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1. OBJETIVO(S)

Padronizar o atendimento de casos suspeitos ou confirmados de infec¢cdo pelo novo
Coronavirus para gestantes.

2. MATERIAL

e Exames laboratoriais;
e Exames de imagem;
e Swab do tipo Rayon;

. Equipamentos de proteg¢ao individual: capote, luva de procedimento,
mascara cirurgica, mascara PFF2 ou N95 ou similar, touca, éculos de protecdo, protetor facial;

e Material para higienizagao das maos: papel toalha, sabonete liquido.

3. DESCRICAO DOS PROCEDIMENTOS

Avaliagao das gestantes suspeitas / confirmadas

° Sintomas mais comuns em pacientes diagnosticados com COVID-19

Sintomas mais comuns Outros sintomas em pacientes
diagnosticadas com COVID-19

* Febre (>=37,82C) * Anorexia
* Tosse * Producdo de escarro
¢ Dispneia e Dor de garganta
e Mialgia e Confusao
¢ Fadiga e Tonturas

¢ Dor de cabeca
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¢ Dor no peito
e Hemoptise
e Diarreia
¢ Niusea/vomito
® Dor abdominal
¢ Congestdo conjuntival

* Anosmia subita ou hiposmia

° Casos graves devem ser atendidos juntamente com a equipe de
infectologistas de plantdo no hospital;

° Lavar as mados (pelo menos 20 segundos), antes e apds contato com a
paciente com agua e sabdo OU preparacao alcodlica a 70%;

e Adorno zero!
ATENGAO!

Deve ser dada atencdo especial as puérperas e as gestantes com as seguintes
comorbidades:

J Doengas cardiacas crbnicas, congénitas, mal controladas ou
descompensadas

J Doencas respiratérias cronicas, incluindo DPOC e asma mal controlada

J Doencas renais cronicas em estagio avancados

J Transplantadas

J Imunossuprimidas por doencas e/ou medicamentos

o Diabetes (conforme juizo clinico)

3.1 Gestantes com sindrome gripal leve e sem queixas obstétricas

- Realizar avaliacdo obstétrica na Sala de Triagem do COVID-19, utilizando os EPIs
indicados (paciente preferencialmente sem acompanhante);

- Encaminhar para a residéncia com orientagcGes de isolamento social por 14 dias,
verificar a temperatura e retornar ao hospital em caso de dificuldade para respirar ou piora do
guadro; (entregar panfleto com orientacdes para isolamento domiciliar) (Anexo 2)
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- Notificagdo na ficha de investigacdo de sindrome gripal (Anexo 3 )

3.2 Gestantes com sindrome gripal e com queixas obstétricas — trabalho de parto em fase
ativa inicial ou indicacdo de cesarea eletiva

- Realizar avaliacdo pelo obstetra na Sala de Triagem do COVID-19, utilizando os
EPIs indicados (paciente preferencialmente sem acompanhante);

- Encaminhar a maternidade de referéncia (Maternidade Frei Damido) através do
centro estadual de regulacdo hospitalar COVID-19.

3.3 Gestantes com sindrome gripal e com queixas obstétricas — trabalho de parto em fase
ativa avang¢ada ou cesarea de urgéncia

- Realizar avaliacdo pelo obstetra na Sala de Triagem do COVID-19, utilizando os
EPIs indicados (paciente preferencialmente sem acompanhante);

- Internar em sala isolada no Centro Cirurgico (Sala de parto normal; Sala de
cesarea);

- Encaminhar a puérpera e recém-nascido para a enfermaria DIP (42 andar);

- Coleta de swab para SARS-CoV-2 e notificagdo na ficha de sindrome gripal (ANEXO
4)

- Avaliar melhor momento para transferéncia para a maternidade de referéncia
(Maternidade Frei Damido) através do centro estadual de regulacdo hospitalar COVID-19.

3.4 Gestantes com queixas obstétricas sem queixas respiratorias

- Realizar avaliagdo pelo obstetra na Sala de Triagem da Maternidade
(preferencialmente sem acompanhante);

- Realizar fluxo normal de atendimento na Maternidade.

