u SECRETARIADE

PosS:  SAUDE

Juntos fazemos melhor.

NOTA TECNICA N2 015 SMS-POSSE/GO

CONSIDERANDO Declaragdo de Emergéncia em Saude Publica de Importancia Internacional pela
Organiza¢do Mundial da Satide em 30 de janeiro de 2020, em decorréncia da Infec¢gdo Humana pelo

Coronavirus (COVID-19);

CONSIDERANDO a Portaria n.2 188/GM/MS, de 03 de fevereiro de 2020, que declara Emergéncia em
Saude Publica de Importancia Nacional, em decorréncia da Infecgdo Humana pelo novo Coronavirus

(CovID-19);

CONSIDERANDO a Lei n? 13.979, de 6 de fevereiro de 2020, que dispde sobre as medidas para
enfrentamento da emergéncia em saldde publica de importancia internacional decorrente do

Coronavirus responsavel pelo surto de 2019;

CONSIDERANDO o acionamento de novo nivel (nivel 1) do Plano de Contingéncia para o Novo

Coronavirus da Secretaria de Estado da Saude, conforme recomendagdo do Ministério da Saude;

CONSIDERANDO o Decreto n? 378, de 16 de margo de 2020, que dispde sobre a decretacdo de
Situacdo de Emergéncia em Saude Publica no Municipio de Posse-GO e dispde sobre medidas de

enfrentamento da pandemia provocada pelo Coronavirus (COVID-19);

CONSIDERANDO o Decreto n? 379, de 17 de marc¢o de 2020, que dispde sobre nomeacao de
membros do Comité de Gestdo de Crise do Coronavirus (COVID-19), no ambito da Administracdo

Publica do Municipio de Posse-GO;

CONSIDERANDO o Decreto Legislativo n? 06, de 20 de marco de 2020, que dispde sobre decretacdo

de estado de Calamidade Publica em todo Territério Nacional;

CONSIDERANDO o Decreto Legislativo n? 501, de 25 de marco de 2020, que dispde sobre a

declaracdo do estado de Calamidade Publica do Estado de Goias;

CONSIDERANDO o Decreto n2 389, de 20 de abril de 2020, que disp&e sobre a Declaracido excepcional

de situacdo de Calamidade Publica do Municipio de Posse, Estado de Goias;



CONSIDERANDO o Decreto n2390, de 21 de abril de 2020, que disp&e sobre a situacao de emergéncia

em Saude Publica no municipio;

CONSIDERANDO o Decreto n2 391, de 05 de maio de 2020, que dispde sobre a revogacao do inciso
XXXIV do § 12 do Artigo 22 do Decreto n.2 390, de 21 de abril de 2020, em atendimento a
determinacdo judicial exarada nos autos de Acdo Civil Publica de processo n?
5198231.53.2020.8.09.0132, em tramite na Vara de Fazendas Publicas da Comarca de Posse/GO, e

dd outras providéncias;

CONSIDERANDO que a situagao demanda o emprego urgente de medidas de prevengdo, controle e
contencdo de riscos, danos e agravos a saude publica, a fim de evitar a disseminag¢do da doenca no

Estado de Goias;

CONSIDERANDO pedido da Organizagdao Mundial de Saude para que os paises redobrem o

comprometimento contra a pandemia;

CONSIDERANDO os boletins epidemiolégicos n.2 01, 02,03 e 04, publicados semanalmente, a fim de

emitir a Andlise da Situacdo Epidemioldgica;

CONSIDERANDO que ha a estruturagdo para a confec¢ao de Boletim quinzenal para a Fiscalizagao

Covid-19;

DECRETA:

FUNCIONAMENTO DA ESTRUTURA DE SAUDE MUNICIPAL

Todo paciente atendido nas Unidades de Saude que apresentar Sintomas Gripais serd
considerado suspeito e deverad ser notificado e obrigatoriamente tera que sair com o Termo
de Declaragao de Isolamento (ANEXO 01A) feito em duas vias, pois uma via serd passada
para a vigilancia sanitdria fiscalizar o cumprimento do termo; rede privada que também for
unidade notificadora deve utilizar o Termo de Isolamento (ANEXO 01 B) com os pacientes de
acordo com os critérios de isolamento definidos;

