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SAO PAULO
GOVERNODOESTADO

I Secretaria da Satde

ORDEM DE SERVICO HCFAMEMA N° 71, DE 16 DE ABRIL DE 2020

Determina o fluxo para a coleta de swab para exame de
RT-PCR para a deteccdo do SARS-CoV-2 frente a
Pandemia de COVID-19

A Superintendéncia do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Marilia - HCFAMEMA, no uso de suas atribuicdes:

CONSIDERANDO a Lei Federal n® 13.979, de 6 de fevereiro de
2020, regulamentada pela Portaria MS/GM n° 356, de 11 de margo de 2020, que
estabelece as medidas de enfrentamento da emergéncia de salde publica de importancia
internacional decorrente do Novo Coronavirus (COVID-19);

CONSIDERANDO a necessidade da adocdo de medidas, frente ao
contexto epidemiolégico de pandemia da COVID-19, com o intuito de adequar e

padronizar os fluxos necessérios a serem seguidos pelos profissionais que atuam no
HCFAMEMA,

DETERMINA:

1. Para a coleta de swab de pacientes com suspeita de COVID-19
e COM indicagdo de internagdo hospitalar, os profissionais deverdo seguir o seguinte
fluxo:

1.1 O médico solicitante deverad preencher a ficha de notificacdo
SINAN locada em pasta no laboratério de coleta interna que fica ao
lado do Laboratério de Urgéncia do Departamento de Atencdo a
Saude em Alta Complexidade (DASAC) e em pasta que fica sobre a
geladeira da Sala de Procedimentos na Unidade de Urgéncia e
Emergéncia Materno Infantil do Departamento de Atencdo & Salde
Materno Infantil (DASMI);

OBS: Caso o paciente seja profissional de salde, deverd ser
preenchida ficha de notificagdo especifica para profissionais da
saude (Anexo I)

1.2 O médico solicitante devera gerar a requisicao de exame no
Famema Sistemas, escolhendo a opcdo SARS CoV. Para a
impresséo da requisigdo, o questionario exibido no sistema devera
ser adequadamente preenchido;

1.3 Apds preenchimento, encaminhar o questionério e a ficha do
SINAN para a farmacia, para a retirada do Oseltamivir;

1.4 Proceder a coleta conforme técnica padronizada, bem como
com a paramentagdo especifica;
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1.5 Identificar o frasco com os seguintes dados:
« Nome completo do paciente;
e NO do prontuério;
o Data de nascimento;
¢ Data de coleta;
e NO do SINAN.

1.6 Acondicionar a amostra em posicao vertical e em geladeira:

» Nos dias Uteis deverd ficar armazenada na prateleira
inferior, mantendo temperatura entre 40 e 89 graus;

« Na sexta-feira apdés as 14h00min, finais de semana e
feriados prolongados devera ficar armazenada no
congelador;

e No DASAC acondicionar a amostra na geladeira do
laboratério de coleta interna ao lado do laboratério de
urgéncia;

« No DASMI acondicionar na geladeira da sala de
procedimento do pronto socorro;

1.7 O acesso ao resultado do exame sera feito pelo NVE
institucional diariamente.

2. Para a coleta de swab de profissionais da salde com
suspeita de COVID-19 e SEM necessidade de internagéo e com indicacdo de isolamento
domiciliar, os profissionais deverdo seguir o seguinte fluxo:

2.1 O meédico solicitante deverd preencher a ficha de notificacdo
de profissionais da salide (Anexo I) locada em pasta NO PRONTO
SOCORRO. Importante informar o local de trabalho e a ocupacdo;

2.2 Apos preenchimento, arquivar a ficha de notificacdo DE
PROFISSIONAIS DA SAUDE:

*» DASAC - na pasta cinza com documentos da Vigildncia
Epidemioldgica, identificada como FICHAS DE IDENTIFICACAO E
PROTOCOLOS, que fica no posto de enfermagem da Unidade de
Emergéncia Adulto;

e DASMI - na pasta que fica sobre a geladeira da sala de
procedimentos da Unidade de Urgéncia e Emergéncia Materno

Infantil;
* SASC - apods a coleta, encaminhar a ficha de notificacdo

ao NVE HCI.

