GOVERNO DO ESTADO DO PARA
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE PUBLICA
CENTRO DE OPERACOES EMERGENCIAIS- COE COVID-19/SESPA

NOTA TECNICA COVID-19 N° 01/2021 —- COE/SESPA

ASSUNTO: Recomendactes quanto ao uso do Teste Rapido de Antigeno (amostra de
nasofaringe).

INTRODUCAQ

Diante da declaracdo da emergéncia de salde publica de importancia internacional
ocasionada pela doenca pelo Novo Coronavirus 2019 (COVID-19) e o reconhecimento da
pandemia pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), o Ministério da Saude (MS) declarou
Emergéncia de Salde Puablica de Importdncia Nacional (ESPIN) e vem estabelecendo
sistematicamente medidas para resposta e enfrentamento da Covid-19. Entre estas medidas
estd a ampliacdo da capacidade laboratorial para a realizacdo de diagnosticos para
identificacdo do SARS-CoV-2, como uma importante ferramenta para confirmar e descartar
0s casos e, principalmente, para orientar estratégias de atencdo a salde, isolamento e
biosseguranca para profissionais de salde e seguranca e trabalhadores essenciais.

As dificuldades geograficas de acesso a determinadas localidades no Estado do Para,
bem como os casos criticos que requerem diagnosticos urgentes, fazem com que muitas
instituicbes de saude ndo consigam demandar amostras ao Laboratorio Central do Estado
(Lacen/PA) para analise pela técnica RT- gPCR. Desta forma, no intutito de espandir e
ampliar acesso ao diagnostico de forma oportuna diante das adversidades e dificuldades
encontradas, € necessaria a realizacdo de métodos de diagndstico rapido através do uso de
testes baseados na detec¢do do antigeno Sars-CoV-2, que séo ferramentas de grande utilidade
para casos especificos e restritos.

Assim, esta nota tem o objetivo de informar sobre a utilidade, populagéo-alvo,
execucdo do teste, distribuicdo, notificacdo e monitoramento do uso dos testes rapido de
antigenos disponibilizados pela Diretoria de Vigilancia em Saude (DVS) da Sespa aos

municipiosprioritarios no Estado do Para.
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SITUACAQ EPIDEMIOLOGICA DA COVID-19

A situacdo epidemioldgica da Covid-19 no Brasil é de 11.780.820 casos acumulados,
0 nmero de 6bitos acumulados é de 287.499, com uma taxa de letalidade de 2.4%. O Para
possui 393.675 casos acumulados, com 2,45% de letalidade (atualizacdo em 18/03/2021).

POPULACAQ ALVO PARA REALIZACAQO DO TESTE

Os testes de antigeno devem ser aplicados em pacientes sintomaticos, que atendam
aos criterios clinico-epidemioldgicos da COVID-19, preferencialmente do 3° ao 7° dia apds o
inicio dos sintomas, podendo ser realizado até o 10°.
Prioritariamente o publico alvo seré:
e Pacientes em localidades sem acesso ou com acesso muito limitado a testes
moleculares RT-qPCR,;
e Triagem de pacientes para hospitalizacéo, ou

e Paradefinicdo de transferéncia para leitos de UTI.

INFORMACOES GERAIS SOBRE O TESTE RAPIDO DE ANTIGENO
Os Testes Rapidos para pesquisa de antigeno de SARS CoV-2 (TR-Ag) da COVID-

19 diferenciam-se dos Testes Rapidos para Pesquisa de Anticorpos (TR-AC) por serem
utilizados para determinar se um individuo esté infectado no momento da testagem. Segundoa
Organizacdo Pan-Americana da Salde — OPAS, a detec¢do baseada em antigeno deve ser
priorizada para diagndstico da infec¢do pelo virus da COVID-19 em casos sintomaticos,
sobretudo em ambientes onde os testes moleculares (RT- PCR) sdo limitados, indisponiveis,
ou estdo disponiveis, mas com longos tempos de resposta:

e O teste rapido destina-se apenas a uso profissional e deve ser usado como auxiliar no
diagnostico da infeccdo por SARS CoV-2. O RT-PCR é considerado o padréo ouro
para diagndstico da infeccéo pelo virus da COVID-19;

e Os testes rapidos de antigeno sdo imunoensaios que detectam a presenca de um
antigeno viral especifico, o que implica infec¢édo viral atual;

