16/02/2021 Notificagdo - Caso Suspeito de Reinfecgdo SARS- CoV-2

Notificacao - Caso Suspeito de
Reinfeccao SARS- CoV-2

Este formulario deve ser preenchido pelas unidades de salde e/ou Nucleos de

Vigilancia Epidemioldgicas para notificacdo de casos suspeitos de reinfecgdo pelo SARS-
CoV-2.

*Conforme Nota Técnica Conjunta N° 07/2020-GAB/SUVISA e Nota Técnica N° 52/2020 -
CGPNI/DEIDT/SVS/MS*.

DEFINIGAO DE CASO SUSPEITO DE REINFECCAO: Individuo que apresente dois resultados
positivos de RT- PCR para o virus Sars-CoV-2, com intervalo igual ou superior a 90 dias entre
os dois episddios de infecgao respiratéria, independente da condigao clinica observada nos
dois episddios.

*Qbrigatorio

1. Nome completo do Notificador *

2. Profissao do Notificador *

3. E-mail do notificador *

4. Telefone de contato do Notificador *

5. Unidade Notificadora *
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6. Municipio notificador *

Dados do Paciente

7. Nome completo do Paciente *

8. Nome (INICIAIS) do Paciente *

9. CPF do paciente (sem pontos ou hifen) * *

10. Nome completo da mae *

11. Data de nascimento *

Exemplo: 7 de janeiro de 2019

12. Ildade*
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13. Sexo*

Marcar apenas uma oval.

Feminino

Masculino

14. Numero de telefone fixo do paciente (com DDD)

15.  Numero de telefone celular do paciente (com DDD) *

16. Endereco do paciente: Logradouro *

17. Numero *

18. Complemento: *

19. Bairro*

20. CEP~*
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21. Cidade/ Estado *

22. Profissao / Ocupacao * *

23. Se for profissional da Saude, informe se é da area de frente na atuagcdo da COVID-
19?7~

Marcar apenas uma oval.
Sim
Nao

Ignorado

24. Tem fator derisco *

Marcar apenas uma oval.

Nao

Ignorado

Registre aqui apenas os dados relacionados ao PRIMEIRO
episddio de infecgéo.

Dados do PRIMEIRO episodio
da Covid-19

25.  Numero da notificacao do PRIMEIRO episddio de Covid-19 (SIVEP- gripe)
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26.

27.

28.

20.

Notificagdo - Caso Suspeito de Reinfecgdo SARS- CoV-2

Numero da notificacdo do PRIMEIRO episodio de Covid-19 (e-SUS)

Numero de Registro GAL - PRIMEIRO Episédio

Evolucdo clinica do PRIMEIRO Episédio *
Marcar apenas uma oval.

Assintomatico

Sintomatico

Data do inicio dos sintomas do PRIMEIRO episddio de Covid-19

Exemplo: 7 de janeiro de 2019

https://docs.google.com/forms/d/1IFjfwWIEg-GDECyXoTw_Ht-fdoPcGAZONH_1PgWOuwM/edit

5/14



16/02/2021 Notificagdo - Caso Suspeito de Reinfecgdo SARS- CoV-2

30. Sinais e sintomas do PRIMEIRO episodio de Covid-19

Marque todas que se aplicam.

Febre ( mesmo que referida)

Calafrios

Odinofagia (dor de garganta)

Tosse

Dispneia

Coriza/nariz entupido

Palpitagdes

Anosmia/hiposmia (perda do olfato/diminuigdo do olfato) Ageusia/disgeusia (perda do
paladar/distorgao persistente do paladar) Diarreia

Ageusia/disgeusia (perda do paladar/distor¢éo persistente do paladar) Diarreia
Diarreia

Nduseas/vomitos

Dor abdominal

Cefaleia

Mialgia

Fadiga

Perda de apetite

Ndo apresentou sintomas

31. Situacao do paciente no primeiro episodio *
Marcar apenas uma oval.

Quadro leve (assintomatico ou com sindrome gripal - SG)

Quadro grave (evoluiu com Sindrome Respiratéria Aguda Grave SRAG, necessitando
de hospitalizacéo)

Ignorado
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32.

33.

34.

35.

36.

Notificagdo - Caso Suspeito de Reinfecgdo SARS- CoV-2

RT-PCR em Tempo Real *

Marcar apenas uma oval.

Data do RT-PCR do PRIMEIRO episddio de Covid-19 *

Exemplo: 7 de janeiro de 2019

Nome do laboratorio - 1*

Endereco do laboratorio-1*

Possui Diagndstico/ Teste Negativo (Nao Detectado ) entre os dois episodios? *

Marcar apenas uma oval.
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37. Exame de imagem do PRIMEIRO episodio de Covid-19

Marque todas que se aplicam.

RX de térax normal

RX de toérax com alteracao unilateral
RX de térax com alteracao bilateral
TC de térax normal

TC de térax sugestivo (OPACIDADE EM VIDRO FOSCO periférico, bilateral, com ou sem
consolidacao ou linhas intralobulares visiveis - "pavimentagao" -, OU OPACIDADE EM VIDRO
FOSCO multifocal de morfologia arredondada com ou sem consolidagao ou linhas
intralobulares visiveis - "pavimentagéo” -, OU SINAL DE HALO REVERSO ou outros achados de
pneumonia em organizacgao (observados posteriormente na doenga)

TC de térax ndo sugestivo
Nao sabe o resultado do exame que realizou Outros

Outros

38. Houve hospitalizagcao no PRIMEIRO episodio de Covid-19?
Marcar apenas uma oval.
Sim

Nao

39. Suporte de oxigénio no PRIMEIRO episddio de Covid-19 *

Marque todas que se aplicam.