3.5 Parto em gestantes suspeitas ou confirmadas SARS-CoV-2

- Considerar a possibilidade do parto vaginal, caso a gestante tenha boas condi¢des
gerais, sem restricao respiratéria e sem comprometimento dos niveis de saturagao de O,;

- Manter a saturacdo de oxigénio materna > 95% durante todo o trabalho de parto;

- Considerar oxigenoterapia precoce (satura¢des alvo de 02 >95% e/ou pO2
>70mmHg).
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- Realizar o parto (normal ou cesdrea) em sala de isolamento com pressao negativa.
Mas, para situacdo de uso de salas de parto comuns, deve-se ressaltar a necessidade de
higienizacdo especifica, conforme protocolo institucional;

- Restringir a presenca de mais de um acompanhante; o acompanhante deve ser do
convivio diario da paciente e estar assintomatico;

- Monitorar a frequéncia cardiaca fetal e as contracdes uterinas;

-AlteracgOes no padrdo da frequéncia cardiaca fetal podem ser um indicador precoce
da piora da respiracdo materna;

- Planejamento individualizado do parto com abordagem baseada em equipe
multidisciplinar;

- Indicar a antecipacdo do parto, na abordagem dos casos criticos, mesmo em
situacdo de prematuridade;

- Considerar a possibilidade de interrupc¢do da gravidez antes que a viabilidade fetal
seja alcancada, nos casos de gravidade extrema, para salvar a vida da mulher, seguindo, para
tanto, as diretrizes do abortamento previsto em lei em nosso pais;

- Caso seja necessario, administrar a corticoterapia antenatal, analisando caso a
caso os riscos e beneficios potenciais;

3.6 Puerpério em pacientes suspeitas ou confirmadas SARS-CoV-2

- Encaminhar puérpera e recém-nascido para a DIP (42 andar), onde o bindmio
ficara em alojamento conjunto com o bergo situado o pelo menos 2 metros da mae;

- Permitir a presenca do acompanhante, se assintomatico e do convivio didrio da
paciente. Deve-se restringir a troca de acompanhantes e proibir visitas;

- Avaliar melhor momento para transferéncia para a maternidade de referéncia
(Maternidade Frei Damido) através do centro estadual de regulacdo hospitalar COVID-19.

3.7 Amamentac¢ao em pacientes suspeitas ou confirmadas SARS-CoV-2
- Recomendar a amamentagao;

- Orientar a mulher que deseja amamentar que higienize as maos antes de tocar no
bebé, em bomba extratora de leite ou, mesmo, em mamadeira;

- Usar mascara facial durante as mamadas;

- Seguir rigorosamente as recomendacdes para limpeza das ordenhadeiras apds
cada uso;
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- Considerar a possibilidade de solicitar a ajuda de alguém que esteja saudavel para
oferecer o leite materno ordenhado ao bebé.

3.8 Critérios de encaminhamento a UTI

- Pacientes que apresentem pelo menos um dos critérios devem ser avaliadas
guanto a admissdo na UTI

©SOFA >2 ( PAS <100 mmHg — 1 ponto, FR > 22 irpm — 1 ponto, Glasgow < 15 -1

ponto);

° qSOFA=1 e sO2 £ 92%;

e Insuficiéncia respiratdria aguda com necessidade de ventilagdo mecanica invasiva;

e Necessidade de oxigénio suplementar acima de 2L/min para saturagdo acima de
92%;

. Hipotensdo arterial (PAM< 65 mmhg ou PAS< 90 mmHg);

° Frequéncia respiratéria acima de 30 ipm persistente;

. Rebaixamento do nivel de consciéncia.

- A depender da gravidade do quadro a paciente que necessitar de UTI serd
encaminhada para a maternidade de referéncia.

3.9 Notificagcdo das gestantes

- Notificar a gestante internada (obstetra que realizou o atendimento), na ficha de
Sindrome Gripal (SG - anexo 4) e Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAG — anexo 5), bem como
preencher o Gerenciador de Amostra Laboratorial (GAL), ambas disponivel no centro cirdrgico e
imprescindiveis para o processamento da amostra pelo LACEN — PB.

- Os casos leves, suspeitos, que ndo colheram swab e que receberam orientagdes de
isolamento domiciliar devem ser notificados na ficha de SINDROME GRIPAL caso suspeito (anexo
3)

4. REFERENCIAS

RECOMENDACOES DA SOGIRGS DURANTE A PANDEMIA PELO NOVO COVID-19.
https://sogirgs.org.br/recomendacoes-da-sogirgs-durante-a-pandemia-pelo-novo-coronavirus-
covid-19/
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NOTA COMPLEMENTAR SOBRE COVID-19 E ALEITAMENTO MATERNO.
https://www.febrasgo.org.br/pt/covid19/item/957-notula-complementar-sobre-covid-19-e-
aleitamento-materno

NOTA TECNICA GVIMS/GGTES/ANVISA N2 04/2020 ; ORIENTACOES PARA SERVICOS DE SAUDE:
MEDIDAS DE PREVENCAO E CONTROLE QUE DEVEM SER ADOTADAS DURANTE A ASSISTENCIA AOS
CASOS SUSPEITOS OU CONFIRMADOS DE INFECCAO PELO NOVO CORONAVIRUS (SARS-CoV-2)
atualizada em 21/03/2020.