A Estratégia Saude da Familia Dom Prudéncio (antigo ambulatdério - abaixo do hospital)
passara receber presencialmente as demandas relacionadas a Sindrome Gripal, com horario
de funcionamento de segunda-feira a sexta-feira das 07:00 as 11:00 e 13:00 as 22:00, e aos
sabados das 08: as 17:00; o médico desta Unidade ficara responsavel pelo teleatendimento
das areas descobertas e sera referéncia para atendimento aos profissionais de saude que
forem notificados no sistema E-SUS Notifica;



As demais equipes da Estratégia Saude da Familia-ESF deverdo retornar gradativamente o
atendimento aos Programas da Atencdo Primaria e funcionar com sua capacidade méaxima,
além de realizar o monitoramento por teleatendimento dos pacientes confirmados e
suspeitos de COVID-19 da sua area;

Toda Sindrome Gripal devera ser encaminhada para a Unidade Dom Prudéncio ou Pronto
Socorro gripal, por meio do encaminhamento intermunicipal, e ser atendida pelo médico
disponivel na unidade, ser classificado de acordo com os critérios para definicdo de caso
suspeito e ja sair com a prescricdo conforme esquema previsto na Abordagem Terapéutica
por Fases (ANEXO 02) devidamente incluida no Plano de Contingéncia Municipal e a partir
dai ser devidamente monitorada por alguma equipe, seja ela por area coberta por um ESF
ou pela Central Municipal de Monitoramento, caso seja de drea descoberta, através de
teleatendimento a cada 48 horas no minimo e preenchido o Mapa de Monitoramento de
Pacientes Isolados (ANEXO 03), este documento dard respaldo caso algum paciente
descumpra o isolamento em caso de abertura de TCO (Termo circunstanciado de
Ocorréncia);

Quando algum monitorado ndo atender as ligacGes passar imediatamente para a equipe de
fiscalizacdo dos monitorados ir até o endereco;

Fica estabelecido no municipio que de acordo com a disponibilidade de testes rapidos, os
pacientes deverdo ser testados somente no 99 dia de sintomas, via preenchimento de
formulario proprio e retirado na farmacia do Hospital Municipal, para uma margem melhor
de seguranga com relagdo ao resultado e utilizar o PCR pelo Dados do Bem para realizar teste
nos pacientes que se enquadram no critério para o mesmo.

Profissionais de Salude que apresentar sintomas gripais, deve ser avaliado pelo médico do
trabalho, de acordo com os critérios estabelecidos pelo Ministério da Saude, no qual caso
seja considerado CASO SUSPEITO ficar isolado por 7 dias e no 8° dia caso esteja 24 horas sem
apresentar sintomas, pode retornar, com uso de EPI e orientagdes devidas, e seguir
obrigatoriamente o fluxograma de Testagem (ANEXO 04);

Fica estabelecido no ambito do municipio a Testagem em Massa por RT-PCR COVID-19,
utilizando o aplicativo “Dados do Bem”, disponivel nas plataformas de informatizacdo que
sdo utilizadas em dispositivos modveis, que é uma ferramenta de inteligéncia artificial
desenvolvida por pesquisadores e infectologistas da Fiocruz, que cruza milhares de
informacgdes, com a finalidade de otimizar e realizar uma testagem por amostragem de
acordo com uma prioridade técnica, cadastrada na prépria triagem do aplicativo, a finalidade
é compreender o comportamento do virus e diminuir o contagio, serdo testados
semanalmente cerca de 400 pessoas nas seguintes unidades:



1- Pronto Socorro Gripal — Unidade Hospitalar Arquimedes Vieira de Brito;
2- Estratégia Saude da Familia Central;

3- Estratégia Saude da Familia Mae Bela;

4- Estratégia Saude da Familia Santa Luzia;

5- Estratégia Saude da Familia Aurelina Alves Pereira das Neves;

6- Estratégia Saude da Familia Clarismundo Ribeiro Gouveia — Sr. Doca;

Fica criado o NUCLEO DE MONITORAMENTO COVID-19 DO MUNICIPIO DE POSSE-GO, que terd o
seguinte protocolo:

TRIAGEM: Recebe a notificacao, realiza a triagem e direciona para o
monitoramento

1° Contato:
eQOrientar sobre o isolamento, destacar a importancia e adesao;

e Avaliar contatos direito de acordo com a ficha de triagem para contato direto
(ANEXO 05);

Quando for profissional de saude:
Profissional de Sa(ide direcionar para equipe avaliar.

