
Prefeitura Municipal de São José do Norte - RS 

Secretaria Municipal de Saúde 

PORTARIA 460/2020/SMS 

Organiza o protocolo para conduta e testagem 
para confirmação de infecção pelo vírus Covid- 
19 

O SECRETÁRIO MUNICIPAL DA SAÚDE DE SÃO JOSÉ DO NORTE, Estado do Rio Grande do Sul, República 

Federativa do Brasil, nomeado pelo Decreto 15491/2020, nas atribuições que lhe confere a Lei Orgânica 

Municipal; 

Considerando as recomendações do Ministério da Saúde, Secretaria Estadual da Saúde e Organização 

Mundial da Saúde com relação às testagens para a infecção pelo Covid-19; 

Considerando a necessidade de estabelecer protocolo municipal para reforço na conduta médica para 

fechamento de hipótese diagnóstica da suspeita de infecção por Covid-19; 

RESOLVE: 

Art. 12 Fica estabelecido o Protocolo de conduta e testagem para confirmação da infecção pelo virus 

Covid-19, referente aos testes rápidos, nos termos desta Portaria. 

Art. 2º Fica estabelecido o Anexo | desta Portaria como o Protocolo a ser seguido por toda a rede 

municipal de saúde. 

§ 1 2 O Hospital Municipal de São José do Norte, na condição de serviço referência para atendimento 

as sindromes respiratdrias e a suspeitas de infeccdo por Covid-19, será responsavel pela guarda e 

aplicagdo dos testes nos usuarios do SUS no âmbito de São José do Norte. 

$ 29 Fica determinada a guarda de reserva técnica de testes rapidos junto a Vigilancia Epidemiolégica 

da Secretaria Municipal da Saúde, a qual, mediante necessidade, podera acessar os testes sob guarda 

do HMSJN. 

Art. 32 Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagdo. 

São José do Norte, RS, 22 de maio de 2020 

Lucas Oliveira Penteado 

Secretario Municipal da Saúde 

Decreto 15491/2020 
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ANEXO | 

|. DEFINIÇÃO DO CONCEITO DE TESTE RAPIDO 

São testes para a detecgdo de anticorpos IgM e IgG para o SARS-COV-2, para aqueles casos de pacientes 

com infecgdo atual ou pregressa. O teste rapido assim classificado é aquele que utiliza a metodologia 

da imunocromatografia, ou seja, a mensuragdo da existéncia de anticorpos IgM e IgG através da andlise 

de amostra sanguinea, em reagdo do antigeno e anticorpo. 

Il. RECOMENDAGAO DO USO DOS TESTES RAPIDOS 

O uso dos testes rapidos tem as seguintes recomendages: 

a) Estudo de prevaléncia da contaminag&o pelo Covid-19; 

b) Identificagdo de pacientes com alta suspeita clinica para infecgdo por Covid-19; 

c) Indisponibilidade do teste RT-PCR, ou resultado negativo do RT-PCR, em casos de andlise do RT-PCR 

descartada por problemas técnicos, como coleta insuficiente ou em periodo em desacordo com o 

preconizado. 

111.USO DOS TESTES RAPIDOS NO CONTEXTO DE SAO JOSE DO NORTE 

Dada a condição de relativo isolamento geogréfico do Municipio de São José do Norte, bem como o 

avango da pandemia no Brasil, a qual tende, durante o més de junho, ao pico de contaminagdo e 

superlotagdo do sistema de saúde nacional, o uso dos testes rapidos no dmbito do Municipio de São 

José do Norte demonstra-se necessdrio para conferir maior margem de seguranga a conduta médica 

nos atendimentos da referéncia municipal, qual seja o Hospital Municipal. 

IV. DAS CONDIGOES PARA REALIZAGAO DOS TESTES 

O uso de testes rapidos para detecgdo da infecgdo por Covid-19 deverd observar os seguintes critérios: 

1) Presenca de condigdes clinicas que indiquem suspeita por infec¢do por Covid-19, na qual deverão, 

entre outros possiveis, estar presentes os seguintes sintomas clinicos, além de outros elencados pelo 

Ministério da Satide: 
a) Sintomas comuns 
a.1) Febre 

a.2) Tosse 

a.3) Dispneia 

a.4) Coriza 

a.5) Dor de garganta 

b) Graves 

b.1) Dificuldade para respirar 

b.2) Saturagdo de 02 >95% 

b.3) Sinais de cianose 

b.4) Batimento de asa de nariz 

2) Realizagdo de exames complementares (quando possivel), tais como: 

a) Raio X 

b) Exame laboratorial para verificagdo de: 

b.1) diminuigdo da albumina; 

b.2) elevagdo da proteina C reativa e da lactato desidrogenase; 

b.3) linfopenia; 
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b.4) alta taxa de sedimentação de eritrócitos; 

3) Realização necessária 

Fica indicada como necessária a realização de teste rápido em pacientes cujo relato seja de viagem a 

áreas com transmissão local do Covid-19 ou contato direto com pessoas nessas condições, ambos nos 

últimos 14 dias anteriores ao da consulta médica. 