e Os resultados negativos do teste rapido de antigeno devem ser combinados com
observac0es clinicas, histérico do paciente e informacdes epidemiologicas;

e Devem ser realizados a partir de amostras de esfregaco nasofaringeo ou nasal;

e A execucdo, leitura e liberagdo dos resultados devem ser realizadas por profissional




de saude treinado e habilitado, respeitando todas as normas de biosseguranca;

e Oslaudos devem ser emitidos e assinados por profissional farmacéutico, biomédico,
médico ou enfermeiro;

e O profissional que realizou o teste deve reportar o resultado no modelo de Laudo em
anexo IV a esta nota e realizar a notificagéo.
As informacdes sobre a utilizacdo dos testes rapidos de antigeno de COVID-19,

estdodescritos no anexo |I.

CONSIDERACOES DE BIOSSEGURANCA

Deve ser realizada uma avaliacdo de risco local para a execucdo do teste e manter o
ambiente ventilado com janelas abertas ou com sistema de climatizagdo com exaustéo, a fim
de assegurar a renovacao do ar, de forma a estabelecer ambientes mais seguros, considerando
0s riscos ao manipular amostra bioldgica infectante.

Uso OBRIGATORIO de Equipamento de Protecdo Individual (EPI) de forma
adequada pelo profissional de salde que realizara a testagem, como:

e Gorro descartavel;

e Luvas descartaveis,

e Avental de mangas compridas,

o Oculos de protecdo ou protetor facial total

e Mascara do tipo Pff2 (N95 ou Equivalente)

e Uso de Luva (um par exclusivo para cada paciente)

NOTA: As amostras e materiais utilizados na coleta e 0s equipamentos de protecao
individual (EPI) devem ser tratados como residuos de servicos de saude. As amostras de
pacientes com suspeita de COVID-19 devem ser acondicionadas em coletores perfuro-
cortantes fechados apds limite maximo e embalados em sacos brancos leitosos.

e Os EPI’s devem ser descartados em lixeras de recipientes de material lavavel,
resistente a punctura, ruptura, vazamento e tombamento, com tampa provida de
sistema de abertura sem contato manual, com cantos arredondados, com face interna
envolvidos em saco branco leito, para descarte de material infectante.

e Estes residuos devem ser tratados antes da disposi¢éo final ambientalmente adequada,
como todos 0s outros residuos de risco biologico de alto contagio para COVID-19,
obdecendo a Resolucdo do Conselho Nacional do Meio Ambiente - CONAMA n°




358, de 29 de abril de 2005, e direcionado conforme o PGRSS de cada Instituicdo que

realizou o teste.

LOGISTICA DE DISTRIBUICAO

Os testes rapidos de antigeno serdo recebidos e armazenados no Laboratério Central
do Estado do Para (Lacen-PA), que terd a responsabilidade de realizar a logistica de entrega
aos municipios contemplados.

Os testes rapidos de antigeno devem ser solicitados via e-mail ao Departamento
Estadual de Epidemiologia — DEPI (depi@sespa.pa.gov.br ou covid-19@sespa.pa.gov.br ) o

qual sera responsavel por autorizar a liberacdo dos kits bem como fazer o monitoramento de

uso dos testes através das fichas de notificacéo.

NOTIFICACAQ DO CASO SUSPEITO DE COVID-19
Para a notificacdo do caso suspeito de COVID- 19 com sindrome gripal e submetida

ao teste rapido de antigeno deve ser preenchida a ficha do sistema e-SUS-VE (Anexo I1). O
registro no e-SUS-VE deve ser realizado pelas Vigilancias Epidemiolégicas Municipais ou
servicos de saude por meio do link https://notifica.saude.gov.br.
Os casos hospitalizados e os 6bitos por Sindrome Respiratoria Aguda Grave - SRAG,
precisam ser notificados no SIVEP-Gripe no médulo SRAG Hospitalizado (Anexo I1).
Todos os casos positivos de COVID-19 devem ser notificados também no Sistema
de Monitoramento Estadual, pois € a partir desses dados que sera realizado o monitoramento

do uso dos testes.

Figura 1. Fluxo de Notificacdo de Casos Suspeitos e Confrimados da COVID-19.

E-SUS NOTIFICA - Sindrome SIVEP GRIPE — Hospitalizados " .