Monitoramento por teleatendimento

1° a) Enfermeira: recebe a notificacdo da equipe de triagem, realiza primeiro
atendimento onde sera feito o acolhimento + avaliar a classificacdo de risco (se é paciente
com comorbidade) + orientacdo e informar sobre transmissdo + classificar data de

possivel alta + levantar informacdes sobre os contatos direitos;

b) Atualizar planilha diariamente com critérios para encerramento de pacientes

positivos e/ou suspeitos no e-SUS VE, juntamente com 0 médico

TN

2°. a) Avaliacdo médica: Observagéo
Contato  direto
 Explicar critérios de teste e re-teste em casos de positivos; >~ qQue apresentar
o Realiza teleatendimento e orientacoes; sir_mtpr_nas com
o Esclarece medidas para precaucéo de transmissao e; critério para SG,
 Prescricdo de medicamentos conforme protocolo. — notificar.

b) Enfermeira e médico: Classifica provavel alta e isolamento do contato para
ampliar rastreio de acordo com a PORTARIA N° 2.358 — MINISTERIO DA SAUDE



5°. Monitoramento por equipe de apoio: Separar um tempo para discutir com a

equipe 0s casos.

4°, Manter registo no e-SUS AB.

5°. Paciente positivo para COVID: Equipe de monitoramento atuar junto com

a vigilancia sanitaria:

e Avaliar se o local de trabalho (empresa) tem plano de contencéo;

e Auvaliar afastamento do paciente positivo;

e Auvaliar exposicdo do paciente positivo no local de trabalho.

e Avaliar a conduta a ser seguida com a empresa

DEFINICAO DE CASO SUSPEITO

Apresentar dois dos seguintes sintomas: -

. ®

Febre;

Calafrios;

IDor de garganta;
Dror de cabeca;
Tosze;

Coriza;

Perda do Olfato;
Perda do Paladar;
Drarreia.

CRIANCA: Ttem anterior + obstrocio nasal, no auxilio de outro

diagnostico especifico.

IMOSOS: Considerar critéerios de agravamento (sincope, confusio

mental, irritabilidade, sonoléncia excessiva, inapeiéncial).



DEFINICAO DE CONFIRMACAO DE CASO

1. SINTOMATICO — CLINICO: SG e SRAG + disfunco olfativa ou gustativa sem outa causa
pregressa.

e CLINICO - EPIDEMIOLOGICO: SG ou SRAG + contato préximo ou domiciliar mais 14 dias

anterior ao aparecimento dos sinais e sintomas dos casos positivos.

e CLINICO IMAGEM: Caso de SG ou SRAG ou 6bito por SRAG que néo foi possivel confirmar por

critério laboratorial E que apresente pelo menos uma (1) das seguintes alteracdes tomogréaficas:

a) OPACIDADE EM VIDRO FOSCO: periferico, bilateral, com ou sem consolidacéo ou linhas

intralobulares visiveis (“pavimentacao’), OU;

b) OPACIDADE EM VIDRO FOSCO: multifocal de morfologia arredondada com ou sem

consolidacéo ou linhas intralobulares visiveis (“pavimentagdo”), OU;

c) SINAL DE HALO REVERSO: OU outros achados de pneumonia em organizacao

(observados posteriormente na doenga).

2°- ASSINTOMATICO LABORATORIAL: Biologia molecular ou antigeno reagente;
3°- Caso SG ou SRAG nao especifico:

e Na&o houver ou agente etioldgico ndo foi possivel coletar/processar amostra laboratorial.

e Na&o entra nos anterior clinico/clinico imagem ou clinico epidemioldgico.

SG DESCARTADO

Quando houver identificacdo de outro fator etiologico confirmado laboratorial e excluido a
probabilidade de coinfeccdo ou quando confirmacdo por causa ndo infeccioso — atestado pelo

médico.

