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Definicdo de caso suspeito de NOVO CORONAVIRUS (2019-nCoV - CID B34.2)

CASO SUSPEITO: FEBRE + SINTOMAS RESPIRATORIOS (por exemplo, tosse e falta de ar)
E nos ultimos 14 dias historia de: viagem para China OU contato proximo com caso suspeito
ou confirmado de infec¢cdo pelo novo coronavirus (2019-nCoV), durante transmissao.

Classificacdo Clinica do Caso: Caso leve, moderado ou grave

DOENCA RESPIRATORIA DOENCA RESPIRATORIA com satO2 2 95% em
Sem sinais de Insuf. respiratéria pacientes vulneraveis como gestantes, criancas
Sem sinais de alarme menores de 1 ano de idade, idosos, imunodeficientes

ou com doencas crbnicas significativas.

CASO LEVE

¢ Manejo e tratamento em domicilio

¢ Orientar para hidratacédo oral,
antitérmicos, repouso e
isolamento domiciliar

¢ Orientar sobre sinais de alarme*

 Notificar epidemiologia

e Combinar coleta de amostras
respiratorias (swabs NF em MTV
em duplicata)

¢ Avisar sobre acompanhamento
do caso pela epidemiologia

¢ Retorno imediato se
reaparecimento de febre alta ou

¢ Retorno imediato se reaparecimento de febre alta ou
sinais de alarme

e Acompanhamento diéario na Unidade de Saude

sinais de alarme* e Retorno imediato em caso de sinais de alarme

[

DOENGA RESPIRATORIA COM | /

SINAIS DE ALARME* [~ ASO MODERADO \

¢ Atendimento em UPA ou hospital de retaguarda

VOmitos incoerciveis
Sinais de Toxemia
Desidratacdo ou Hipotensao arterial

¢ Manejo clinico conforme quadro geral (O2,etc.)
Klnternamento em quarto (isolamento), conforme indicado /

e Sat O2 entre 90 e 95% ou Cianose o Rx de Tdrax

* Dispneia, Taquipneia (.>30,|pm) ¢ Coletar amostras respiratorias e outros exames conforme o
* Sinais de esforco respiratorio quadro clinico (hemograma, funcéo renal e hepatica, CPK,
* Confuséo mental, LDH e eletrdlitos, coagulagédo, gasometria arterial, etc.)

* Letargia ou Irritabilidade « Notificar epidemiologia

[ ]

[ ]

L]

[

DOENCA GRAVE COM
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

Sat 02 <90%

Pneumonia importante
Sinais de alarme
Comprometimento de 6rgéos
vitais
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DIAGNOSTICO LABORATORIAL
COLETA DE SECRECAO NASOFARINGE EM DUPLICATA

1. A coleta das amostras de secrecao respiratoria é feita preferencialmente por swab combinado (secrecéo
de naso e orofaringe: coleta com 3 swabs de Rayon acondicionados juntos em 1 frasco com meio de
transporte viral). Nos casos suspeitos de coronavirus a coleta deve ser duplicada!

—
—
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swab nasal swab oral
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Cortar (swabs)

4

- Etiqueta de identificacao

da amostra

NOME DO PACIENTE
DATA DA COLETA

a

Colocar esse pote na
caixa de isopor com gelo
reciclavel

Armazenando dentro pote Tubo identificado
para evitar vazamento (3 swabs)

2. A amostra coletada devera ser encaminhada ao LACEN/PR (Setor de Biologia Molecular) para a
pesquisa _de virus Influenza e outros virus respiratérios. A requisicdo devera ser feita no GAL
(Gerenciador de Ambiente Laboratorial, sistema eletrénico do LACEN/PR). Incluir pesquisa de novo
coronavirus no campo “Observacdes” do GAL, assim como a cronologia das viagens e dos sintomas.

3. A caixa de isopor com a amostra deve ser identificada e a requisicdo do GAL impressa afixada na parte
externa da caixa. No momento do transporte, preparar o isopor com “gelox” congelados, colocar o pote
de plastico, que contém o frasco identificado, com o meio de transporte viral e a amostra coletada
dentro da caixa de isopor e lacra-la com fita adesiva.

4. Se a amostra ndo puder ser transportada logo apds a coleta, deve-se identificar bem o frasco, guarda-lo
dentro do pote de plastico, congelar em freezer até 0 momento do transporte ou acondiciona-lo na
geladeira de amostras, onde nao seja manuseado até o transporte ao LACEN/PR.

