outros:
Corticoesteroide? ( ) Sim ( ) Nao ( ) 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):

Anticoagulaciio sistémica profilatica? ( ) Sim ( ) Ndo ( ) desconhece.

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

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

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

Evolugao:
() Alta recuperado
( ) Alta com sequela Quais?

( ) Obito
Datadaevolugio:  /  /
Encerramento: Data do Encerramento: !/

() Caso provavel
( ) SIM-A associada a COVID-19
( ) Descartado” - outro diagnostico. Qual:

)]
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Anexo C - Prescrigao de Tratamento com Nirmatrelvir/Ritonavir - Tratamento por 5

(cinco) dias

[ |
SuUS ?

MINISTERIO DA SAUDE

ICAO DE TRATAMENTO \ 2 L/RITONAVIR —
TRATAMENTO POR

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 »13 anos comimunossupressio (conforme relagio no verso do formulario).

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

2.UF: Municipio:

3. Unidade de saude do SUS prescritora:

Codigo (CNES):
Telefone: | i

IDENTIFICACAQ E DEMAIS INFORMACOES DO PACIENTE

4. Nome do paciente:

5. CPF:

6. Cartao Nacional de Saude (CNS):

7.Data de nascimento: / /

8. Data denicic dos sintomas: / /

9. Teste diagnostico de covid-19: TR-Ag, RT-qPCR cu LAMP QpPositivo Q) Negativo
10. Peso: kg {contraindicado para pacientes com peso inferior a 40kg)

1. Paciente ¢ imunossuprimido: O Sim O Nio

12. Paciente teminsuficiéncia hepatica grave? QOsim ONao

(NAO é recomendado para pacientes com insuficiéncia hepatica grave)

13.a) Paciente teminsuficiencia renal, com TFGe =30 a <60mL/min? O Sim O Ndo
Em 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? Qsim O Nao
Em pacientes cominsuficiéncia renal grave (TFGe <30mL/min) ou que requerem didlise, o nirmatrelvir ¢
contraindicado.

Esta prescricio deverd ser realizada apos checar todos os medicamentos utilizados pelo paciente (Quadro 5 do
guia parauso do NMV/r}

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. Zona: 1-Urbana  2-Rural  3-Periurbana  9-Ignorado

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

24, Criterios utilizados para aindicacao do tratamento com uso de NMV/r:
Q Grupo Tindividuos =18 anos com imunossupressao de alto grau ou individuos comidade =75 anos,
independentemente de comorbidade
O Grupo 2:individuas =65 anos, com pelo menos duas comorbidades
O Grupo 3:individuos =65 anos, com apenas uma comeorbidade
O Grupo 4:individuos >65 anas, sem comorbidades
QO Grupo S:individuos com imunossupressao de baixo grau, idade >18 anos
ATENCAQ: indicar no verso da ficha o tipo de imunossupressio ou comorbidade apresentada pele paciente.
25. 0 paciente autoriza o compartihamento dos dados pessoais constantes neste Formulario de Prescricao entre
orgaos do Ministerio da Saude einstituicoes de pesquisa para convite posterior, visando participar de estudo que

avaliard os cfeitos do medicamento nirmatrelvir /ritonavir para o tratamento da covid-19? Osim OnNao

Assinatura do paciente:

26. Casonao 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 INDICACAO DO TRATAMENTO
Indicar o tipo de imunossupressao apresentada pelo individuo:

Grupo T: individuos =18 anos com imunossupressio de alto grau ou pessoas com idade =75 anos, independentemente
de comorbidade

QO Imunedeficiéncia primaria grave ou erros inatos da imunidade;

Q Transplantados de orgdo solido ou de células tranco hematopoieticas (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
pulsoterapla com metilprednisolona;

O Insuficiéndcia renal crénica nac dialitica, com TFG =30mL/min;

O Doencasimunomediadas inflamatarias crénicas, auteimunes e autainflamatérias em tratamento com
medicamentes modificadores da resposta imune;

O Padientes oncoldgicos que realizaram tratamento quimioterapice ou radioterdpice nos Ultimos 6 meses,

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

©)

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

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

O Diabetes mellitus

Qualguer individuo com diabetes.

O | Pnecumopatias cronicas graves

Individuos cem pneumopatias graves, incluindo doenca
pulmonar obstrutiva cronica, fibrose cistica, fibroses
pulmonares, pheumocenioses, displasia brencopulmonar ¢
asma grave {Uso recorrente de corticoides sistémicos, ou
internacao prévia por crise asmatica, ou uso de doses altas
de corticoide inalatorio e de um segundo medicamento de
controle no ano anterior)

O | Hipertensao Arterial Resistente (HAR)

Condicao em que a pressao arterial {PA) permanece acima
das metas recomendadas com o uso de trés ou mais anti-
hipertensivos de diferentes classes terapéuticas, em doses
madximas preconizadas ¢ toleradas, administradas com
frequéncia, dosagem apropriada e comprovada adesao, ou
PA controlada em uso de guatro ou mais farmacos anti-
hipertensivos,

Hipertensdo arterial estagio 3

PA sistdlica =180mmHg e /ou diastolica = T1I0mmHg,
i(ndependentemente da presencadelesdo em érgao-alvo
LOA).