ATENCAO AS GESTANTES NO CONTEXTO DA INFECCAO SARS-COV-2. NOTA TECNICA N2 6/2020-
COSMU/CGCIVI/DAPES/SAPS/MS.

DIRETRIZES PARA DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DA COVID-19. Ministério da Saude. Brasilia — DF
17 de abril de 2020 versao 3. Disponivel em:
https://portalarquivos.saude.gov.br/images/pdf/2020/April/18/Diretrizes-Covid19.pdf

5. HISTORICO DE REVISAO

VERSAO DATA DESCRIGAO DA ALTERAGAO

01 28/03/2020 | Elaboragdo de Procedimento para orientacBes especificas para
atendimento e assisténcia ao parto de gestantes
suspeitas/confirmadas covid-19
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ANEXO 1 — FLUXO DE ATENDIMENTO A GESTANTE NA MATERNIDADE DO HULW

Fluxo para gestantes com sindrome gripal io EBSERH'

Recepqao r T"agem Covid-19 AUsoedescarte de EPIs pelo obstetra
- Identificar s pacier‘ner 1- Cor:jflrmar se a ;l)_acnente apresenta {0 obstetra deve descer para a sala de
apresenta sindrome gripal; sindrome gripal; s ‘triagem com mascara N95 e protetor facial
. 5 N 2 - Orientar paciente e acompanhante [ . .
2 gﬁ?#ﬂfg&i%ﬁ’@i? - a usar mascara cirurgica; iDisponiveis na sala de paramentagao:
se apresentara a recepgao. 3 - Encaminhar a paciente para a Sala i1- Aventalimpermeavel;
: Covid-19; i2- Luvas;
INICIO 4 - Comunicar a Obstetricia. ;3 - Gorro;

I] {Ap6s término do atendimento, o obstetra deve
| s rettttise desparamentar cuidadosamente e desprezar
— Sala Covid-19 tos EPIs em lixeira adequada na sala de

O obstetra, acompanhado da equipe de enfermagem da Triagem Covid-19, examinara a :atendimento.

paciente e dara o devido encaminhamento, tendo 3 possibilidades de destino.

" . 5 Gestante com sintomas gripais leves:

Gestante com Sindrome Grial Leve (SG) ou Sindrome Gripal Grave (SRAG) deve ser grip

classificada de acordo com o Escore News Fast Covid, adaptado para gestante. 0 médico preenche a ficha de sindrome gripal e

SG: febre + dor de garganta ou tosse iniciada ha menos de 7 dias com necessidade de internagao; orienta: .

SRAG: febre + dor de garganta ou tosse acompanhada de SPO2 <93% OU PRESENCA DE isolamento social por 14 dias; avaliar a temperatura 4

TAQUIDISPNEIA FR >25 irpm. vezes ao dia; ir ao hospital se tiver dificuldade para
‘ respirar ou piora do quadro. Entregar panfleto com

Gestante classificada como laranja ou vermelho: independente de teste. orientagoes para isolamento domiciliar.

Atestado
Gestante com sintomas gripais leves ou escore verde ou amarelo: Em trabalho
de parto (fase ativa inicial) ou com indicagao de cesarea eletiva, ou que apresenta
intercorréncias clinicas ou patologias fetais com necessidade de internagao.

CID 10: doenga pela coronavirus 2019:

B34.2 - infecgao por coronavirus de localizagao nao
especificada;

CID 10: J11 - Influenza (gripe) devido a virus nao
identificado.

- Solicitar a regulagcao da Gestante para a Maternidade Frei Damiao ao NIR

Alta para casa —

- O transporte da gestante deve ser realizado na ambulancia do HULW ou na

ambulancia de transporte avangado a critério meédico. Gestante em fase ativa avangada do trabalho

de parto ou com indicacao de cesarea de

urgéncia: proceder com o parto natural ou

cesarea, em sala isolada.