4) Público alvo 

4.1) Pacientes assintomáticos: 

a) Profissionais da saúde que atuam na rede municipal, em área assistencial ou de gestão; 

b) Contatos préximos e familiares que tenham tido contato com caso confirmado. 

4.2) Pacientes sintométicos 

a) Profissionais da area da saúde ou seguranga, em área assistencial ou de gestão; 

b) Contatos próximos e familiares que tenham tido contato com caso confirmado; 

c) Pessoas com idade igual ou superior a 60 (sessenta) anos; 

d) Pessoas com condigdes que as enquadrem nas classificagdes de grupo de risco para infecgdo por 

Covid-19; 

e) Populagdo economicamente ativa, com a devida comprovagdo de atuagdo profissional. Considera- 

se, aqui, individuos entre 15 e 59 anos de idade. 

5) Critério temporal de infecção 

Deve ser levado em conta o tempo relatado do comego dos sintomas, dado que os estudos feitos 

relativos a aplicagdo dos testes rapidos revelam que há um hiato temporal entre a infecgdo e a 

produgdo detectavel de anticorpos. Assim, deve ser considerado o seguinte: 

a) Exclusdo da aplicagdo de teste rapido em periodo menor do que o 82 dia de inicio dos sintomas; 

b) Preferéncia por aplicagdo do teste após o 102 dia de inicio dos sintomas. 

Caso o paciente que apresente sindroma respiratéria ou suspeita de infecgdo por Covid-19 não tenha 

agravamento do quadro geral, o que, pelo protocolo do Ministério da Saúde, apenas recomenda o 

isolamento domiciliar pessoal e do conjunto familiar, é recomendavel que a aplicagdo do teste seja 

realizada em domicilio, com o apoio da Vigilancia Epidemioldgica, após o 102 dia de inicio dos sintomas. 

V. DAS NOTIFICAGOES 

1. Sdo compulsérias as notificagdes de classificagdo como suspeita de Covid-19, devendo ser 

registradas pelo E-SUS VE em caso de sindrome gripal e SIVEP GRIPE para casos de SRAG. Toda a 

internagdo deve acompanhar a devida notificagdo e cadastro no sistema GERINT (Gerenciador de 

Internagdes). O link do E-SUS ve é o seguinte: http://notifica.saude.gov.br. Segue anexa a ficha do SIVEP 

GRIPE. 

2. Todos os casos de atendimento que se enquadrem como sindrome respiratéria e, ou, suspeita de 

infecgdo por Covid-19, os quais ndo demandem internagdo hospitalar, deverdo ser encaminhados a 

Vigilancia Epidemiolégica municipal, para acompanhamento. 

3.Toda a realizagdo de testes devera ser informada a Vigilancia Epidemioldgica, com os seguintes dados 

dos pacientes testados: 

a) Nome completo; 

b) Enderego completo; 

c) CPF; 
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d) Telefone para contato; 

e) Data de nascimento; 

4. Todos os casos de atendimento as sindromes respiratérias, suspeita de infec¢do por Covid-19 e 

outros atinentes, deverdo ser informados a Vigilancia Epidemioldgica, com breve relato da conduta 

médica, exames realizados, quando foi o caso, e breve conclusdo da hipdtese diagndstica que justificou 

a conduta e o encaminhamento. 

5. Caberd a Vigilancia Epidemioldgica, além de organizar o monitoramento, proceder levantamento 

estatistico dos casos de sindromes respiratérias e possiveis suspeitas de infecgdo por Covid-19, 

elencando: 

a) Género, idade e local (bairro/localidade) de residéncia do paciente; 

b) Sintomas manifestos; 

c) Histdricos de atendimento, apontando as circunstancias comuns. 

d) Outros dados relevantes, conforme critérios da VE. 
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Nº 

SIVEP Gripe 

SISTEMA DE INFORMAÇÃO DE VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA DA GRIPE 
31/03/2020 

MINISTÉRIO DA SAÚDE 
SECRETARIA DE VIGILÂNCIA EM SAÚDE 

FICHA DE REGISTRO INDIVIDUAL - CASOS DE SÍNDROME RESPIRATÓRIA AGUDA GRAVE HOSPITALIZADO 

CASO DE SÍNDROME RESPIRATÓRIA AGUDA GRAVE (SRAG-HOSPITALIZADO): 

Indivíduo hospitalizado com febre, mesmo que referida, acompanhada de tosse ou dor de garganta e que apresente dispneia 

ou saturação de 02 < 95% ou desconforto respiratório ou que evoluiu para óbito por SRAG independente de internação. 

