NOTA TECNICA N°01 (ATUALIZADA) COES MINAS COVID-19: MONITORAMENTO E MANEJO
DE CONTATOS DE CASOS SUSPEITOS OU CONFIRMADOS PELO CORONAVIRUS - COVID-19

A Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais elaborou e divulgou o PROTOCOLO
CORONAVIRUS (COVID-19). Entre as acdes a serem realizadas, estd o monitoramento
diario dos contatos com o caso suspeito ou confirmado. O monitoramento serd de
responsabilidade das Unidades Regionais de Saude e/ou municipio de residéncia dos
contatos.

Esta nota técnica foi elaborada com o objetivo de orientar os profissionais de saude
sobre o monitoramento e manejo de contatos de casos suspeitos ou confirmados de
infeccdo pelo virus SARS-CoV-2 (DOENCA PELO CORONAVIRUS - COVID-19).

Para abordagem dos contatos préximos de casos suspeitos ou confirmados de infec¢ao
pelo COVID-19 foram elaborados: Fluxograma com as Etapas de Monitoramento e
Manejo (ANEXO 1), Ficha de Monitoramento (ANEXO II) e Planilha padronizada de
monitoramento dos contatos préximos (ANEXO Il1).

Contextualizacao

Em 31 de dezembro de 2019, na cidade de Wuhan, na provincia de Hubei, na China,
ocorreu um conglomerado de 27 casos de sindrome respiratdria aguda de etiologia
desconhecida entre pessoas ligadas a um mercado Umido (de produtos marinhos) dos
quais 7 foram relatados como graves. Os casos possuiam vinculo epidemioldgico entre
si e foi aventada a possibilidade de transmissdao através do contato com animais
marinhos manipulados no mercado. Foi identificado pelos chineses tratar-se de um
novo virus que foi denominado SARS-CoV-2 e provoca a doenga pelo coronavirus
(COVID-19).

Definicao de caso

CASO SUSPEITO  Febre” E pelo menos um sinal ou sintoma respiratdrio (tosse,
dificuldade para respirar, batimento das asas nasais entre outros) com
histdrico, nos uUltimos 14 dias anteriores ao aparecimento dos sinais ou
sintomas:

v" de viagem para drea com transmissdo local, de acordo com a
oms™
ou

“Febre pode ndo estar presente em alguns casos como, por exemplo, em pacientes jovens, idosos,
imunossuprimidos ou que em algumas situagdes possam ter utilizado medicamento antitérmico. Nestas
situagOes, a avaliagdo clinica deve ser levada em consideragdo e a decisdo deve ser registrada na ficha de
notificagdo.

** As dreas de transmissdo local atualizadas sdo disponiveis em: https://saude.gov.br/saude-de-a-

z/listacorona



https://saude.gov.br/saude-de-a-z/listacorona
https://saude.gov.br/saude-de-a-z/listacorona

v' contato proximo de caso suspeito ou confirmado para o
coronavirus (COVID-19)

CASO PROVAVEL v" Contato préximo domiciliar de caso confirmado laboratorial,

que apresentar febre E/OU qualquer sintoma respiratorio,
dentro de 14 dias apds o ultimo contato com o paciente.

CASO

e (Critério Laboratorial: Resultado positivo em RT-PCR, por
CONFIRMADO

protocolo homologado pelo Ministério da Saude

e Critério Clinico Epidemioldgico: Contato préoximo domiciliar de
caso confirmado laboratorial, que apresentar febre E/OU
qualquer sintoma respiratério, dentro de 14 dias apds o ultimo
contato com o paciente e para o qual ndo foi possivel a
investigacao laboratorial especifica

Definigao de contato préximo

Foi definido como contato préximo estar a aproximadamente dois metros de um
paciente com suspeita de caso por coronavirus (COVID-19), dentro da mesma sala ou
area de atendimento, por um periodo prolongado, sem uso de equipamento de
protecdo individual (EPI). O contato proximo pode incluir: cuidar, morar, visitar ou
compartilhar uma area ou sala de espera de assisténcia médica ou, ainda, nos casos de
contato direto com fluidos corporais, enquanto ndo estiver usando o EPI
recomendado.