Solicitar a transferéncia para a Maternidade
oFrei Damiao. A paciente deve aguardar a

- A gestante deve aguardar a transferéncia para a Maternidade Frei Damiao na DIP

ransferéncia na DIP

Centro Cirurgico - 1° andar

Mat. Frei Damiao — (3 18

1. Para a regulacao da gestante, o médico deve solicitar ao NIR através do e-mail nirhulw@yahoo.com.br, com o preenchimento do formulario
adequado.

2.Caso a gestante necessite de transporte em USA, o medico deve solicitar ao NIR.

3. Na impossibilidade de transferéncia a paciente e recém-nascido dever ser encaminhados para a DIP,cumprindo o periodo de puerpério. A
evolucao deve ser diaria pela Obstetricia e Neonatologia, tomando providéncias para alta precoce;

4. S6 serao colhidos exames das gestantes que irdo permanecer na instituicao por impossibilidade de transferéncia. Para tanto é necessario
preencher a ficha de Sindrome Respiratoria Aguda Grave (SRAG),a ficha de sindrome gripal e o Gerenciador de Amostra Laboratorial (GAL),
disponiveis na sala de triagem COVID-19. O LACEN-PB s6 recebe a amostra se houver o preenchimento correto das referidas fichas.

IMPORTANTE
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ANEXO 2 — ORIENTAGOES PARA O TRATAMENTO DOMICILIAR

L]
ws+ ﬁ u Orientagdes para o Isolamento

Domiciliar COVID-19

CUIDADOS PARA O PACIENTE

*Realizar higiene das m3os frequentemente utilizando 3gua e sab3o ou com alcool gel.

*Manter distancia de, pelo menos, 2 metros, de pessoas sem sintomas.

*Utilizar mascara cirurgica comum 3 maior parte do tempo. Se estiver sem a mascara, cobrir a
boca e o nariz com um lengo descartavel 20 tossir ou espirrar. Limpar as maos imediatamente apos
tossir ou espirrar.

*N3o compartilhe objetos de uso pessoal, como talheres, toalhas, pratos e copos.

*No quarto usado para o isolamento, mantenha as janelas abertas para circulag3o do ar, a porta
fechada durante todo o isolamento e limpe a maganeta frequentemente com alcool 70% ou agua
sanitaria.

*Depoisde usarob iro, nunca deixe de lavar as m3os com agua e sab3o e sempre limpe vaso,
pia e demais superficies com 3lcool ou 3gua sanitaria para desinfec¢3o do ambiente.

«Se for preciso cozinhar, use mascara de protec3o, cobrindo boca e nariz todo o tempo.

o Realizar o isolamento domiciliar por 14 dias.

h

CUIDADOS PARA AS PESSOAS QUE VIVEM NO MESMO DOMICILIO DO PACIENTE

*Realizar também a lavagem de m3os de maneira frequente, com agua e sab3o ou alcool gel.
*Manter distancia de, pelo menos, 2 metros do paciente.

*Usar uma mascara cirurgica quando estiver no mesmo ambiente que o paciente.

*Manter as janelas do domicilio abertas o maior tempo possivel.

*0 lixo produzido pelo paciente contaminado precisa ser separado e descartado.

*Se uma pessoa da casa tiver diagnostico positivo, todos os moradores ficam em isolamento por
14 dias também.

*Caso outro familiar da casa tambeém inicie os sintomas leves, ele deve reiniciar o isolamento de
14 dias. Se os sintomas forem graves, como dificuldade para respirar, ele deve procurar orientacao
medica.

EM RELACAO AS MASCARAS CIRURGICAS

*Devem cobrir 0 nariz e a boca.

«Evitar tocar a mascara enquanto a estiver utilizando.

sTrocar de mascara assim que ela ficar umida ou a cada 2 horas (se utiliza-la continuamente).
*N3o reutilizar a mascara descartavel.

*Jogar a mascara no lixo imediatamente apos sua remogio.

EM RELACAO AS MASCARAS DE TECIDO

* A mascara de tecido € de uso individual e n3o deve ser compartilhada.

*¢Mesmo de mascara mantenha a distancia de 1 metro de outra pessoa.

* A mascara deve cobrir nariz e boca, sem deixar espacos e usar por no maximo 3 horas.

e Lavar a mascara com agua e sab3o, em seguida deixar de molho em solug3o com agua e agua
sanitaria (2 colheres de agua sanitaria em 1l de 3gua) por 30 minutos e enxaguar com 3gua|
corrente.