1 Data do preenchimento da ficha de notificação: 2 Data de 1ºs sintomas: 

| | | | 
3 | UF: 4 | Município: Código (IBGE): 

—— S Ry p 
5 | Unidade de Saúde: Código (CNES): 

Y O o o 
6 | CPF do cidadão: __|__|__|__|__|_|__|_|_|_|_|_|_|_|_ 

& | 7) Nome: 8 | Sexo: | |1 Masc.2-Fem. 9-lgn 2 
É 9 | Data de nascimento: 10| (ou) Idade: __|__|__ 11| Gestante: | | 
& | | 1-Dia 2-Mês 3-Ano | | 1-1º Trimestre 2-2º Trimestre — 3-3º Trimestre 
o —_—— S - = 4-Idade Gestacional Ignorada — S5-Não 
g |12 Raça/Cor: | | 1-Branca 2-Preta 3-Amarela 4-Parda 5-Indígena 9-lgnorado 6-Ndoseaplica 9-Ignorado 

& | 13| Se indígena, qual etnia? 

E | 14| Escolaridade: | | o-Sem escolaridade/Analfabeto — 1-Fundamental 1º ciclo (12 a 52 série) — 2- Fundamental 2º ciclo (6º a 92 série) 
o 3-Médio (1º ao 3º ano) 4-Superior S-Nãoseaplica — 9-Ignorado 

15| Ocupação: | 16] Nome da mãe: 

17) Cep: D | _|_|_-_|_|_ 
ko) S 
§ 18 ur; | | 19| Municipio: Codigo (1IBGE): ) | | / ll 
@ 20| Bairro: 21| Logradouro (Rua, Avenida, etc.): 22| Nº: 

o 
| 23| Complemento (apto, casa, etc...): 24| (DDD) Telefone: 
o 
3 JE R N R ) f DA 
O | 25| Zona: |__|1urbana 2-Rural 3-Periurbana S-ignorado ‘ 26| Pais: (se residente fora do Brasil) 

27| Paciente tem histdrico de viagem internacional até 14 dias antes do inicio dos sintomas? | _| 1-sim 2-Não 9-ign 

28| Se sim: Qual pais? 29| Em qual local? 

30| Data da viagem: | | 31| Data do retorno: | | 

32| É caso proveniente de surto de SG que evoluiu para SRAG? | | 1-Sim 2-Não 9-lgnorado 

33| Trata-se de caso nosocomial (infecgdo adquirida no hospital)? | | 1-Sim 2-Não 9-ignorado 

34| Paciente trabalha ou tem contato direto com aves ou suinos? | | 1sim 2-Nao 9-ignorado 

35| Sinais e Sintomas: 1-Sim 2-Não 9-ignorado 

" | | Febre | | Tosse | | Dor de Garganta | | Dispneia | | Desconforto Respiratório 

8 | | Saturagdo 02<95% | |Diarreia | |Vômito | | Outros, 
o 

% 36| Possui fatores de risco/comorbidades? | | 1-5sim 2-Não 9-lgnorado 

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

8 | | | Puérpera (até 45 dias do parto) | | Doença Cardiovascular Crônica | | Doenga Hematoldgica Crônica 

& | |l Síndrome de Down || Doença Hepática Crônica || Asma 

& | | | Diabetes mellitus |— | Doença Neurológica Crônica || Outra Pneumopatia Crônica 

ê | — | Imunodeficiência/Imunodepressão | | Doença Renal Crônica | | Obesidade, IMC | | 

‘€ | | | Outros 
(v} 
& | 37| Recebeu vacina contra Gripe na última campanha? 38| Data da vacinagdo: 

B | | 1-5im 2-Não 9-lgnorado | | 
o 

Se < 6 meses: a mãe recebeu a vacina? || 1sim 2-Não 9-Ignorado Se sim, data: | | 

a mãe amamenta a criança? | | 1Sim 2-Não 9-gnorado 

Se >= 6 meses e <= 8 anos: 

Data da dose única 1/1: | (dose única para crianças 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 criancas vacinadas pela primeira vez) 



39| Usou antiviral paragripe? | | 40| Qual antiviral? | | 41) Data início do tratamento 
1-5im 2-Não S9-Ignorado 1-Oseltamivir  2-Zanamivir 