Gripal ou &Fitos Sistema de monitoramento
*  Suspeitos *  Suspeitos .Estaleéal -

*+  Descartados + Descartados 0008 0%/, CA505/€.001N08

* Confirmados * Confirmados confirmados para COVID-

19

OBSERVACAO: A notificacio é obrigatoria e imediata (em até 24 horas) nos sistemas de

informacdes.
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ANEXO |

INFORMAQ@ES SOBRE O KIT DE TESTE DE ANTIGENO
O kit disponibilizado é o Panbio COVID-19 Ag Rapid Test Device — Abbott, caixa

com insumos para realizacao de 25 testes.
Armazenamento e Estabilidade do KIT

e O kit deve ser armazenado a uma temperatura entre + 2 e +30°C. (N&o congelar o kit
OU Seus componentes);

e Quando armazenados em um refrigerador, todos os componentes do kit devem estar
em temperatura ambiente (15-30°C) por no minimo 30 minutos antes de realizar o
teste. N&o abra a bolsa com dispositivo de teste enquanto os componentes atingem a
temperatura ambiente;

e O frasco de tampé&o pode ser aberto e selado novamente para cada ensaio. A tampa do
frasco tampdo deve ser firmemente selada entre cada uso. O tampéo é estavel até a
data de validade se mantido entre +2 e +30°C;

e Realize o teste imediatamente ap6s remover o dispositivo de teste da bolsa
(embalagem);

e Nao use o kit de teste apds o prazo de validade;

e O prazo de validade do kit esta indicado na embalagem externa;

e N&o use se o kit de teste e se a bolsa estiverem danificados ou se a vedacao estiver
violada;

e Asamostras diretas de esfregaco devem ser testadas imediatamente apds a coleta.

Controle de Qualidade do Kit;
e Os controles de qualidade sdo formulados pelo fabricante especificamente para
garantir o desempenho do Teste Panbio COVID-19 Ag Rapid Test Device — Abbott e

tem por objetivo verificar a capacidade do usuario de realizar o teste de maneira

adequada e interpretar os resultados;

e Cada caixa de kit possui um swab controle negativo e um swab controle positivo;

e O controle positivo produzirda um resultado do teste positivo e foi fabricado para
produzir uma linha de teste visivel (T). O controle negativo produzira um resultado

teste negativo;

e As boas praticas laboratoriais sugerem o uso dos controles para garantir que 0s




reagentes estdo funcionando e o teste foi executado corretamente, sendo recomendado

0 USo ao abrir uma nova caixa de teste.

EXECUCAQ DO TESTE

1.

20 .
Deixar todos os componentes do kit atingirem uma temperatira entre +15 — +30° C
antes do teste por 30 minutos;
Abra a caixa e separe:

o Dispositivo de teste (bolsa individual);

o Frasco com tampdo;

o Tubo de extragéo;

o Swab nasofaringe para coleta da amostra;

o Suporte para os tubos;

Abra a bolsa de aluminio e observe: 1 Janela de resultados e 2 Cavidade da amostra

1 2
y A. A
1 (=< (o» =

e ® @ @ @ O gotas da amostra extraida

Figura 2. Dispositivo do teste rapido Panbio COVID-19 Ag Rapid Test Device — Abbott.

Procedimento do teste

Segure o frasco de tampao verticalmente e encha o tubo de extracdo com fluido tampéo
até gque ele flua a linha de enchimento do tubo de extracdo (300 ul). CUIDADO: se a
quantidade de tampé&o for excessiva ou insuficiente pode interferir no resultado do
teste;

Coloque o tubo de extracdo que ja esta com o tampao no suporte de tubos;

Com o paciente sentado, solicite que 0 mesmo incline a cabeca para tras;

Insira o swab pela narina [usar 1 (um) swab por paciente];

Esfregue e role suavemente o swab, 3-4 vezes;

Deixe 0 swab no local (narina) por alguns segundos;

Remova o swab lentamente;

Repita este procedimento na outra narina, com 0 mesmo swab;