Observacgoes:

Preferencialmente acondicionar as duas amostras respiratorias do paciente em um pote plastico;
N&o armazenar as amostras em geladeira de alimentos, medicamentos ou de vacinas;

N&o colocar a caixa de isopor dentro da geladeira.
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FICHA DE NOTIFICACAO PARA PACIENTE SEM CRITERIO DE GRAVIDADE

Republica Federativa do Brasil SINAN

. . - . ~ o
Ministério da Satide SISTEMA DE INFORMACAQO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO N
— FICHA DE NOTIFICAGAO
Tipo de Notificagio D
1-Negativa 2-Individual 3-Surto 4 -Inquérito Tracoma

7 Agravo/doenca Data da Notifi cacao
: 2 | J
Y
&}
2 ’E UF ‘ E Municipio de Notificagdo Codlgo (IBGE)
Hin )
@ Unidade de Satide (ou outra fonte nofificadora) Codigo | 7] Data dos Prlmelros Slntomas J
|| .
] Nome do Paciente J Data de Nascimento
I

3-Més ||: -‘Fﬁ;ng;:}o 4- ldade gestacional Ignorada  5-Ndo  6- Néo se aplica 1-Branca  2-Preta 3Amarela
[ | 4 - Ano g 9-lanorado 4-Parda  5-ndigena  9- Ignorado
Escolaridade
0-Analfabeto  1-1% a 4® séne incompleta do EF (antigo pnmario ou 1° grau) 24 série completa do EF (antigo pnmario ou 1° grau)
3-52 3 8 série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau)  4-Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau)  5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
6-Ensino médio completo (antigo colegial ou2°grau) 7-Educacéo superiorincompleta  8-Educacéo superior completa  9-lgnorado  10- Néo se aplica

Nome da mae

1-Hora ' Gestante 13
ou) Idade ; SEexo M- Mascul es Raga/Cor
( ) 2-Dia BSEInG D 1-1°Trimestre  2-2°Trimestre  3-3°Trimestre D ¢ D

Notifica¢io Individual

Namero do Cartdo SUS

N O 0

— Data dos 105 Sintomas . -
P do 10 Caso uspelto m Local Inicial de Ocorréncia do Surto Dj
g4l | | 1-Residéncia 2 - Hospital / Unidade de Satide 3- Creche / Escola
L~ .
g 3o g 4 - Asilo 5 - Outras Instituigdes (alojamento, frabalho) &~ Restaurante/ Padaria
& e Casos Suspeitos/ : ey
e N Expostos P J 7 - Eventos & - Casos Dispersos no Bairro 8- Casos Dispersos Pelo Municipio
z ‘ | | ‘ 10 - Casos Dispersos em mais de um Municipio 11 - Qutros  Especificar
UF @ Municipio de Residéncia Cédigo (IBGE) J@ Distrito
| I J
5 E Bairro ‘ Logradouro (rua, avenida,...) Codigo
£ Ll
5 E Numero JCompIemento (apto., casa, ...) ‘ Geo campo 1
- J
% @ Geo campo 2 ‘ Ponto de Referéncia CEP J
2 | N
@ (DDD) Telefone ‘20031 Utbana 2 - Rural ‘FPam se residente fora do Brasﬂ)
| | | | | | | 3 - Periurbana 9 - Ignorado
Municipio/Unidade de Salde
B t
£ | | Nome Fungdo Assinatura
2| | I J
Sinan NET SVS 17/07/2006

Notificagdo
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DADOS COMPLEMENTARES
(ANOTAR TODOS 0OS DADOS DISPONIVEIS NO MOMENTO DA NOTIFICAGAQ )

" |[01] Data da coleta da 12 Data da coleta da 12 ——— .
amostra da sorologia F amostra de outra amostra J @ Especificar tipo de exame :
. ||
@ Obito ? D @ Contato com caso semelhante ? D
_ 1-Sim 2-Nao 9-Ignorado 1-Sim 2-Nao 9-Ignorado
~
g Presenca de exantema ? Data do inicio do exatema Presenca de petéquias ou sufusdes
; |1% ¢ W h jgicas ? D
£ . } emorragicas
E f-Sim 2-Nao 8-lgnorado ||| ‘ 1-Sim 2-Nao 9 - lgnorado
] L . . .
§ @ Foi realizado liquor ? D Resultado da bacterioscopia ;
2| 1-Sim 2-Ndo 9-Ignorado
Z
j O paciente tomou vacina contra . Data da Ultima dose tomada Ocorreu hospitalizagéo ? D Data da hospitalizado
agravo notificado neste impresso?
1-Sim 2-Ndo 9-Ignorado \||HH| 1-3im 2-Ndo 9-Ignorade H|‘||‘
UF PMummpm do hospital Cédigo (IBGE) Nome do hospital Codigo
] | L1l EEEEED
é 18| Hipdteses diagnosticas no momento da notificacéo
=
0
{; 14 Hipétese Diagndstica - CID 10;
g
% 22 Hipdtese Diagnéstica - CID 10:
b4
& E Local provavel de infeccéo (classificagdo provisdria )
o
_‘E Pais: UF | Municipio:
E— Distrito : Bairro:
g
o
Dados Complemetares/ Notificagio SVS 17/07/2006