® Essa mascara n3o deve ser usada em pacientes contaminados ou suspeitos (com sintomas).

SINAIS DE ALERTA

Caso os intes sintomas, um servico de saude:

*FALTA DE AR, DORES NO PEITO, TONTURA, CONFUSAO MENTAL, FRAQUEZA, DIFICULDADE PARA SE
HIDRATAR, FEBRE QUE NAO SE CONTROLE COM ANTITERMICOS.

AO SAIR DE CASA PARA BUSCAR UM SERVICO DE SAUDE, SEMPRE UTILIZE MASCARA. AO CHEGAR, ALERTE
AQ PRIMEIROFUNCIONARIO QUE IDENTIFICAR QUE SE ENCONTRA EM VIGILANCIA PARA CORONAVIRUS.
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ANEXO 3- FICHA DE INVESTIGACAO DE SINDROME GRIPAL (SG) SUSPEITO

® N,

MNISTERO DA SAUDE
SECRETARA DE VIGILANCIA EM SAUDE

FICHA DE INVESTIGAGAO DE SG SUSPEITO DE DOENGA PELO CORONAVIRUS 2019 — COVID-19 (834.2)

Definigdo de caso: individuo com quadro respiratdrio agudo, por ¢30 febril ou febre, mesmo que relatada, acompanhada de
tosse OU dor de garganta OU coriza.
Em 2 considk ém obstrugdo nasal, na auséncia de outro diagndstico especifico.
Em idosos: 3 febre pode estar Deve-se i 2 itérios especificos de agravamento como sincope, confus3o mental,
sonoléncia excessiva, irritabilidade e inapeténcia.
UF: Municipio de Notificagdo:
.|
Tem CPF? (marcarx) Estrangeiro: (varcar x) E profissional de saude? (accar x)
|__ISim |_|N&o |__| Sim |__|Ndo || Sim |__|Ndo
CBO: Jepr: 111 _I_I_I_I_I_I_I_

Nome Completo:

Nome Completo da Mae:

IDENTIFICACAO
o
&
L
L
L
L
L
L
L
L
L
L
L
L
L
L

Data de nascimento: Pais de origem:

J—| |

Sexo: (Marcar x) Passaporte:

|__|Masculino |__|Feminino RN U R N O O |

Cep: |11 | __-__| I __

UF: _ | Municipio de Residéncia:

Logradouro: Numero :

Complemento: | Bairro:

Telefone Celular: _|_- _|_|_I_|I_I_I_|_I_ ] Telefone do contato: _| _-_|_|_|_I_I_I_I_I_
Data da Notificagdo: ___ | |

Sintomas: (varcar x) Data do inicio dos sintomas: ___|___|
| | Dor de Garganta | | Dispneia |__|Febre

|__| Tosse |__| Outros

Condic&es: (Marcarx)

| | Doengas respiratdrias cronicas descompensadas

| Doengas cardiacas cronicas

| Diabetes

| Doengas renais cronicas em estagio avangado (graus 3,4 e 5)

__| Imunossupressdo

| Gestante de alto risco

| Portador de doengas cromossdmicas ou estado de fragilidade imunologica

DADOS CLINICOS EPIDEMIOLOGICOS

Estado do Teste: (Marcarx) | Data da Coleta do Teste: | Tipo de Teste: (maccarx) Resultado do teste:
|| Solicitado |__|Teste rapido — anticorpo | (Marcarx)
|__|Coletado | __|Teste rapido — antigeno || Negativo
| | Concluido _ |__IRT-PCR | _|Positivo
Classificagdo final: (varcar x) Evolugdo do caso: pvarcar x)
|| Confirmagéo laboratorial |__|Cancelado |__llgnorado || Obito
|__| Confirmagdo clinico epidemioldgico | |__|Cura | __linternado || Internado em UTI
|| Descartado | | Em tratamento domiciliar
Data de encerramento: | |

Informagdes complementares e observagoes

Observacoes Adicionais

©-SUS VIGILANC 1A EP0EMOLOGICA 03042026
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ANEXO 4 - FICHA DE NOTIFICACAO DE SINDROME GRIPAL (SG)

e Ne
o _ SIVEP Gripe
MINSTERIO A SAUE SISTEMA DE INFORMAGAO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DA GRIPE
SECRETARIA DE VIGLANCIA EM SAUDE 18/03/20

