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NOTA TECNICA N2 010/2021 - DAP/SUBGS/SEMSA
Data: 16.06.2021

Local: Manaus/AM

Assunto Fluxo de preenchimento oportuno e qualificado da ficha de notificagdo de caso de
Sindrome Gripal (SG) suspeito de COVID-19 — (B34.2).

Objetivo | Orienta os profissionais de saude em relagdo ao preenchimento oportuno e
qualificado da ficha de notificagdao no Sistema e-SUS Notifica.

1. Considerando a Declaragdo de Emergéncia de Saude Publica de Importancia Internacional (ESPII),

pela Organizacdao Mundial de Saude (OMS);

2. Considerando o Plano de Contingéncia Nacional para Infec¢ado Humana pelo novo Coronavirus e
que o Ministério da Saude ampliou, em 24/02/2020, os critérios para a definicdo de caso suspeito

para o novo Coronavirus;

3. Considerando o Guia de Vigilancia Epidemioldgica: Emergéncia de Saude Publica de Importancia
Nacional pela doenga pelo Coronavirus 2019 — COVID-19 / Ministério da Saude, Secretaria de

Vigilancia em Saude;

4. Considerando a necessidade de identificar portadores em tempo oportuno e aplicar as medidas
de contencdo, a fim de interromper a cadeia de transmissdo e consequentemente diminuir a

propagacao da COVID-19;

5. Considerando o atual cenario epidemiolégico da pandemia de COVID-19 no Amazonas.

1. Definicdo de Sindrome Gripal (SG)

Individuo com quadro respiratério agudo, caracterizado por pelo menos dois (02) dos seguintes
sinais e sintomas: febre (mesmo que referida), calafrios, dor de garganta, dor de cabeca, tosse,
coriza, disturbios olfativos ou disturbios gustativos. (Guia de Vigilancia Epidemioldgica |
Emergéncia de Saude Publica de Importancia Nacional pela Doenc¢a pelo Coronavirus 2019 —

COVID-19, disponivel em: https://www.conasems.org.br/wp-content/uploads/2021/03/Guia-

devigila%CC%82nciaepidemiolowCC%81gica-da-covid 19 15.03 2021.pdf

OBSERVACOES:

e Em criancas: além dos itens anteriores, considera-se também obstrucdo nasal, na auséncia

de outro diagnéstico especifico;
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e Emidosos: deve-se considerar também critérios especificos de agravamento como sincope,

confusdao mental, sonoléncia excessiva, irritabilidade e inapeténcia;

e Na suspeita da COVID-19, a febre pode estar ausente e sintomas gastrointestinais (diarreia)

podem estar presentes.

2. Notifica¢do oportuna de casos de SG

2.1. Devem ser notificados dentro do prazo de 24 horas a partir da suspeita inicial do caso

(primeiro atendimento), por meio do sistema e-SUS Notifica

https://notifica.saude.gov.br/login TODOS os casos de SG, que atendam a defini¢do/critério
de caso.
2.2. Individuos assintomaticos com confirmacdo laboratorial por biologia molecular ou

imunoldgico de infec¢do recente por COVID-19.

3. Preenchimento qualificado da Notificacdo
3.1. Identificacao

e Tem CPF? Clicar em SIM se possuir, ou NAO, se ndo possuir (campo obrigatério); Em caso
de marcada a opg¢do NAO, serd solicitado o preenchimento do Cart3o Nacional de Satde -
CNS (campo ndo obrigatdrio), onde a identificacdo a ser digitada deve ser o nimero do CNS
e o NOME COMPLETO DA MAE, que surgirdo entre o campo NOME COMPLETO e a DATA
DE NASCIMENTO.

Estrangeiro: Clicar em SIM se for estrangeiro, incluindo os dados do Pais de Origem, que
surgird abaixo do campo DATA DE NASCIMENTO e PASSAPORTE, localizado abaixo do
campo RACA/COR,;

e E profissional de saude? Clicar em SIM, caso a pessoa com suspeita de COVID-19 seja

profissional de satide. Caso contrario, clicar em NAO (campo obrigatério, registrar CBO);

e Profissional de Seguranca: Clicar em SIM, caso a pessoa com suspeita de COVID-19 seja

profissional de seguranca. Caso contrario, clicar em NAO;

e CPF: Informar o CPF do paciente a ser notificado (campo obrigatério);
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¢ Nome completo: Informar o nome completo do paciente a ser notificado, sem abreviagdes

(campo obrigatério);

e Data de nascimento: Informar a data de nascimento do paciente a ser notificado (campo
obrigatério);

e Sexo: Informar o sexo do paciente a ser notificado (campo obrigatdrio);

e Raga/Cor: Informar a raca/cor de pele AUTODECLARADA pelo paciente (campo
obrigatério);

e CEP: Informar o cddigo de enderecamento postal do logradouro da residéncia do paciente

a ser notificado (campo obrigatério);

e Logradouro: Informar o tipo (avenida, rua, etc.) e nome completo do logradouro da

residéncia do paciente a ser notificado (campo obrigatério).