¢ Insira o swab com a amostra de esfregaco no tubo de extracao;
e Gire a ponta do swab no fluido tamp&o dentro do tubo de extracdo, empurrando na

parede do tubo de extracdo pelo menos cinco vezes e, em seguida, aperte 0 swab
apertando o tubo de extracdo com os dedos;

e Quebre o swab no ponto de quebra e feche a tampa do tubo de extracgéo;

e Abraatampa do bico de gotejamento na parte inferior do tubo de extracao;

e Dispense 5 gotas das amostras extraidas verticalmente na cavidade da amostra (S) do
dispositivo. Ndo manuseie ou mova o dispositivo de teste até que o teste esteja
concluido e pronto para leitura;

CUIDADO: As bolhas que ocorrem no tubo de extracdo podem levar a resultados
imprecisos. Se vocé ndo conseguir criar gotas suficientes, isso pode ser causado por

entupimento no bico dispensador.

e Agite o tubo suavemente para liberar o blogue até observar a formacdo livre de gotas;

e Feche o bico e descarte 0 tubo de extracdo contendo o swab usado de acordo com 0s
regulamentos locais e o protocolo de descarte de residuos de risco bioldgico;

e Inicie o crondmetro. Leia o resultado do teste em 15 minutos. N&o leia os resultados
apos 20 minutos;

e Descarte o dispositivo usado de acordo com os protocolos locais de descarte de residuo

biologico.
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Figura 3. Metodologia de coleta de amostra para a execucdo do teste rapido Panbio COVID-19.
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3. Leitura dos Resultados

A. RESULTADO NEGATIVO: A presenca apenas da linha de controle (C) e nenhuma
linha de teste (T) dentro da janela de resultado indica um resultado negativo.

B. RESULTADO POSITIVO: A presenca da linha de teste (T) e da linha de controle
(C) dentro da janela de resultados, independentemente de qual linha aparega primeiro,
indica um resultado positivo.

CUIDADO: A presenca de qualquer linha de teste (T), ndo importa o qudo ténue,
indica um resultado positivo.

C. RESULTADO INVALIDO: Se a linha de controle (C) ndo estiver visivel na janela
de resultados apds a realizacdo do teste, o resultado é considerado invalido, mesmo
com a presenca de linha de teste (T).

O profissional que realizou o teste deve reportar o resultado no modelo de laudo em

anexo 1V, a esta nota técnica e preencher a notificacdo do caso.
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Figura 3. Resultado do Teste Rapido Panbio COVID-19 Ag Rapid Test Device — Abbott.

4. LimitacGes do teste
o O contetdo do kit deve ser usado para a detecgdo profissional e qualitativa do antigeno
SARS-CoV-2 em esfregaco nasofaringeo. Outros tipos de amostra podem levar a resultados
incorretos e ndo devem ser usados;
o O n&o cumprimento das instrugdes para o procedimento de teste e a interpretagdo dos
resultados do teste pode afetar adversamente o desempenho do teste e/ou produzir resultados
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invalidos;
o Um resultado de teste negativo pode ocorrer se a amostra foi coletada, extraida ou
transportada de forma inadequada. Um resultado negativo ndo exclui necessariamente uma
possivel infecgdo, as informacdes clinicas e epidemioldgicas também devem ser levadas em
consideracdo para orientar a implementacdo de medidas de sadude publica;

Os resultados positivos dos testes ndo descartam coinfec¢cdes com outros patdgenos;
Para obter mais informagdes sobre o estado imunoldgico, testes adicionais de
acompanhamento usando outros métodos laboratoriais sdo recomendados.

Os resultados do teste devem ser avaliados em conjunto com outros dados clinicos

disponiveis para os profissionais de salde.




ANEXO 11
Ficha de notificacdo — Sindrome Gripal

MINISTERIO DA SAUDE Ne

SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE
v e-SUS Notifica —04/03/2021

FICHA DE INVESTIGAGAO DE SG SUSPEITO DE DOENGA PELO CORONAVIRUS 2019 — COVID-19 (B34.2)

Jivid

L ¢do de caso: com quadro respi io 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, disttrbios olfativos ou disturbios gustativos.

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.