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

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

sintomas nos Gltimos 7 dias.
|Z| Data do preenchimento:
PR S S

2 I UF: Municipio: Codigo (IBGE):
—l_ RN RN N N O
4 I Unidade Sentinela: Codigo (CNES):
I __l_l_
5 I Nome: i, Sexo: 1-Masculino 2-Feminimo |__|
9-grorado
- 7 | Data de nascimento: 8 | (ou)Idade: __|__|__ 9 | Ocupagdo:
§ | | 1-Dia 2-Mmés 3-an0 |__|
"\2 10 | Gestante: |__| 112 Trmestre 2-2¢ Trimestre 3-3% Trimestre 4-idade Gestacional ignorada S-N3o 6-N3o se aghca  S-grorado
a
c 11 | Raga/Cor: |__| 1-Branca 2-Negra 3-Amarels 4-Parda S-indigena 9-gnorado
§ 12 | Se indigena, qual etnia?
~
O | 13 | Escolaridade: |__| o-sem escolaridade/Analfabeto 1-Fundamental 19 cicko (1% 8 S* série) 2- Fundamental 2° ciclo (6* & 9* série)
3-Médio (17 20 3% ano| 4-Superior 5-NBo se aplica  S-ignorado
14 | Nome da mée:
wo|25 |CEP: __|__|__I__|__-__|__
g
5 16 UF: __|__ |:|'7 Municipio: Codigo (IBGE): __|__|__1__1__I__
w
2| 18 | Bairro: I 19 | Logradouro (rus, Avenids, etc )- I 20 | Ne
8|21 | complemento (spto, casa, etc ) 22 | (DDD) Telefone:
e
o RN R S U R N U R
al23 | Zona: |__| t-urbana 2-Rural 3-Periurbana 9-ignorado | 24 | Pais: (se residente fora do Brasil)
25 | Paciente trabalha ou tem contato direto com aves ou suinos? |__| 1-sm 2-ns0 9-gromdo
§ 26 | Data dos 125 Sintomas: 27 | Sinais e Sintomas:  1-Sm2-N3o 9-ignorado
)
-'g I | |__| Febre |__| Tosse |__| Dor de Garganta
E —_— |__| Outros
'-g 28 | Fatores de risco: 1-Sim 2-NSo Ognorado
: |__| Puérpera (até 42 dias do parto) |__| Doenga Cardiovascular Crénica |__| Pneumopatia Cronica
|__| Sindrome de Down |__| Doenga Hepdtica Cronica |__| Obesidade, IMC | |
8 ) - T
Y | |__| Diabetes meliitus |__| Doenga Neurologica Cronica || Outros
c s o - -
‘5 || Imunodeficiéncia/Imunodepressdo |__| Doenga Renal Cronica
w
§ 29 | Recebeu vacina contra Gripe? (ditimos 12 meses) | 30 I N2 de doses 31 | Data da Gltima dose
1-Sim  2-NSo 9-ignorado || 1-1 dose 2-2doses | __| | |
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Uso de antiviral: |__|1-NGo 2-Oselamivic 3-Zanamivic  4-Outro, 33 | Data do inicio do tratamento

o

§ 32 especifique 9-ignorado l |

£E134 Data da coleta: 35 | Tipo de amostra: |__|

2 1-Secregdo de Nasofaringe 2-Lavado Broco-alveolar

5 | | 3-Tecido post-mortem 4-Outra, qual?
9-ignorado

IFI
37 | Resultado

1-Positivo  2-Negativo  J-inconclusivo 4-Nio realizado  9-ignorado

36 | N2 Requisi¢do do GAL:

m Data do resultado

39 | Agente Eti

olégico

Influenza: |_| 1-Influenza A 2-Influenza B
Outros virus respiratérios: (marcar x)
|__| VRS |__| Parainfluenza 1 | | Parainfluenza 2 | __| Parainfluenza 3
|__| Adenovirus  |__| Outro virus respiratério, especifique:
§ 40 | Laboratério: Cédigo (CNES):
5 Il __I_1_
n
8| RT-PCR
S|a | Resultado |__| Data do resultado
.g 1-Detectével 2-Nio Detectivel 3-inconclusive 4-Niorealizado S ignorado I |
o|43 |Agente Etiolégico
Influenza: |__| 1-infuenzan 2-infuenza®
Se Influenza A, subtipo: | __| 1-afluenza AMINIpGm09  2-influenza AM1 Sazonal  3-nfleenza A3 Sazonal

Outros virus respiratérios: (marcar x)