Observagdo: Se pessoa em situacdo de rua, cigano ou andlogo, preencher com o termo
"inexistente", caso a pessoa ndo tenha endereco. Se estrangeiro, preencher com dados do

endereco onde esteja hospedado.

Numero: Informar o nimero do logradouro da residéncia do paciente. Em caso de auséncia,

preencher como S/N (sem numero);

e Complemento: Informar o complemento do logradouro (ex: Bloco B, apto. 102, etc.) da

residéncia do paciente a ser notificado;

e Bairro: Informar o nome oficial do bairro de residéncia do paciente a ser notificado (campo

obrigatério);

e Estado de residéncia: Informar o estado referente a residéncia do paciente a ser notificado

(campo obrigatorio);

e Municipio de residéncia: Informar o municipio referente a residéncia do paciente a ser

notificado (campo obrigatdrio);
e Telefone Celular: Informar o telefone celular do paciente a ser notificado;

e Telefone: Informar o telefone fixo, ou outro niumero informado para contato do paciente a

ser notificado.
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3.2. Dados Clinicos Epidemioldgicos

e Data da Notificagdo: Informar a data do preenchimento da notificagdo (campo obrigatério).

A data de notificacdo ndo pode ser maior que a data atual;

e Sintomas: Marcar os sintomas relatados pelo paciente (campo obrigatdrio); se no campo
SINTOMAS for selecionado a categoria “OUTROS”, sera necessario descrevé-los por meio

do campo “DESCRICAO DO SINTOMA” que surgirad na sequéncia (campo obrigatério);

e Data do inicio dos sintomas: Informar a data de inicio dos sintomas. Ndo pode ser maior

gue a data da notificacdo (campo obrigatério);
e Condigdes: Marcar as condicdes relatados pelo paciente a ser notificado;

e Estado do Teste: Informar se o exame foi solicitado, se coletado ou se concluido. Se
COLETADO, o préximo campo “DATA DA COLETA DO TESTE” devera ser preenchido. Se
CONCLUIDO, os préximos campos “DATA DA COLETA DO TESTE”, “TIPO DE TESTE” e
“RESULTADO DO TESTE” deverao ser preenchidos.

4. Atualizar, editar e/ou encerrar Notifica¢do

Escolha a ficha, incluindo no campo “PESQUISAR” o nome ou o numero da notificacdo.
Posteriormente, selecione a ficha, clicar no final da linha no icone e selecionar a opgdo

“ENCERRAR NOTIFICACAO”.
- Para encerrar a notificacdo:

e Evolucdo do Caso (campo obrigatdrio): o usudrio deve escolher uma das op¢des disponiveis
no campo devendo informar a evolucdo do caso, independentemente do resultado do
teste e da classificacdo final do paciente, marcando uma das op¢des, CANCELADO,
IGNORADO, OBITO, CURA, INTERNADO, INTERNADO EM UTI ou EM TRATAMENTO
DOMICILIAR.

e Classificacdo Final:

- “Confirmado laboratorial”, se o paciente teve resultado positivo (detectavel ou

reagente) em algum teste laboratorial para COVID-19;
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- “Confirmado clinico-epidemioldgica”, quando for caso de SG com histérico de contato
préximo ou domiciliar, nos 14 dias anteriores ao aparecimento dos sinais e sintomas com

caso confirmado para COVID-19;

- “Descartado”, quando houve identificacdo de outro agente etiolégico confirmado por
método laboratorial especifico, excluindo-se a possibilidade de uma co-infecgao, OU
confirmacdo por causa ndo infecciosa, atestada pelo médico responsavel. Ressalta-se que
um exame negativo isoladamente nao é suficiente para descartar um caso para COVID-

19;

- “Sindrome Gripal ndo Especificada”, se ndo houve identificagdo de nenhum outro agente
etiolégico OU que ndo foi possivel coletar/processar amostra clinica para diagndstico
laboratorial, OU que nao foi possivel confirmar por critério clinico-epidemioldgico,

clinico-imagem ou clinico;

“Confirmado Clinico-Imagem”, quando for caso de SG que nao foi possivel confirmar por
critério laboratorial e que apresente pelo menos uma (01) das seguintes altera¢des
tomograficas: opacidade em vidro fosco periférico, bilateral, com ou sem consolidagao
ou linhas intralobulares visiveis ("pavimentacdo"), ou opacidade em vidro fosco
multifocal de morfologia arredondada com ou sem consolidagao ou linhas intralobulares
visiveis ("pavimentag¢ao"), ou sinal de halo reverso ou outros achados de pneumonia em

organizacao (observados posteriormente na doenca);

“Confirmado por critério clinico”, quando for caso de SG associado a anosmia (disfuncao

olfativa) E/OU ageusia (disfuncdo gustatdria) aguda sem outra causa pregressa.
e Data de Encerramento: Informar a data que ndo podera ser inferior a data de coleta do

teste (campo de preenchimento obrigatdrio); em seguida, Clicar em Salvar.

OBSERVAGCAO: Durante a realizacio da notificagdo o profissional deverd, obrigatoriamente, clicar

no icone “+ ADICIONAR CONTATO” e preencher a “ABA DE CONTATOS”.