EXAME

N&o é suficiente para descartar



SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE (SRAG)

Individuo com SG que apresente:
e dispneia/desconforto respiratério;
e QU pressdo persistente no térax;
e QU saturacdo de O2 menor que 95% em ar ambiente;

e OU coloracao azulada (cianose) dos labios ou rosto.

OBSERVACOES

Casos de SRAG hospitalizados ou os 6bitos por SRAG independente de
hospitalizacdo.
Criancas: além dos itens anteriores, observaros batimentos de asa de

nariz, cianose, tiragem intercostal, desidratacdo e inapeténcia;

CRITERIOS PARA SWAB RAPIDO

e Profissional de salilde com 2 ou + sintomas
e Paciente internado com SRAG;

e Paciente com comorbidade / Patologias associadas.

COMORBIDADE X PREVENCAO COVID

Realizar junto com os ACS levantamento de paciente com comorbidades;
Realizar com o ACS monitoramento por teleatendimento do paciente para

prevenir e conter contaminagdo — apoio para prevencéo.



O QUE NOTIFICO?

e CASOS DE SG

e CASOS DE SRAG
e OBITO POR SRAG, INDEPENDENTE DA HOSPITALIZACAO

e INDIVIDUOS ASSINTOMATICOS COM CONFIRMACAO LABORATORIAL
POR BIOLOGIA MOLECULAR OU IMUNOLOGICO DE INFECCAO RECENTE

Sem resultado de exame

NOTIFICA e ISOLAMENTO. Suspender apds
10 dias do inicio dos sintomas e 24hs sem

febre e remissao dos sintomas respiratérios.

Contato com caso confirmado-
Monitoramento e 14 dias de
isolamento ou até o resultado do
teste

TR Anticorpo nao
discriminatério +

febre e remissdo dos sintomas respiratérios.

RT-PCR + OU NOTIFICA e ISOLAMENTO. Suspender apds NOTIFICA e ISOLAMENTO por pelo
Teste de Antigeno SARS- 10 dias do inicio dos sintomas e 24hs sem menos 10 dias apds a coleta do teste
CoV-2 + febre e remissdo dos sintomas respiratdérios.  se nao desenvolver sintomas.
RT-PCR - OU Se coleta oportuna e NAO confirmado por Se coleta oportuna, NAO NOTIFICA e
Teste de Antigeno SARS- critério clinico, clinico-imagem ou clinico- NAO indicado isolamento
CoV-2 - epidemiolégico, NOTIFICA (SG ndo

especificada) e suspender isolamento se

estiver 24hs sem febre e remissao dos

sintomas respiratorios.
IgM+/1gG+ OU NOTIFICA e ISOLAMENTO. Suspender apdés NOTIFICA e NAO indicado
IgM+/1gG- OU 10 dias do inicio dos sintomas e 24hs sem isolamento

TR Anticorpo nao
discriminatorio -

critério clinico, clinico-imagem ou clinico-
epidemioldégico, NOTIFICA (SG nao
especificada) e suspender isolamento se
estiver 24hs sem febre e remissao dos
sintomas respiratorios.

IgM-/ 1gG+ NOTIFICA e ISOLAMENTO. Suspender apdés NAO NOTIFICA e NAO indicado
10 dias do inicio dos sintomas e 24hs sem isolamento.
febre e remissdo dos sintomas respiratérios.

IgM-/IgG- OU Se coleta oportuna e NAO confirmado por NAO NOTIFICA e NAO indicado

isolamento.