Hipertensdo arterial estagios Te 2 com
lesdo emorgao-alvo

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

Insuficiéncia cardiaca (IC)

IC com fracao de gjecao reduzida, intermediaria ou
preservada; emestagios B, Cou D, independente de classe
funcional da New York Heart Association (NYHA).

Cor pulmonale ¢ hipertensio pulmenar

Cor pulmonale crénico, hipertensao pulmonar primaria ou
secundaria.

Cardiopatia hipertensiva

Cardiopatia hipertensiva (hipertrofia ventricular esquerda ou
dilatacao, sobrecarga atrial e ventricular, disfuncdo diastalica
e/ou sistdlica, lesbes em outros drgaos-alvo)

Sindromes corenarianas

O[O [(0O]OC|O] O

Sindromes coronarianas crénicas (angina pectoris estavel,
cardiopatia isquémica, pos-infarto agudo do miocardio, entre
outras)

@)

Valvopatias

Lesoes valvares com repercussao hemodinamica ou
sintomatica ou com comprometimente miocardico (estenase
ouinsuficiéncia adrtica; estenose ou insuficiéncia mitral;
estenose ouinsuficiéncia pulmonar; estenose ou insuficiéncia
tricispide, entre outras).

Miocardiopatias e pericardiopatias

Miocardicpatias de quaisquer etiologias ou fenotipos;
pericardite cronica; cardiopatia reumatica

Doencas 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 (fibrilacao e flutter atriais, entre outras).

O |0|0]|0O

Cardiopatias congénitas no adulto

Cardiopatias congénitas comrepercussdao hemodinamica;
crises hipoxémicas; insuficiéncia cardiaca; arritmias;
camprometimento miocardico.

Proteses valvares e dispesitivos cardiacos
implantados

O

Portadores de proteses valvares biologicas ou mecanicas
e dispositivos cardiacosimplantados (marca-passos,
cardioversores desfibriladores, ressincronizadores,
assisténcia circulatéria de média e longa permanéncia).

@)

Doencas neurolégicas crénicas

Doenca cerebrovascular (acidente vascular cerebral isquémico
ou hemorragico, ataque isquémico transitario, deméncia
vascular); doencas neurolégicas crénicas que impactem

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

Hemoglobinopatias graves

Doenca falciforme e talassemia maior.

Obesidade morbida

Indice de massa carporea (IMC) 240,

Sindrome de Down

Trissomia do cromessomo 21,

o] [o][e](e]

Cirrose hepatica

Cirrose hepaticaclasses A e Bno escere Child-Pugh,
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Grupo 4: individuos 265 anos, sem comorbidades

O

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

@)

SITUAGOES DE BAIXO GRAU DE IMUNOSSUPRESSAQ

Metotrexato em doses de 0,4mg/kg/semana.

Azatioprina <3mg/ke/dia.

0000

6-mercaptopuring <1,5mg/kg/dia.

. COORDENADORIA DE
| EMERGENCIAS EM
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= DE MATO GROSSO DO SUL

Corticoide em doses menores que as definidas para alto grau por mais de 14 dias ou dias alternados,
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Novas Recomendacdes parao
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-
19 tenha sido confirmado, ou critério clinico-imagem, ou
clinico-epidemiologico, e esta tenha sido a causa direta
(CausaBasica) da morte:

b) Pneumonia

*Na Parte |, as causas devem seguir uma sequéncia logica o) Covid-19

de acontecimentos, declarando a COVID-19 na uftima linha d

informada; i ;

*A Parte Il € destinada as comorbidades, caso existam, mas Qbesidade
que ndo entram na cadeia descrita na Parte I. HAS
02| CASO SUSPEITO DE COVID-19
Preenchimento da D.O. de caso suspeito, ainda em investigagdo Exempilo:

para Covid-19:
* Na Parte |, as causas devem seguir uma sequéncia logica e

acontecimentos, declarando “Suspeito de Covid-19" na ulima linha

informada;

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

néo entram na cadeia descria na Parte |.

*Os casos suspeitos serdo confirmados ou descartados como Covid-19 pela SES
apos concluséo da investigacao e resultados laboratorais.