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

Tem CPF? (Marcarx) | Estrangeiro: (Marcarx) | Profissional de satde (marcarx) | Profissional de seguranga (marcar x)
|__|Sim |_|N&o |__| Sim |__|Né&o
|| Sim |__|N&o |__| Sim |__|N&o
CBO: I CPF: | || ||l _l_l_1_I_
CNS: ||

Nome Completo:

Nome Completo da Mae:

(]
‘S| Data de nascimento: ___|___| | Pais de origem:
g Sexo: (Marcar X) Rag¢a/COR: (Marcar X)
E |__|Masculino |__|Branca |__|Preta |__|Amarela |__|Parda |__|Indigena Etnia:
= |__|Feminino |__|lgnorado
~ | E membro de povo ou comunidade tradicional? (varcar x) Se sim, qual?
|__| Sim |__|N&o
CEP: | | | _|_-_|_|_ [ Passaporte: | _|_|_|_|_|_|_
Logradouro: | Numero: | Bairro:
Complemento:
Estado de residéncia: |__|__| | Municipio de Residéncia:
Telefone Celular: | Telefone de contato:
E-mail:

Data da Notificacdo: __ | ] Data do inicio dos sintomas: ___ |

Sintomas: (Marcar x)
|__|Assintomatico |__|Febre |__|Dor de Garganta |__| Dispneia |__|Tosse |__| Coriza
|__|Dor de Cabega |__|Disturbios gustativos | __|Disturbios olfativos |__|Outros

Condigdes: (Marcar x)

" |__| Doengas respiratdrias cronicas descompensadas |__| Diabetes |__| Obesidade

8 |__| Doengas renais cronicas em estdgio avangado (graus 3,4 e 5) |__| Imunossupressao

© | |__| Portador de doengas cromossdmicas ou estado de fragilidade imunoldgica |__| Gestante

g |__| Doengas cardiacas cronicas |__| Puérpera (até 45 dias do parto)

'E' Estado.d.o Teste: (Marcarx) | Tipo de Teste: (Marcar X) Data do Teste Data do Teste (Sorolégico):

A | |_I|Solicitado |_|RT—-PCR (PCR/Répidos):

& | |_|Coletado |__|Teste rapido — anticorpo 3

8 |__|Concluido |__|Teste réapido — antigeno | | | |

§ |__|Exame N&o Solicitado |__|Testes sorolégico ) it

T | Resultado (PCR/Rapidos): (Marcar X) 1I'es|t|e iorologlco: {rarear) Resultado (IgA): (Marcar X)

8 |__|Reagente —e |__|Reagente

a 2 |_IgG =

< | |__|N&o Reagente "—“ M |__|N&@o Reagente

= |__|Inconclusivo ou Indeterminado —1'g ; ; |__|Inconclusivo ou Indeterminado

| __|Anticorpos Totais
Resultado (IgM): (Marcar X Resultado (Anticorpos Totais):

Resultado (IgG): (Marcar x) | IReagerfti ) ) —_) ( P )
l_lziag:nte " |_|Ndo Reagente | _|Reagente
l—'] €0 elag.en € e |__lInconclusivo ou |_|N&o Reagente
|__IInconclusivo ou Indeterminado Indeterminado |__|Inconclusivo ou Indeterminado




Classificagdo final: (Marcar X)
o 2 Descartad
E | Evolugdo do caso: (MarcarX) | |Descartada
S c 5 | __| Confirmado Clinico Imagem
S | |—ICancelado |__| Confirmado Clinico- Data de
é |_ltgnorado |_|Ipternado Epidemioldgico |__|Confirmado Por encerramento: | |
& | |__|Em tratamento domiciliar |__|Obito cb g e = e ]
o I Jint d uTl Ic Critério Clinico
g '—'heradoem —ltura |__| Confirmado Laboratorial
| __|Sindrome Gripal Ndo Especificada

Informag6es complementares e observacoes

e-SUS Notifica 04/03/2021




Ficha de notificacdo — SRAG

NE
I
'~_" i SIVER Gripe - SIETEMA DE INFOR MACED DE VOGILANCIA EFIDEMIOLOGACA DA GRIPE
iy FICHA DE REGESTRO INDIWIDUAL - CASOS DE SINDROME RESPIRATORLA AGLIDA GRAVE HOSPITAUZADD- 13/03/2021