ULISSES OLIVEIRA GUIMARAES
Secretario Municipal de Satlde




ANEXO 01 A

Prefeitura Municipal de Satide de Posse -Goias

e

POSSE

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

E

Salide da Familia

TERMO DE DECLARACAO DE ISOLAMENTO

Eu, , RGn°
,CPFne° , residente e domiciliado na
Bairro, ,
CEP, , ha cidade de , Estado ,
declaro que fui devidamente informado (a) pelo Médico(a) Dr.(a)/ Enfermeiro
(@) sobre a necessidade

de isolamento a que devo ser submetido(a), bem como as pessoas que residem no
mesmo enderec¢o ou dos trabalhadores domésticos que exercem atividades no ambito
residencial, com data de inicio / / , previsdo de término

/ / , local de cumprimento da medida

Nome das pessoas que residem no mesmo endereco que deverdo cumprir medida de
isolamento domiciliar: Fica ciente que o descumprimento do isolamento e até mesmo o
ndo atendimento da equipe de monitoracdo havera aplicacdo de multa

E seré lavrado um termo circunstanciado de ocorréncia, pois o cidadao estara
Enquadrado no art. 268 , do cédigo penal. E também em descumprimento com a lei
estadual 16.140 Art. 68.

Assinatura da pessoa sintomatica

Data: / / Hora: : POSSE - GO

Assinatura e carimbo do Profissional

DISQUE
DENUNMNCIA A ——
062 9 98201111 s | M G008
34812264




ANEXO 01 B

% Prefeitura Municipal de Saide de Posse -Goias
POSSE SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE E
SE.E

¥y
Saude da Familia

TERMO DE ISOLAMENTO

Eu, , RG n°
,CPFne° , residente e domiciliado na
Bairro, ,
CEP, , ha cidade de , Estado ,
declaro que fui devidamente informado(a) pelo ESTABELECIMENTO NOTIFICADOR
€)) sobre a necessidade

de isolamento a que devo ser submetido(a), bem como as pessoas que residem no
mesmo endereco ou dos trabalhadores domésticos que exercem atividades no ambito
residencial, com data de inicio / / , local de cumprimento da medida

Nome das pessoas que residem no mesmo endereco que deverdo cumprir medida de
isolamento domiciliar: Fica ciente que o descumprimento do isolamento e até mesmo o
ndo atendimento da equipe de monitoracdo havera aplicacdo de multa

E seré lavrado um termo circunstanciado de ocorréncia, pois o cidadéo estara
Enquadrado no art. 268 , do cédigo penal. E também em descumprimento com a lei
estadual 16.140 Art. 68.

Contato Residencial:

10

20

30

LOCAL DE TRABALHO:
SINTOMAS:

DATA DO 1° SINTOMA:
RESULTADO:
CONTATO:

Assinatura da pessoa

Data: / / Hora: : POSSE - GO

Assinatura e carimbo do Profissional

e Declaro que as informacgGes fornecidas acima sdo verdadeiras, e caso seja constato a omissdo ou
alguma divergéncia posso ser responsabilizado civil, administrativo e criminalmente pela as mesmas.

DISQUE
DENUNCIA
062 9 98201111 sus s
34812264




ABORDAGEM TERAPEUTICA POR FASES

FASE |

LEVE

( Azitromicina \

500mg 1 x ao dia
por 5 dias

+
Sinvastatina

20 mg a noite (15
dias)

+
Decadron

4 mg 1 comprimido
e meio 1 x ao dia
(10 dias)

+
AAS

100mg 1 x ao dia
apos almogo por 15
dias

(Obs: descartar
dengue)

+
Aerolin

(spray) Aspirar 3
jatos de 04 em 04
horas por 07 dias

+

Dipirona ou
Paracetamol

500 mg de 06 em 06
horas

(Obs: Se apresentar

\ dor ou febre) J

ANEXO 02

FASEII

MODERADO

/ Azitromicina \

500mg 2 x ao dia
por 5 dias

+
Dexametasona

6mg ev 1 x ao dia
por 10 dias

+
Sinvastatina

20mg 1 x a noite por
30dias

+
AAS

100mg 1 x ao dia
por 30 dias

+
Enoxaparina
(clexane)

40ui 1 x ao dia por
10 dias

+
Ceftriaxona

1g 2 x ao dia por 10
dias

+

02 em Cateter nasal
com 5| por minutos

\_ /

FASE 11l

GRAVE

-

Esquema
anterior
MODERADO

+

Intubagao
Orotraquial

~

Midazolan 15mg

o

02 ampolas

Fentanil 200 mg
01 ampola

+

Regulacdo
SERVIR

/

OBSERVAGAO: FAZER O CONTROLE RIGOROSO DO NIVEL GLICEMICO

E PRESSORICO



ANEXO 03
MODELO

| NOME DA UBS: |

Mapa de Monitoramento de Pacientes Isolados

Dat Data e Dor de | Diminui¢ | Diminui Falt Congest Responsdvel
a Horario Telefo | Endere | Febr | Toss - ¢ - ¢ a Cansa | Mialg | . s Outr pelo
L . Nome gargan dodo dodo . do nasal .
Inici | Monitorame ne ¢o e e de co ia ) 0s monitorame
ta olfato paladar / Coriza

al nto ar nto

Obs: Marcar os sintomas com um

X caso houver.