2.3 Proceder a coleta conforme técnica padronizada, bem como
com a paramentagdo especifica;
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2.4 Identificar o frasco com os seguintes dados:
* Nome completo do paciente;
¢ NO do prontuério;
» Data de nascimento;
e Data de coleta.

2.5 Acondicionar a amostra em posicdo vertical e em geladeira:
* Nos dias Uteis deverd ficar armazenada na prateleira
inferior, mantendo temperatura entre 40 ¢ 80 graus;
* Na sexta-feira apds as 14h00min, finais de semana e
feriados  prolongados deverd ficar armazenada no
congelador;
* No DASAC acondicionar a amostra na geladeira do
laboratério de coleta interna ao lado do laboratério de
urgéncia;
* No DASMI acondicionar na geladeira da sala de

procedimento da Unidade de Urgéncia e Emergéncia Materno
Infantil;

2.6 Orientar o isolamento domiciliar;

2.7 O acesso ao resultado do exame serd feito pelo Nucleo de
Vigilancia Epidemiolégica (NVE) institucional diariamente.

Esta Ordem de Servigo entra em vigor na data de sua publicacdo,
revogando-se disposicSes em contrario.

Marilia, 16 de abril de 2020.

Y

DRA. PALOMA APARECIDA LIBANIO NUNES
Superintendente do HCFAMEMA
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Ficha de notificacdo para casos suspeitos e provaveis de
Novo Coronavirus (COVID-1 9)

. befiniclo de Caso Suspeito:

: Critérios clinicos Critérios epidemislégicos
Febre¥ e sintornas e Nos Gttimos 14 dias antes do inicio dos sintomas,
respiratdrios {por exemplo, histérico de viagem a area com transimissao jocal*

tasse e dificuldade para
respivar)

Febre¥ ou sinromas € | Nos dltimos 14 dias antes do inftis dos sintamas, tenha
respiratérios (por exempio, tido contato prévimog com cass suspeito oy
tosse e dificuldade para confirmado para o novo coronavirus {COVID-19),
respirary

Definicdo de Caso Provavel:

Critérios clinicos Critérios epidemioldgicos
Febré¥ ou sintomas e | Nos.ultimos 14 dias antes do inicio dos sintomas, tenha !
respiratdrios {por exempls, tido tontato proximog domiciliar com caso
tosse 2 dificuldade pars canfirmade gara o novo toronavirus {COVID-19),
respirar)

GLOSSARIO

¥FEBRE: Febre pode ndo estar presente em alguns casos tome, por exemplo, em pacdientes jovers, id0sos, imunossuprimidos
Ou que em algumas situacdes bossam rerinilizado medicamernto antitérmics. Hestas situacses, a avaliacdo clinica deve sar
tevada em consideracso e a decisio deve ser registraca na ficha de notificacso.

: $CONTATC: Contato priwimo & definido Como estar a aproximadamente dois metros de um paciente com suspeita de Doenca
pelo Coronavirus 2019 (COVID1 g} Contato ¢ definido comio: Todza pessod que convive no mesmo ambiente com o cass suspeito

. ou confirmado. Fsse corivivio pode se dar & tasé e/ou em amblentes de trabalho, instituicBes de loriga permandncia, sala ou

© areade atendimento, aeronaves e oytroé meios de transporte, escala ou pré-escals, A avaliagio do grau de exposicao do

; ‘contate deve ser individualizada, considerando-se; ¢ smibisnts e o empo de exposicdo. O contato pode intiuir: cuidar, morar,

- visitar ou compartithar uma area au sala de espera de assisténcia médica Ou, sinda, nos cases de contato direte com fluidos

‘ tarporais, enguanto ndo estiver usando o EP| recomendado,

Data da notificacio:

* st

Namero do cartio SUS {CHS):

CPF:

Nome completo do paciente:

* vy

Sexo;

L Maseuline U2 Feminino

eset

Data de nascimento:

idade em anos:
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Nome da mie:

¥ st pr

Nacionalidade

Pals de residéncia:

¥ st pre

Teiefone do paciente

Endere¢o completo:

CEP residéncia:

Data dos primeiros sintomas:

prst

Selecione os sintomas apresentados Febre

‘Tosse

Dor de garganta

‘ Dificuldade de respirar
Mialgia/arraigia

Diarreia

Nauseasvdmitos

Cefaleis {dor de cabeca)

Coriza

rritabilidade/confusso

L3 Adinamia {fragueza)

Produgéo de escarro

Calafrios

Congestdo nasal

Congestdo conjuntival
Dificuldade para deglutr
Manchas vermelnas pelo carpo
: Ganglios linfaticos aumentados
Batimento das asas nasals
awiracao de C2 < 95%

inais de cianose,

iragem intercoszal
ispneia
Li Outros

O paciente utilizou analgésico, antitérmice ou 7% Sim
antiinflamatério?

resar |

Selecions os sinais clinicos ohservados:

Febre

i Exsudato faringen

Convulsdo

Conjuntivite

Coma

Dispneia/Taguipnaia

Alteragdo de ausculta pulinonar
J Alteracio na radiologia de torax
 Qutros
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Morbidades prévias (selecionar todas morbidades
pertinentes):

e Doenga cardiovascular, incluindo hipertensao
Diabetes

Doenca hepitica

< Doenga neuroldgica crénica ou neuromuscular
! Imunodeficiénda
nfecgdo pelo Hiv

Doenca renal
- Boenga pulmanar crénica
‘ Neoplasia tumor sélidg ou hematolégico)

Paciente foi hospitalizade?

4% Nio :
reset
Situacdo de satide do paciente no momento da * Obito
notificagio: Cura
Sintomatico
¥ gnorado
reset
Foi realizada coleta de amostra do paciente? “Sim “¥NEe £ Niosabe
rgsat
Paciente tem histérico de viagem para fora do Brasil até Ndo Sabe
4 dias antes de inicio dos sintomas? reset |
Lipacienteteve Lontato préximo COm Uma pessoa tue:
seja caso SUSPEITO de Novo Coranavirus (2019:1Cov)y? : reset
Se teve contate com outro case, favor espécificar o local:
O paciente teve tontate préximo com uma pessoa gue :
seja caso CONFIRMADO de Novo Coronavirus {2018-nCovy?: reset ¢
Esteve em alguma unidade de satide nos 14 dias antes do Sim 4 Nao ¥ No sabe
inicio ausfsintbhias? - reset

Ocupagdo do.caso suspeito; Profissional de saude

Estudante da drea de satide

* Profissional de laboratério
Trabalha em contato com dnimais
« Qutros

Teve contate préximoe com animais em dreas afetadas?

Y N8o ¥ Nao sabe

Origam da notificacio: o

Estada de notificacio (UFy? oo

* s

HE:
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Estado de notificacio (UF)?

Municipio de notificacio

Nome do notificador:

Profissio ou ocupacio:

Telafone de contato da notificador/unidade notificante:

E-mail do notificador/unidade notificadora:

Classificagio automatizada dos casos suspeitos &

provéveis:

SUSFEITO

SITUACAD 1 PESs0a que apresernite febra B pelo meanos

Historico de Viagem para pais com transmisss

sustentada OU drea com ansmissdo loca) rios Gitimos

14 dias

ay

SITUACAD 22 Pessoa que apresenta fabre OU pelo

mMenos wm sinaj ou sintoma re
+

Histdrico de contato rom €350

raroris

SUSpeite ou confirmads

para COVID-19, nosdltimos 14 dia

PROVAVEL

SITUACAC 3: Pessos Gue manteve contato domiciliar
1

oM Caso onfinmada por COVID-

X

Apresente nelo men
respiratéric G fepre,

SEVOCE DESEJA RETORMAR A FICHA, AD TERMINAR O PREENCHIMENTO, CLICAR NO BOTAG
UM CODIGO SERA FORNECIDO PARA RETORNAR AFICHA, ANOTE £SSE CODIGO E GUARDE

CASC JA TENHA INSERIDO TODAS AS INFORMAGGES E NAO FOR RETORNAR A FICHA CLICAR EM

Hde aov bl rvave/Pe=1PR KPACAIR

9 nos ditirnos 14

S M sinal ou sintoama

ATENCAOH

"Submit®,

“Save & Return Later®

EM LOCAL SEGURGC.
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