SECRETARLA DE WEGLANCIA B SA0DE
CASO DE SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE [SRAG-HOSPITALIZADO): individuo com *5G gue apresente: dispneiafdesconforto respiratdrio OU pressio
peersistente no tdran OU saturagio de 02 menor que 95% em ar ambiente OU coloracio azulada daos ldbios ow rosto. (*5G: Indniduo com guado respiratdrio agudo,
caracterizado por pelo menos dais [2) dos seguintes sinais e sintomas: febre [mesmo que referida), calafrios, dor de garganta, dior de cabeca, tosse, ooriza, distirbios
cifativos ou gustativos). Para efeito de notificagdo no Sivep-Gripe, devemn ser considerados os casos de SRAG hospitalizados ou os Ghitos por SRAG independents

de haspitalizagio.
i Data do preenchimento da ficha de notificagdo: 2 Data de 1% sintomas
S P R
3 [ur_ | [4 [ Municipio: cadigo (IBGE: | | | | |
5 | Unidade de Salide: Cadigo (CNES):_ | | ||| |
6 | TemCPF? (MarcarX) |__|Sim |__| Ndo ) CPR:
8 | Estramgeiro (Marcar X} |__|Sim |__ | N3o
g | Cartdo Nacional de Sadde (CNS): | 1T
@ | 10 | Nome: 11 | Sexo: |_ |1 Masc 2 Fem. 9 ign
13 .
@ [ 12 | Data de nascimento: 13 | (Ou) Idade: | __|__ 14 |Gestante: ||
H I I 1-Dia 2-Pdés 3-Ano | I 1-1% Trimestre  2-2€ Trimestre  3-3% Trimestre
% - - — 4-idade Gestacional ignorada 5-Nio
& 15 | Raca/Cor: |__ | i#ranca 2-Prets 3-Amarels &-Parda S-indigena S-ignarads G-Mipseaplica  S-ignorado
_ﬁ 16 | Se indigena, qual etnia?
= 17 | £ membro de povo ou comunidade tradicional? (Marcar X) 18 | %e sim, qual?
| |Sim | |Nda
19 Escolaridade: | _I 0-%em escolaridadefAnalfabeto  1-Fundamental 17 ciclo [1# a 52 série] 2- Fundamental 22 cicha (68 a 59 séne)
3-hédio |17 ao 3 ano) 4-Superiar 5-Miose aplica  9-ignorado
20 | Ocupacdo: | 21 | Nome da mie:
w22 JCep: || | | -1 1
=
2| 23 Jur | [ 2% | Municipio: Codigo (1IBGE): | 111 |
Q 25 | Bairro: 26 | Logradourd (fua, Avenida, etc.): 27 | Ne
]
=
_ﬁ 28 | Complemento (apto, casa, etc...): 29 | (DDD) Telefone:
a S S R N N O R N -
30 | Zona: | |i-whana 2-Rural 3Periwbana Signonade | 31 | Pals: (se residente fora do Brasil)
32 | Trata-se de caso nosocomial (infecgdo adquirida no hospital)? | | 1%im 2NGo S-ignarada
33 | Paciente trabalha ou tem contato direto com aves, sulnos, ou outro animal? |__| 1-sim  2-Méo
|__|3- Outra, gqual G-ignorado
34 | Sinais e Sintomas: 1-5im 2-NSo  9-ignorado |__| Febre |__| Tosse |__| Dor de Garganta |__| Dispneia  |__|
Desconforto Respiratdrio |_ | Saturag®o Or<95% |__ | Diarreia |__| Wémito |__|Dor abdominal || Fadiga |__| Perda do olfato
g |__| Perda do paladar |__|Outras,
E" 35 | Possul fatores de risco/comarbidades? | | 14im 280 Signorade S sim, qual(is)? (arcar
5 |__| Puérpera (até 45 dias do parta) |__| Doenga Cardiovascular Crénica  |__| Doenca Hematoldgica Crénica
= |__|| Sindrorme de Down |__| Doenga Hepatica Crénica |__| Asma
_E |__| Diabetes meiltus |_| Doenga Meuraldgica Crinica |_| Dutra Pneurnopatia Crénica
B |__| imunodeficiéncia/imunodepressio | | Doenca Renal Crénica |__| Obesidade, IMC | |
(11
& |__| Qutras
w Recebew vacina COVID-197 Se recebeu vacina COVID-19, informar:
-E 36 I_I 1-%m 2-N3o S-ignarado a7 Datadaledese: | |
= Data da 24 dose: 1 |
- Laboratdrio Produtor vacina COVID-19: Lote da vacina COVID-19:
.ﬁ 38 39 Late 1# Dose
3 Late 2# Dose
40 Recebeu vacina contra Gripe na dltima a Data da vacinacdo:
campanha? |__| 1-%m 2-MBa S-ignorado | |
e < & meses: a mie recebeu a vadna? |__| 1-%im 2-Nio S-ignorado S sim,data: | |
amde amamenta a crianga? |__| 1-5%im 2-Mio Signorado
S >z b meses e <= 8 anaos:
atadadoseonica1/1: | | {dose Unica para criangas wacinadas em campanhas de anos anterores)
Datada l¥dose: | | {11 dose para criangas vadnadas pelda primeira wez)
Data da 22 dose: | | [2# dose para criangas vacinadas pela primeira vez