ANEXO 04

FLUXO DE ATENDIMENTO DE TRABALHADORES DA SAUDE E DA
SEGURANGA PUBLICA

CASOS SINTOMATICOS

SINTOMAS HA 8
DIAS OU MAIS E
NO MINIMO 72
HORAS
ASSINTOMATICO.

FAZ TESTE RAPIDO

TRABALHADOR
SINTOMATICO

SINTOMAS HA
MENOS DE 8 DIAS
NAO FAZ TESTE
RAPIDO

TESTE POSITIVO: ENCAMINHAR O
PROFISSIONAL PARA ATENDIMENTO
MEDICO OU TELEATENDIMENTO PARA
AVALIACAO CLINICA.

COMPLETAR 10 DIAS DE ISOLAMENTO E
ATE 24 HORAS ASSINTOMATICO.

TESTE NEGATIVO: ENCAMINHAR O
PROFISSIONAL PARA ATENDIMENTO
MEDICO OU TELEATENDIMENTO PARA
AVALIACAO CLINICA.

RETORNAR AS ATIVIDADES 24 HORAS
ASSINTOMATICO, UTILIZANDO
MASCARA CIRURGICA.

AFASTAR TRABALHADOR POR 7
DIAS E ENCAMINHA -LO AO
SERVICO DE SAUDE PARA
AVALIACAO CLINICA REALIZACAO
DE PCR ENTRE 3 E 7 DIA DE
SINTOMA.




FLUXO DE ATENDIMENTO DE TRABALHADORES DA SAUDE

CASOS ASSINTOMATICOS

TESTE
POSITIVO
COLHER PCR

PARA
CONFIRMAGAO

AFASTAR
SERVIDOR POR

TRABALHADOR 07 DIAS
ASSINTOMATICO

TESTE
NEGATIVO

MANTER
ATIVIDADES
NORMAIS

SE PCR NEGATIVO E

TRABALHADOR PERMANCECER
ASSINTOMATICO APOS 7 DIAS,
RETORNAR AS ATIVIDADES
NORMAIS.

SE O TRABALHADOR FICAR
SINTOMATICO DURANTE O
PERIODO DE AFASTAMENTO, SER
ENCAMINHADO PARA AVALIACAO
COM O MEDICO DO TRABALHO.

PCR POSITVO- COMPLETAR 10 DIAS
DE ISOLAMENTO




ANEXO 05

Nome:

Data do Contato: Contato direto: () Sim () N&o

Estava usando méscara: () Sim () Nd&o Telefone:

Sintomas: () Sim () N&o // Em caso de Sim, quais?:

LOCAL DO CONTATO:

Grau de Exposicdo

( Ybaixo ( Y'médio ( )alta
() Local aberto () Meio familiar
() Com ar condicionado () Local de trabalho
() Sem ar condicionado () Frequente (varios dias)
() Menos de 2 metros () Brevelvisita.
() Estev CONTATO PROXIMO &ncia em

um periodo minimo de 15 minutos, com um caso | SdUde ao caso de COVID-19 sem utilizar

. i egtipamentosdeprotecaoindividua-(EPH;egnforme
contirmag OObservagﬁes médicas: preconizado, ou com EPIs danificados;
() Teve lum con EQUIPE DE MONITORAMENTO ® na|mesma
apertando as maoo) Com um Caso COnT”"maGO’ COaSarartTiuvrcTIte \UUIIIIII.UI TUS, UTTUTIC, aloJamentO,

dentre outros) de um caso confirmado.

Isolamento: ( ) Sim ( ) Ndo Alta: / /