5. Instrugdes para o preenchimento da ficha de Monitoramento de Contatos de caso suspeito

ou confirmado de doenc¢a pelo novo Coronavirus

5.1. Informagdes do caso indice
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e ID Fonte/Caso indice: (NUmero da notificagdo) campo interno gerado automaticamente

pelo sistema;

e Nome do caso Fonte: Campo disponivel somente na ficha fisica de monitoramento de

contatos (em papel).
5.2. Informagdes do contato

e ID do contato: (NUumero da notificagdo) campo interno gerado automaticamente pelo

sistema;

e Nome Completo: Nome completo do contato (sem abrevia¢des). Esse campo serd
automaticamente preenchido, a partir dos dados informados no momento da notificacao

do caso fonte/indice. CAMPO OBRIGATORIO;

e Estado de residéncia: Campo automaticamente preenchido, a partir dos dados informados

no momento da notificagdo do caso fonte. CAMPO OBRIGATORIO;

¢ Municipio de residéncia: Campo automaticamente preenchido, a partir dos dados

informados no momento da notificagdo do caso fonte. CAMPO OBRIGATORIO;

e CPF: Inserir o CPF do contato, caso o campo nao tenha sido preenchido no momento da
notificagdo do caso fonte/indice. Campo automaticamente preenchido, se o dado for

informado no momento da notificacdo do caso fonte/indice;
e CNS: Inserir o niumero do CNS. Nao preenchido automaticamente;
e Telefone 1: Telefone celular do contato. CAMPO OBRIGATORIO;

o Telefone 2: Informar o telefone do contato (importante ter uma segunda opc¢do de
telefone), caso o campo nao tenha sido preenchido no momento da notificagdo do caso
fonte/indice. Campo automaticamente preenchido, se o dado for informado no momento

da notificacdo do caso fonte/indice;

¢ Data do ultimo contato: Informar a data (dd/mm/aaaa) que a pessoa teve contato com o
caso suspeito ou confirmado de COVID-19 no periodo de transmissibilidade da doenca, ou
seja, 48 horas antes do inicio dos sintomas (para o caso fonte/indice sintomatico) ou até
48 horas antes da data da coleta do exame (para o caso fonte/indice assintomatico) até 10

dias apds o inicio dos sintomas ou confirmagdo. CAMPO OBRIGATORIO;
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e Relagao com o caso: Selecionar qual é a relagdo do contato com o caso fonte: domiciliar,
familiar, laboral, escolar, evento social, outros. Campo automaticamente preenchido, a
partir dos dados informados no momento da notificacdo do caso fonte. CAMPO

OBRIGATORIO;

e Relagao Outros: Se Relacdo com o contato = Outros, especificar em campo aberto. CAMPO

OBRIGATORIO;

e Data do Monitoramento (12 dia): Informar a data do monitoramento e assim
sucessivamente para os demais dias. Os contatos devem ser monitorados, no minimo, a
cada dois (02) dias. Caso o monitoramento do dia ndo seja realizado, ndo havera
necessidade de inserir a data e o status do monitoramento. Ou seja, s6 preencher os dias

em que o monitoramento for realizado.

e Status do dia: Informar o status do dia: “VISTO E SAUDAVEL” ou “CASO SUSPEITO”.
CAMPO OBRIGATGRIO;

e Resultado final do monitoramento: Informar o resultado final do monitoramento realizado
para o contato:
- Perda de seguimento: caso o monitoramento seja iniciado e a equipe ndo consiga mais

encontrar o contato, ou haja desisténcia do monitoramento por parte do contato;

- Ndo encontrado (na liga¢dao): Caso ndo consiga contatad-lo no numero de tentativas

estipuladas;
- Recusa: contato encontrado, mas se recusa a participar da estratégia de monitoramento;

- Problema com a equipe de monitoramento: Caso ocorra algum problema de
descontinuidade do monitoramento devido a problemas relacionados a equipe técnica

gue estd realizando a investigacdo;

- Contato descartado: Os contatos que se mantiveram assintomaticos até o 142 dia do

monitoramento;

- Suspeita de COVID-19: Os contatos que desenvolverem sinais ou sintomas sugestivos de
COVID-19 (contatos sintomaticos) durante o periodo de monitoramento ou se ja

manifestarem.

As informacGes sobre a COVID-19 sdo dinamicas, razao pela qual estdo sujeitas a atualiza¢Ges.
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Visto ao exposto, essa Nota Técnica, deve ser amplamente divulgada entre todos os setores

assistenciais da SEMSA/Manaus.

Manaus/AM, 16 de junho de 2021.

(assinado digitalmente) (assinado digitalmente)
Francisca Sonja Ale Girao Farias Marinélia Martins Ferreira
Diretora do Departamento de Atengao Diretora do Departamento de Vigilancia
Primaria Ambiental e Epidemioldgica

(assinado digitalmente)
Djalma Pinheiro Pessoa Coelho
Subsecretdrio Municipal de Gestao da Saude
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