LINK DE ACESSO A FICHA:
http://portalsinan.saude.gov.br/images/documentos/Agravos/NINDIV/Notificacao Individual v5.pdf



http://portalsinan.saude.gov.br/images/documentos/Agravos/NINDIV/Notificacao_Individual_v5.pdf

FICHA DE NOTIFICACAO PARA CASO COM CRITERIO DE GRAVIDADE / INTERNAMENTO

SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE

Prefeitura Municipal de Curitiba — Secretaria Municipal da Saude
Centro de Epidemiologia

MINISTERIO DA SAUDE N . ) SIVEP Gripe
SISTEMA DE INFORMAGCAO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DA GRIPE

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

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

1 Data do preenchimento da ficha de notificagado: > Data de 19s sintomas da SRAG:
| | \ |

3 | UF: 4 | Municipio: Codigo (IBGE):

. Y R R O
5 | Unidade de Saude: Codigo (CNES):

N R R U U Y

6 | CPFdo paciente: __|_ |__|__|__|__|__|__|__[__|__

7 | Nome: 8 | Sexo: |__|
-E 1-Masculino 2-Feminino 9-lgnorado
2 9 | Data de nascimento: 10| (ou) Idade: __|__|__ 11 | Gestante: |__|
& | | 1-Dia 2-Més 3-Ano | [ 1-12 Trimestre ~ 2-22 Trimestre  3-32 Trimestre
o - - — 4-1dade Gestacional Ignorada 5-Nio
—3 12 RE(_;E/COF. |_| 1-Branca 2-Preta 3-Amarela 4-Parda 5-Indigena 9-Ignorado 6-N3o se aplica 9-lgnorado
8 | 13| Seindigena, qual etnia?
a 14| Escolaridade: |__| 0-Sem escolaridade/Analfabeto  1-Fundamental 12 ciclo (12 a 52 série)  2- Fundamental 22 ciclo (62 a 92 série)

3-Médio (12 ao 32 ano) 4-Superior 5-N3o se aplica 9-lgnorado

15| Nome da mae:
o 16/ CEP: | [ || -_ [ _[__
S| 17/ Ur: __|__ | 18] Municipio: Codigo (IBGE): | | | | | __
% 19| Bairro: 20| Logradouro (Rua, Avenida, etc.): 21| Ne:
wv
&
2 | 22| Complemento (apto, casa, etc...): 23| (DDD) Telefone:
8 -
o [ (U (U U U (U pU U U p—
B | 24| Zona: | 25| Pais: (se residente fora do Brasil)
= 1-Urbana 2-Rural 3-Periurbana 9-lgnorado

E caso proveniente de surto de SG que evoluiu para SRAG? |_|
1-Sim 2-N3do 9-lgnorado

27| Trata-se de caso com infeccdo de SRAG adquirida apds internacdo hospitalar? |__| 1-sim 2-N3o 9-ignorado
28| Paciente trabalha ou tem contato direto com aves ou suinos? |__| 1-sim 2-N3o 9-ignorado
29| Sinais e Sintomas: 1-sim 2-N3o 9-ignorado
|__| Febre |__| Tosse |__| Dor de Garganta |__| Dispneia | _| Desconforto Respiratério
| _| Saturagdo O;< 95% | _| Diarreia |__| Vémito |__| Outros
ﬂ Possui fatores de risco/comorbidades? | | 1Sim 2-Nio 9-gnorado

Se sim, qual(is)? (Marcar x)

|_| Puérpera (até 45 dias do parto) |
| Sindrome de Down |
| Diabetes mellitus |
| Imunodeficiéncia/Imunodepressio |
| Outros

| Doenga Cardiovascular Crénica |__| Doenga Hematoldgica Crdnica
| Doenga Hepatica Crdnica | Asma

| Doenga Neuroldégica Crénica | Outra Pneumopatia Crénica
___| Doenga Renal Cronica | Obesidade, IMC | |

I

Recebeu vacina contra Gripe na ultima campanha? 32| Data da vacinagao:

‘_l 1-Sim  2-N3o 9-Ignorado | |

Dados Clinicos e Epidemiolégicos

Se < 6 meses: a mie recebeu a vacina? | | 1sim 2-NZo 9-ignorado Se sim, data: [ |
am3e amamenta acrianga? |__| 1-Sim 2-Nic 9-Ignorado
Se >= 6 meses e <= 8 anos:
Data da dose Unica 1/1: | | (dose Unica para criangas vacinadas em campanhas de anos anteriores)
Data da 12 dose: | | (12 dose para criancas vacinadas pela primeira vez)

Data da 22 dose: | | (22 dose para criangas vacinadas pela primeira vez)