ARTE | =

a) Jnsuf. Respiratdria Aguda
t) Septicemia

o Pneumonia

9 Suspeito de Covid-19

PARTENl DPOC exacerbada
DN tipo 2

JaJ

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

Exemplo:
Preenchimento da D.O. por outras causas, mas que o paciente PARTE | ] .
tinha diagnéstico confirmado de Covid-19: a) Choque Hipovolémico
« Na Parte | as devern sequir uma sequéncia kogica t) Aneutisma de aorta tordcica roto
de acontecimentos, declarando a Causa Basica de morte na ¢
Gttima finha informada; )
* A Parte ll informar a Covid-19 € oultras comorbidades, caso PARTENl Coyid-19
existam. HAS, Tabagismo

"(m&m

WWW.Ccoronavirus.ms.gov.br

Referéncias:
* Brasil, Ministénio da Satide. Nota Técnica. Orientagao para o #TIIII:II:IEI:[INTHH

preenchimento da Declaragéo de Obito no contexto da COVID-19
« World Health Organization, COVID-19 coding in ICD Q OCORONAVIRUS
« CEVITAL/SESAU Campo Grande
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CONDIGAO DE SAUDE POSTERIOR A COVID-19

Casos em que o médico atestante julgar como sendo
Sequela de COVID, COVID Tardiio, Efefto residual de COVID,
ou Sindrome Pos-COVID, qualquer que seja o intervalo entre o
aparecimento da doenga e a morte.

*Na Parte |, as causas devern seguir uma sequéncia logica
de acontecimentos, declarando a condicao na ultima linha

Exemplo:

PARTE |
a) Jnsuf. Respiratiria Aguda ‘3
b Fibrose pulmonar

o) Sequela de Covid-19

d

informadia;
*Na Parte Il informara COVID-19 e outras comorbidades, caso PARTENl Qbesidade
existam.
SINDROME INFLAMATORIA
MULTISSISTEMICA PEDIATRICA-SIM-P
Exemplo:

Podendo ser: Tempestade de Citocinas, Sindrome semelhante
a Kawasaki, ou Sindrome inflamatonia multissistémica
pediatrica, quando temporalmente associada a COVID-19.

PARTE | G |
a) Choque cardiogénice

b Miocardite %
O

o 3. Inflamatiria Mullisistemica
o Covid-19
PARTE Il

m EFEITO ADVERSO POS VACINA CONTRA COVID-19

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

Exemplo:

PARTE |
a) Choque anafildtico

t) Efeite adverso apds vacina Covid-19

¢
d
PARTE Il
REINCIDENCIA DE COVID-19, CONFIRMADA
Exemplo:
Inclui: Novo contagio de COVID-19, Novo episodio de COVID- PARTE |
19, ou Reinfecgdo de COVID-19, confirmado por critério a) Choque cardiagénica ‘D

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

*Na Parte |, as causas devem seguir uma sequéncia logica
de acontecimentos, declarando a Reinfec¢ao na ultima linha
informada;

*A Parte Il € destinada as comorbidadles, caso existam, mas
que nao entram na cadeia descrita na Parte |.

Referéncias:
* Brasil MmmncﬂSaﬂeNofaTecmca Orientacao para o #TI]IJI]EI:I]NTHH

preenchimento da Declaragéo de Obito no contexto da COVID-19
« World Health Organization, COVID-19 coding in ICD Q OCORONAVIRUS
« CEVITAL/SESAU Campo Grande
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b Miocardite
o) Reinfecedo de Covid-19
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OBITO FETAL E NEONATAL DE MAE COM COVID-19

fatal do concepio.

Na Parte I, as causas devem sequir uma sequéncia légicade acontecimentos, declarando a COVID-19
Matema na ultima linha informada;

COORDENADORIA DE
} EMERGENCIAS EM

7/ SAUDE PUBLICA
DE MATO GROSSO DO SUL

*Na Parte |, apenas um diagnostico por linha;
*Na Parte Il, podem ser informados varios diagnosticos por linha;
(}asose;amnhecrdootempoapmmadoameomfc:odadoeng:aeanm esse deve ser
no campo "Tfempo aproximado..." ao lado da causa;

*0 campo "CID" do atesta do é de preenchimento exclusivo da Secretania de Satide, pelo codificador
de moitalidade, ou seja, ndo deve ser colocado CID pelo médico.

Exemplo de Obito FETAL: Exemplo de Obito NEONATAL:
PARTE | PARTE |
a) Andxia intrautering ‘3 a) Jm_me_ia_mgtﬂmﬂmlm&)
by dnsuficiéncia Placentdria ‘D 1) Prematuridade ‘3
¢) Covid-19 Materna ¢ Covid-19 Materna
a) )
PARTE Il PARTE Ii
NOTA PARA TODOS OS CASOS:

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

Referéncias:

+ Brasi| Ministéro da Satide. Nota Técnica. Orentagdo para o #TODOSCONTRA ' . SES GOVERNO
preenchimento da 40 de Obito ontexto da COVID- Y,

e el s O s 4000 () DLORONAVIAUS ’ CEVEMS oo DOESTADO
* CEVITAL/SESAU Campo Grande

Saiba mais sobre o combate & pandemia em WwwcoronaVirus mSgOVbr aive agora: MISD)| (5| TAL F’,@
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ENDEREGO
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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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