Usau antiviral para gripe? .
42 wiralp h eripe 43 | Qual antiviral? |__| 1-Oseltamivir 44 | Data inicio do tratamento:
I_l 1-%m I-MSo  S-ignorada
2-Zanamivir 3-Outra, especifique: | |
45 | Houve internacdo? |_ | 46 | Data da internag3o por SRAG: 47 UF de internacdo:
= 1-%m I-Mio S-lgnarada | | I
E | 48 | Municipio de internacio: Codigo (IBGE):__ || | ||
E 49 | Unidade de Sadde de internacdo: Codigo(fCNES):_ | | |||
E 50 | Internado em UTI? |__| 51 | Data da entrada na UTI: 52 | Data da saida da UTI:
E 1-8im  2-Nio S-ignorado | | | |
& | 53 | uso de suporte ventilatério: 54 | Raio X de Térax: |__| 55 | Data do Raio X:
_ 1-Moemal 2-inflitrado intersticial  3-Consolidagio | |
.g [ 1-S||1'|, inwasrea 2-5imy, ndo imeasivo AMiste  5-Dutre: _——
E 3-Nic §-|gncradc §-Mio realizada S-ignorado
56 | Aspecto Tomografia] | 1-Tipio covid-18 2- Iindeterminada cawid-19 Data da temeografia:
3- Atipico covad-19 4-Negative para Fneumania 57
S-Outra §-Nio realizado -Ignarada —l l
58 | Coletou amostra |__ || 59 | Data da coleta: | 680 | Tipo de amostra: || 1-Secrecda de Naso-orofaringe
1-5im 2-Ndo S-ignorado | I 2-Lawado Bronco-ahveolar  3-Tecido post-mortem
_ A-Cutra, gual? &LCR  S-lgnorado
Bl | ne Requisicdo do GAL: 62 Tipo do teste para pesguisa de antigenos virais:
|| i-imuncfluorescéneia (iF] 2- Teste ripida antigénioa
63 | Data do resultado da pesquisa de antigenos: 64 | Resultado da Teste antigénico: |__| 1-pasitive 2-Negative
| | 3- Inconclusivo 4-Mio realizado  S-8guardando resultada  S-Ignarado
65 | Laboratdrio que realizou o Teste antigénico: Codigo (CNES):
S R O
66 | Agente Etioldgico - Teste antigénico:  Positivo para Influenza? || 1sim 2nEe 9-gnormse
Se sim, qual influenza? | _ | 1-inflieenzas 2 influenzae  PoOSItivo para outros virus? || 15m 2nE S-gnorado
S& outros virus respiratdrios qual(is)? (marcar X) |_ | saps-Cov-2 | |l Virus Sincicial Respiratério |__|l Parainfluenza 1
|__|| Parainfluenza 2 |__| Parainfluenza 3 |__| Adenawvirus |__| Outra virus respiratdrio, especifigue:
67 | Resultado da RT- PCRfoutro método por &8 Data do resultado RT-PCR/outro métado por Biologia
Biologia Molecular: |__| Molecular: | |
'E 1-Detectdvel  2-Nio Detectivel 3-inconcusive  4-Ndo
Tli realizade  &-fAguardanda resultsdo 9-ignarado
®| 69| Agente Etiolégico - RT-PCRfoutro método por Biologia Molecular:
B | Positivo para Influenza? |__| 1%m 2-MSa @-ignorado Se sim, qual influenza? | _ | 1-wfuenma 2 influenza B
i |
-ﬁ Influenza A, qual subtipo? |__ | 1-infleenza AjHINIjpdmDS  2-influenza 4/HINZ  3-influsnza A ndo subtipada
E 4-Influenza A ndp subtipdvel  S-inoonclusivo E-Outro, especfigue:
Influenza B_, qual |II"Ih:'IEEI'ﬂ? |_| 1-victoria 2-Yamagatha 3-Mioprealzado £-incondusive 5-Outro, especiigue:
Positivo para outros virus? || 1-5im 2-N3o 9-ignorado Se outros virus respiratdrios, quallis)? imancar x)
|__| SaRS-Cov-2 | _ | Virus Sincicial Respiratério |__| Parainfluenzal |__| Parainfluenza X |__ | Parainfluenza 3 |__| Parasinfluenza 4 | __| Adenavirus
|__| Metapneumnorinues |__| Bocawirus |__| Binowirus | __| Outro wirus respiraténio, especifique:
70 | Laboratério que realizou RT-PCR/outra método por Biologia Molecular: Cadigo [CNES):
|l _1_l_1_
71 | Tipo de amostra soroldgica para SARS-Cov-2: || 1- sangue/plasmaysora 72 | Data da coleta:
2-Owtra, gual? S-ignorado 1 |
73 | Tipo de Sorologia para SARS-Cov-2:  |__| 1-Teste ripido 2-Eliza 3- 74 Data do resultado:
Cuimiluminescéncia 4- Outro, qual? 1 |
Resultado do Teste Soroldgico para SARS-CoV-2: |_|ge |__ligM |_|iga
1-Fasitive 2-Megativa 3- Inconclusio 4-Nio realizade  S-&guarda resultada  Ignorado
Classificacdo final do caso: |__ | 1-5RaS por nfluenza 76 | Critério de Encerramento:|_ |
,,E 75 | 1smas par oufro  wirus respiratdric 3-SRAG  por outro  agente  ebaologio, 1- Laboratorial 2- Clinico Epidemiclogico
g mual 4-5RAG ndo especificado 5-SRAG por cowid-19 3- Clinico 4- Chinico-imagem
B | 77| Evolugdodo Caso:|_ | 1-cua 78 | Data daalta ou 79 | Data do Encerramento:
,5 2-0bite  3-Ohbita por outras Causas abito: | | | |
§-Ignarada — _ -
80| NomeroD.O: |11 1111 1 _1-1_|
81 | OBSERVACOES:
82 | Profissional de Sadde Responsdvel: 83 | Registro Conselho/Matricula:
YR Y