3-Outro, especifique: —— 
42) Houve internação? | | 43| Data da internação por SRAG: 44) UF de internação: 

1-5im 2-Não 9-Ignorado | | —l 

% 45| Municipio de internagdo: Código (IBGE): 

£ 
'-É 46| Unidade de Saúde de internação: 

g D p pA D g RR M A A A A p 
ã 47| Internado em UTI? | | 48| Data da entrada na UTI: 49) Data da saída da UTI: 

° 1-Sim 2-Não 9-Ignorado | | | 
o A " 
* | 50] Uso de suporte ventilatório: |__I| 51) Raio X de Térax: |__ 52| Data do Raio X: 
a 1-Sim, invasivo 2-Sim, não invasivo 1-Normal 2-Inflitrado interstícial 3-Consolidação 

3-Não 9-Ignorado A4-Misto — 5-Outro: | | 
6-Não realizado 9-lgnorado 

53| Coletou amostra? | || 54| Data da coleta: 55 Tipo de amostra: | | 
1-5im 2-Não 9-Ignorado 1-Secreção de Naso-orofaringe 2-Lavado Broco-alveolar 

3-Tecido post-mortem 4-Outra, qual? 
9-lgnorado 

56| Nº Requisição do GAL: 
57| Resultado da IF/outro método que não seja 58| Data do resultado da IF/outro método que não seja 

Biologia Molecular: | | Biologia Molecular: 
1-Positivo  2-Negativo  3-Inconclusivo — 4-Não realizado 
5-Aguardando resultado 9-Ignorado —— 
59| Agente Etiológico — IF/outro método que não seja Biologia Molecular: 

Positivo para Influenza? || 1sim 2-Não 9-Ignorado — Se sim, qual influenza? | | 1-influenzaA 2- InfluenzaB 

Positivo para outros vírus? | | 1-Sim 2-Não 9-Ignorado 

Se outros vírus respiratórios qual(is)? (marcar x) 
|| Virus Sincicial Respiratório — | |Parainfluenea1  |_| Parainfluenza2 — | |Parainfluenea3 — | | Adenovirus 
|| Outro virus respiratório, especifique: 
60| Laboratório que realizou IF/outro método que não seja Biologia Molecular: Código (CNES): 

- S S Y Y O A fA D 2 Z F 
© | 61| Resultado da RT-PCR/outro método por 62 Data do resultado RT-PCR/outro método por 
S A - 
E Biologia Molecular: | | Biologia Molecular: 
= 1-Detectável 2-Não Detectável 3-Inconclusivo 4-Não | | 
8 realizado _5-Aguardando resultado 9-Ignorado —— 
e T F —— 
g 63| Agente Etioldgico — RT-PCR/outro método por Biologia Molecular: 

Positivo para Influenza? — | | 1-im 2-Não 9-ignorado Se sim, qual influenza? | | 1-influenzaA  2-Influenza B 

Influenza A, qual subtipo? | | i-influenza A(HIN1)pdm09  2-Influenza A/H3N2  3-Influenza A não subtipado 
4-Influenza A ndo subtipável — 5-Inconclusivo 6-Outro, especifique: 

Influenza B, qual linhagem? | | 1-ictoria 2-Yamagatha 3-Ndo realizado 4-Inconclusivo 5-Outro, especifique: 

Positivo para outros virus? | | 1-Sim 2-Não 9-ignorado 

Se outros virus respiratérios, qual(is)? (marcar x) 
|| SARS-CoV-2 | | Virus Sincicial Respiratério | | Parainfluenza 1 | | Parainfluenza 2 | | Parainfluenza 3 
|— Parainfluenza 4 || Adenovirus || Metapneumovirus | | Bocavirus | Rinovirus 
| Outro virus respiratério, especifique: 
64| Laboratério que realizou RT-PCR/outro método por Biologia Molecular: Codigo (CNES): 

65| Classificagdo final do caso: | | 66| Critério de Encerramento: | | 

1-SRAG por influenza 1-Laboratorial 

o 2-SRAG por outro virus respiratorio 2-Vinculo-Epidemiolégico 
S 3-SRAG por outro agente etiológico, qual 3-Clínico 
3 A4-SRAG não especificado 
g 5- COVID-19 

© | 67| Evolugdo do Caso: | | 68| Data da alta ou óbito: 69| Data do Encerramento: 
1-Cura  2-Obito — 9-Ignorado | | | | 

70| OBSERVAGOES: 

71| Profissional de Saúde Responsével: 72| Registro Conselho/Matricula: 

S Ry A 