Atualizado em 03/02/2020




Centro de Epidemiologia

Prefeitura Municipal de Curitiba — Secretaria Municipal da Saude

Atualizado em 03/02/2020

34| Qual antiviral? |__|

1-Oseltamivir  2-Zanamivir
3-Outro, especifique:

33| Usou antiviral para gripe? |__|
1-Sim 2-Ndo 9-lgnorado

35| Data inicio do tratamento
I I

36| Houve internagdo? |__| 37| Data da internagfo por SRAG:

1-Sim 2-Ndo 9-lgnorado | |

38| UF de internagdo:

1-Normal 2-Inflitrado intersticial
4-Misto  5-Outro:

1-Sim, invasivo
3-Nao

2-Sim, ndo invasivo
9-lgnorado

3-Consolidacao

6-N3o realizado 9-lgnorado

Coletou amostra? |__| 48| Data da coleta:

1-Sim 2-N3o 9-lgnorado

9-lgnorado

o 39| Municipio de internagao: Cédigo (IBGE):
E N R R R R
5 | 40| Unidade de Saude de internagéo: Coédigo (CNES):
o S R PR S U Y
i 41| Internado em UTI? |__| 42| Data da entrada na UTI: 43| Data da saida da UTI:
E 1-Sim 2-N3o 9-lgnorado | | | |
S | 44| Uso de suporte ventilatério: | || 45| Raio X de Térax: |__| 46| Data do Raio X:
a
47

49| Tipo de amostra: |__|

1-Secrecdo de Naso-orofaringe 2-Lavado Broco-alveolar
3-Tecido post-mortem 4-Outra, qual?

50| Ne Requisicao do GAL:

51| ResultadodallF: |__|

1-Positivo  2-Negativo
9-lgnorado

3-Inconclusivo  4-N3o realizado  5-Aguardando resultado

52 | Data do resultado da IF:

53| Agente Etioldgico — IF:

Positivo para Influenza? | __| 1-sim 2-NZo 9-ignorado

Positivo para outros virus? | __ | 1-sim 2-Ndo 9-lgnorado

Se outros virus respiratérios qual(is)? (marcarx)
| | Virus Sincicial Respiratério | | Parainfluenza 1
|__| Outro virus respiratério, especifique:

| | Parainfluenza 2

Se sim, qual influenza? |__|

| | Parainfluenza 3

1- Influenza A 2- Influenza B

|| Adenovirus

54| Laboratdrio que realizou IF:

Codigo (CNES):
S R R R R PR

55| Resultado da RT-PCR: |__|

1-Detectavel
9-lgnorado

2-Nao Detectavel 3-Inconclusivo  4-N3do realizado 5-Aguardando resultado

56 | Data do resultado RT-PCR:
I I

57| Agente Etioldgico — RT-PCR:

Positivo para Influenza? | | 1sim 2-N3ec 9-ignorado

Dados Laboratoriais

Influenza A, qual subtipo? |__| 1-Influenza A(HIN1)pdm09

4-Influenza A n3do subtipavel

2-Influenza A/H3N2
5-Inconclusivo

Influenza B, qual linhagem? |__| 1-victoria 2-vamagatha

Positivo para outros virus? |__| 1-sim 2-NZo 9-ignorado
Se outros virus respiratérios, qual(is)? (marcar x)
|__| Virus Sincicial Respiratério |__| Parainfluenza 1

| __ | Adenovirus || Metapneumovirus

| | Qutro virus respiratério, especifique:

|__| Parainfluenza 2
|| Bocavirus

Se sim, qual influenza? |__

|__| Parainfluenza 3
|__| Rinovirus

| 1- Influenza A 2- Influenza B

3-Influenza A n3o subtipado

6-Outro, especifique:

3-Ndo realizado 4-Inconclusivo 5-Outro, especifique:

|__| Parainfluenza 4

58| Laboratdrio que realizou RT-PCR:

Cdédigo (CNES):
S R R R R U

59| Classificacdo final do caso: |__|

1-SRAG por influenza

2-SRAG por outro virus respiratério
3-SRAG por outro agente etiologico, qual
4-SRAG nao especificado

60| Critério de Encerramento: |__|

1-Laboratorial
2-Vinculo-Epidemiolégico
3-Clinico

Conclusdo

61| Evolugdo do Caso: |__| 62| Data da alta ou Obito:
2-Obito 9-lgnorado | I

1-Cura

63| Data do Encerramento:

64 | OBSERVACOES:

65 | Profissional de Saude Responsavel:

66| Registro Conselho/Matricula:
S R R P Y R

LINK DE ACESSO A FICHA:

http://portalsinan.saude.gov.br/images/documentos/Agravos/Influenza/Influenza v5.pdf



http://portalsinan.saude.gov.br/images/documentos/Agravos/Influenza/Influenza_v5.pdf