Nao necessitou

Catéter

Mascara

Ventilagdo mecéanica (VM)

Outro

Dados do segundo episoddio de Covid-19
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40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

Notificagdo - Caso Suspeito de Reinfecgdo SARS- CoV-2

SEMANA EPIDEMIOLOGICA/ANO - NOTIFICACAO

Tempo entre os dois episodio (EM DIAS) *

Numero da notificagdo do SEGUNDO episddio de Covid-19 (SIVEP- gripe)

Numero da notificagdo do SEGUNDO episodio de Covid-19 (e-SUS)

Numero de Registro GAL - Segundo Episddio

Evolucao clinica do SEGUNDO Episédio *
Marcar apenas uma oval.

Assintomatico

Sintomatico

Data do inicio dos sintomas do SEGUNDO episodio de Covid-19

Exemplo: 7 de janeiro de 2019
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47. Sinais e sintomas do SEGUNDO episodio de Covid-19 *

Marque todas que se aplicam.

Febre ( mesmo que referida)

Calafrios

Odinofagia (dor de garganta)

Tosse

Dispneia

Coriza/nariz entupido

Palpitagdes

Anosmia/hiposmia (perda do olfato/diminuigdo do olfato) Ageusia/disgeusia (perda do
paladar/distorgao persistente do paladar) Diarreia

Ageusia/disgeusia (perda do paladar/distor¢éo persistente do paladar) Diarreia
Diarreia

N4useas/vomitos

Dor abdominal

Cefaleia

Mialgia

Fadiga

Perda de apetite

Outro:

48. Situacao do paciente no SEGUNDO episodio
Marcar apenas uma oval.

Quadro leve (assintomatico ou com sindrome gripal - SG)

Quadro grave (evoluiu com Sindrome Respiratéria Aguda Grave SRAG, necessitando
de hospitalizagéo)

49. RT-PCR em Tempo Real - SEGUNDO episodio *

Marcar apenas uma oval.
Sim

Nao
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50. Datado RT-PCR do SEGUNDO episodio de Covid-19 *

Exemplo: 7 de janeiro de 2019

51. Nome do laboratorio -2 *

52. Endereco do laboratoério-2 *

53.  Exame de imagem do SEGUNDO episddio de Covid-19

Marque todas que se aplicam.

Ndao apresentou sintomas

RX de térax normal

RX de térax com alteragao unilateral
RX de torax com alteracao bilateral
TC de térax normal

TC de térax sugestivo (OPACIDADE EM VIDRO FOSCO periférico, bilateral, com ou sem
consolidacgao ou linhas intralobulares visiveis - "pavimentagao” -, OU OPACIDADE EM VIDRO
FOSCO multifocal de morfologia arredondada com ou sem consolidacao ou linhas
intralobulares visiveis - "pavimentacgao" -, OU SINAL DE HALO REVERSO ou outros achados de
pneumonia em organizagdo (observados posteriormente na doenca)

TC de térax ndo sugestivo
Nao sabe o resultado do exame que realizou Outros

Outros
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54. Houve hospitalizacdo no SEGUNDO episodio de Covid-19?

Marcar apenas uma oval.

55.  Suporte de oxigénio no SEGUNDO episodio de Covid-19 *

Marque todas que se aplicam.

N&o necessitou

Catéter

Mascara

Ventilagdo mecanica (VM)

Outro

56. OBITO*

Marcar apenas uma oval.

SIM
NAO

57. DATA DO OBITO (SE SIM)

Exemplo: 7 de janeiro de 2019

https://docs.google.com/forms/d/1IFjfwWIEg-GDECyXoTw_Ht-fdoPcGAZONH_1PgWOuwM/edit 12/14



16/02/2021 Notificagao - Caso Suspeito de Reinfecgdo SARS- CoV-2

58. As amostras foram coletadas em unidades federativas diferentes *

Marcar apenas uma oval.

ENCERRAMENTO DO CASO - VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA - SES-GO

59. As amostras ja foram encaminhadas ao laboratério de referéncia.

Marcar apenas uma oval.

Nao

Aguardando investigacao

60. Laboratodrio de Referéncia, 1- FIOCRUZ, 2 -IAL OU 3- IEC

Marcar apenas uma oval.

61. Resultado do sequenciamento gendmico Identificado nas duas amostra foram de

linhagem (variante) diferentes?

Marcar apenas uma oval.

Nao

Em analise
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62. Quais os tipos de linhagem (variante) encontradas no sequenciamento

63. Classificacao final do caso

Marcar apenas uma oval.

Caso confirmado de reinfeccao
Caso descartado de reinfeccao
Inconclusivo

Em analise

64. Observacao: Citar o fator de risco do individuo quando existir ou outra situagao
que considere relevante) Ex: cardiopata...

Este conteudo nao foi criado nem aprovado pelo Google.
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