ANEXO | - FLUXOGRAMA DE MONITORAMENTO E MANEJO DE CONTATOS PROXIMOS DE CASO SUSPEITO OU CONFIRMADO DE INFECCAO PELO
CORONAVIRUS COVID-19

CONTATO PROXIMO DE UM CASO SUSPEITO OU CONFIRMADO DE INFECCAO PELO CORONAVIRUS COVID-2019

ASSINTOMATICO (sem febre e sem sintomas respiratérios):

Monitorar por telefone a condicdo clinica até 14 dias apds a ultima
exposicao;

Preencher diariamente a ficha de monitoramento dos contatos
préoximos (ANEXO 11);

Preencher a planilha padronizada de contatos (ANEXO llI) e
encaminhar semanalmente (as tercas feiras) para o e-mail:
notifica.se@mg.saude.gov.br com copia para o]
coes.corona@saude.mg.gov.br;

Orientar higiene respiratéria (evitar tocar olhos, nariz ou boca;
lavar as maos frequentemente com sabdo e dgua, especialmente
depois de tossir ou espirrar; manter o ambiente ventilado);
Orientar contato telefénico imediatamente com o servigo de saude
responsavel pelo monitoramento caso manifeste algum sintoma
respiratdrio.

OBSERVACAO: NAO E RECOMENDADA A COLETA DE MATERIAL
PARA EXAME LABORATORIAL.

SINTOMATICO (febre, tosse, dificuldade para respirar - dispneia, batimento
das asas nasais, outros sintomas de esforgo respiratério - tiragem intercostal,
cianose, hipoxemia - entre outros) até 14 dias apds a Ultima exposicdo:

Notificar imediatamente ao CIEVS-BH (residentes em Belo Horizonte)
ou ao CIEVS-MINAS (residentes dos demais municipios do estado) de
acordo com o Protocolo Estadual item 4.2;

Preencher on-line formulario FormSusCap: http://bit.ly/2019-ncov

Prencheer a NOTIFICACAO INDIVIDUAL CID 10 - U07.1- infec¢do
respiratorio pelo novo coronavirus, ou, em casos que atendam os

critérios, a ficha de notificacdo para SRAG hospitalizado (Sindrome
Respiratéria Aguda Grave), para encaminhamento a FUNED
(Fundac3o Ezequiel Dias) junto com material coletado®.

Orientar sobre o uso de madscara cirurgica e higiene respiratéria
(evitar tocar olhos, nariz ou boca; lavar as maos frequentemente
com sabdo e dagua, especialmente depois de tossir ou espirrar;
manter o ambiente ventilado);

Orientar a ndo procurar outros servigos de saude.

3 . ~ . . ~ . . , ope ~
As informacgGes sobre coleta de material para exame laboratorial serdo fornecidas pelo CIEVS ou servigo de saide no momento da notificagao
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ANEXO Il - FICHA DE MONITORAMENTO DOS CONTATOS PROXIMOS

DADOS DO CASO
Nome:

Nome da mae:

Data de Nascimento: / /

Telefone:

Municipio:

N° da Notificacdo:

Data de notificac3o: /]

DADOS DO CONTATO
Nome:

Nome da mae:

Sexo: ( ) Masculino () Feminino

Data de Nascimento: / /

TIPO DE CONTATO
( ) Profissional de Saude
( ) Familia
( ) Amigo
( ) Outros. Especificar:

Telefone: Municipio:

LUGAR DE CONTATO

( ) Hospital

( ) Domicilio

( ) Outros. Especificar:

DATA DA PRIMEIRA EXPOSICAO:

/ DATA DA ULTIMA EXPOSIGCAO: /___/

CHECK LIST DIARIO DE SINTOMAS

(OBSERVACAO: Preencher com N quando néo houver sinais ou sintomas e com S quando houver. Favor ndo deixar os

campos em branco.)

Dia — Data de inicio do 01
monitoramento

02

03 {04 (05 |06 |07 (08 |09 (10 |11 |12 |13 |14

Febre

Tosse

Falta de ar (dispneia)

Sinais de esforgo respiratério
(batimento de asas nasais, tiragem
intercostal, cianose, hipoxemia)

Outros.
Especificar:

Data de inicio dos sintomas: /

COLETA DE AMOSTRAS BIOLOGICAS
( ) SIM. Data da coleta: / /

( ) NAO




ANEXO IIl — PLANILHA PADRONIZADA DE MONITORAMENTO DOS CONTATOS PROXIMOS

PLANILHA PADRONIZADA DE MONITORAMENTO DOS CONTATOS PROXIMOS

NOME DO v
CASO NOME MUNICiPIO p COLETA
SUSPEITO | COMPLETO ;2““’,"?:;% TELEFONE | IDADE | VINCULO | ENDERECO DE ':AAJ:ITD;':E';‘:S DE Dc‘:\)TL‘:TD: 'SD%"“‘::\SIEL'I";: CLASSIFICACAO FINAL
ou DO CONTATO . RESIDENCIA EXAME
PROVAVEL
SIME - SINTOMATICO
NAO SIMENAO CASO DESCARTADO
FIM DO

MONITORAMENTO

EM MONITORAMENTO