Sinfluenza A ndo subtipado  5-Outro, especifique:

| | SARS-CoV-2 |__| VRS | | Parainfluenza 1 |__| Parainfluenza 2
|__| Parainfluenza 3 | __| Parainfluenza4 |__| Adenovirus | | Metapneumovirus
|__| Bocavirus | __| Rinovirus || Outro virus respiratério, especifique:

44 | Laboratério: Cédigo (CNES):

45 | Classifica

1-5G por influenza

Conclusdo

2-5G por outro virus respiratério
3-5G por outro agente etioldgico, especifique:
4-5G ndo especificado

¢do final do caso |__| Data do Encerramento

Tipo Subtipo, se influenza A | |
|1 || (marcer conforme categorias do campo sgente etolégecol

47 | Observacdes:

48 I Profissional d

439 I Registro Conselho/Matricula:
SN R R O N

e Saude Responsavel:
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ANEXO 5 - SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE (SRAG)

’\ﬁ" Ne

MINSTERIO DA SAUDE . . . SIVEP Gripe
SECRETAMA DE VIGIANCIA EM SAUOE SISTEMA DE INFORMACAO 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 6bito por SRAG independente de internagdo.

1 Data ro pnlonchimcnto da ficha de notificagdo: 2 Data Ido Hsl sintomas da SRAG:
3| UF. | 4] Municipio: = Codigo (IBGE)
| il
5 | Unidade de Saude: Codigo (CNES):
Y O |
6| CNS do cidaddo: __| | _|_| ||| _|_|_|_|_|_|I_|_
|7 | Nome: 8 | Sexo: |_|
1'Mascuino  2-Ferminno 9 ignerade
9 | Data de nascimento: 10| (ou) Idade: __|__|__ 11| Gestante: |__|

| | Low 26és 3ane || 1-1° Trimestre  2-2° Trimestre  3-3¢ Trimestre
4-dade Gestaoorwl (gnerade 5-Ndo

Dados do Paciente

12| Raga/Cor: |__| 1aanca 2reta J-Amarela 4Parda 5-indigens 990059 | 6 zo e splica 9 ignorado

13| Se indigena, qual etnia?

14| Escolaridade: |__| 0 Sem excolardade/Analfabeto 1 Fundamental 18 dcko (102 5 série) 2 Fundamental 2 acko (64 3 9¢ série)

3-Médho (1% a0 3% ano) A-Superior 5-N3o se apica 9ignorado

15| Nome da mie:

a6/ cep: | || _|_-_|_|

17| UF: _| | 18| Municipio: Codigo (1IBGE): | | | ||
k 19| Bairro: 20| Logradouro (Rus, Avenida, etc.): 21[ Ne:
] 22| Complemento (apto, casa, etc...): 23| (DDD) Telefone:

Y U R Y Y N O
24| Zona: |__| 25| Pais: (se residente fors do Srash)

Lrbana  2-Rul  Y-Perrbana 9 ignorado

26| E caso proveniente de surto de SG que evoluiu para SRAG? | __|
1-8im  2-Ndo 9 ignerado

27| Trata-se de caso com infecgdo de SRAG adquirida apds internagdo hospitalar? | | 1&m 2Mso 9grorado

28| Paciente trabalha ou tem contato direto com aves ou suinos? | | 1.5m 2Nk 9Sgronado
29| Sinais @ Sintomas: 1.5im 2-Nbe Signorado

| | 1-Sim  2-Ndo 9 ignorado l l

|| Febre || Tosse || Dor de Garganta || Dispneia || Desconforto Respiratério
|| Saturagio 0,<95%  |__| Diarreia |__| vémito |__| Outros
30| Possui fatores de risco/comorbidades? |__| 15m 2M30 9ignerade
Se sim, qual(is)'.’ (Marcar X)
|| Puérpera (até 45 dias do parto) || Doenga Cardiovascular Crdnica |__| Doenga Hematoldgica Cronica
|| Sindrome de Down || Doenga Hepitica Crénica || Asma
| | Diabetes mellitus || Doenga Neuroldgica Crnica | | Outra Pneumopatia Crénica
® | || imunodeficiéncia/imunodepressio |__| Doenga Renal Cronica | | Obesidade, IMC | |
g | | Outros
i 31| Recebeu vacina contra Gripe na Gltima campanha? 32| Data da vacinagdo:

Se <6meses: amierecebeuavacing?  |__| 15 2N30 9 gorado Se sim, data:
amie amamenta a crianga? |__| 15im 2Nk 9 grondo
Se >= 6 meses e <= 8 anos:
Data da dose Unica 1/1: ____|
Data da 1t dose: ___|
Data da 2¢ dose: ___|

(dose urica para angas vacinadas em campanhas de anos antencres )

117 dose para criancas vacnadas pela primeina vel)

(2% dose para criangas vacinadas pels prirmeirs ver)
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33| Usou antiviral para gripe? |__|
1Sm 2N Sgnonado

34| Qualantiviral? | _|
1-Oseltamive  2-Zarwm e
1 Outro, especifigue

35[ Data inicio do tratamento

36| Houve internagio? |_|

LM 2830 Sigronado

32] Data da internagiio por SRAG: 30] UF de internagio:

39| Municipio de internagiio: Cédigo (IBGE):

40| Unidade de Saide de internagio: Cédigo (CNES):

41| Internado em UTI? |__|
15m  2Ndo 9ignorado

42| Data da entrada na UTI:
| |

43| Data da saida da UTL:

44[ Uso de suporte ventilatério: |__|

15im, Invasivo 2-5mm, nbo rvasivo

|_45| Raio X de Térax: |_|

1-Normal  2-nfiitrado interstbownl 3 Conschidagio

Dados de

46| Data do Raio X:

1Sm 2N8M  Sgrnonedo

I Nbo 9 ignorado A M0 5 Ouro | ]
6 N3O realuado 9. wnorado
47[ Coletou amostra? |__| | 48| Data da coleta: Tipo de amostra: |__|
1-Secrecdo de Naso-orofaringe  2-Lavado Broco-siveclar
3 Teddo post-mortem  4-Outrs, gual?
9 gnorado

50] N Requisicio do GAL:

51| Resultado da IF: |__|

1-Postivo  2-Negatwvo  Jrconchinivo  4-Njo reabzado 5 Aguardando resultado

52| Data do resultado da IF:

9 Igroeado
53| Agente Etioldgico = IF:
Positivo para Influenza?

Positivo para outros virus? |__|

15m 2Nbo 9ignorado  Se sim, qual influenza? | __|
1S 2N S gnorado

Se outros virus respiratdrios qual(is)? (marca x)

1-nfuenca A 2 nfluencs 8

|| Vinus Sinockl Respratdno || Parainfiuensa 3 || Parainfuenca 2 || Parsnfiuenza } || Adencwirus
|| Outro virus respratono, especifigue
54| Laboratério que realizou IF: Cédigo (CNES):

55| Resultado da RT-PCR: |__|

1-Detectivel 2880 Detectivel  Vincondunmo  4-Nbo reslizado 5 Aguardando resultado

| 56| Data do resultado RT-PCR:

9 unorado
S7| Agente Etiolégico = RT-PCR:

Positivo para Influenza? | _| 1.5m 2N3e 9ignerade

| tonfluenzs AMINLIpdmod
AinBuenze A ndo sbbpbvel

Influenza A, qual subtipo? |__ 2-nfluenss A/MIND

S incondumvo

3 influenza A ndo subbpado
6-0utro, espedfique

Influenza B, qual linhagem? | __| 1viéra 2.vamagatha 3-N30 realizade 4 incondhusive 5 Outro, especifigue
Positivo para outros virus? |__| 1.5, 2-M30 9ignerade

Se outros virus respiratdrios, qual(is)? (mace 0

Se sim, qual influenza? | __| 1 wiwensas 2 nfluena 8

|| Vs Sinccwl Respratdnio || Parsinfluencs | 1| ParainBoenes 2 1| ParmeBuencs ) || Parsinfuencs 4
|| Adenorious || Metapneumoninus || Bocavine 1| Ninowirus

|| Outro virus respiratano, especifigue

58| Laboratério que realizou RT-PCR: Cédigo (CNES):

59| Classificagio final do caso: |__|

Critério de Encerramento: |

1-SRAG por inuen s 1 Laborstorial
2-SRAG por outro virus respr atono 2 Vincudo K pidemiciigico
31 SRAG por outro agente eticlogico, quad 3 Ovireco

4-SRAG nbo especificado

63| Data do Encerramento:
| |

9 wnorado

61' Evolugiio do Caso: |

2-0bito

64] OBSERVAGOES:

62| Data da alta ou dbito:

1-Cura

65| Profissional de Salude Responsivel:

Registro Conselho/Matricula:
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