ANEXO IV
Laudo de Resultado do Teste Rapido

GOVERNO DO

e WK APARA

DIRETORIA DE VIGILANCIA A SAUDE - DVS

TESTE RAPIDO
PESQUISA DE ANTIGENO SARS-COV2
(amostra de nasofaringe)

I LOCAL DE REALIZACAO DO TESTE:

NOME: IDADE: DATA: __ | |
| RESULTADO

( ) POSITIVO () NEGATIVO
VALOR DE REFERENCIA:

NEGATIVO - NAO IDENTIFICAGAO DO ANTIGENO DO SARS-CoV-2.
POSITIVO- IDENTIFICACAO DO ANTIGENO DO SARS-CoV-2.
METODOLOGIA: IMUNOCROMATOGRAFIA

OBS: Resultado de teste NEGATIVO nao elimina a possibilidade de infecgao por SARS-CoV-2.
Fabricante: ABBOTT Lote: Validade:

Assinatura do Profissional de SaGde

GOVERNO DO
Mk VPARA
Secretana deo
Saude Poblica -

DIRETORIA DE VIGILANCIA A SAUDE - DVS

TESTE RAPIDO
PESQUISA DE ANTIGENO SARS-COV2
(amostra de nasofaringe)

I LOCAL DE REALIZAGAO DO TESTE:

NOME: IDADE: ____ DATA:__[_ I __
| RESULTADO

() POSITIVO () NEGATIVO
VALOR DE REFERENCIA:

NEGATIVO - NAO IDENTIFICAGAO DO ANTIGENO DO SARS-CoV-2.
POSITIVO- IDENTIFICACAO DO ANTIGENO DO SARS-CoV-2.
METODOLOGIA: IMUNOCROMATOGRAFIA

OBS: Resultado de teste NEGATIVO nao elimina a possibilidade de infec¢ao por SARS-CoV-2.
Fabricante: ABBOTT Lote: Validade:

Assinatura do Profissional de Sadde




