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NOTA TÉCNICA DVS/18/2020 

 

    ORIENTAÇÕES ÀS CLÍNICAS E LABORATÓRIOS PRIVADOS QUE REALIZAM TESTES PARA                     

DIAGNÓSTICO DE COVID-19 QUANTO A OBRIGATORIEDADE DA NOTIFICAÇÃO DE CASOS 

 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Considerando a alta demanda de pacientes sintomáticos respiratórios ocasionada pela 

pandemia de Covid-19, vimos esclarecer quanto aos fluxos de notificação e registros 

obrigatórios.  

Todo e qualquer estabelecimento de saúde que presta atendimento ao paciente suspeito 

de Covid-19, tanto assistencial quanto diagnóstico, deverão atentar-se às informações a seguir, 

cumprindo os devidos fluxos. 

Segundo protocolo do Ministério da Saúde, caracteriza-se paciente suspeito de Covid, àqueles 

com síndrome gripal, definida pelos seguintes sintomas: 

 

a) Síndrome Gripal (SG): Quadro respiratório agudo, caracterizado por sensação febril ou 

febre, mesmo que apenas relatada e não aferida, acompanhada de tosse OU dor de 

garganta OU coriza OU dificuldade respiratória. 

 

EM CRIANÇAS: considera-se também obstrução nasal, na ausência de outro 

diagnóstico específico. 

 

EM IDOSOS: a febre pode estar ausente. Deve-se considerar também critérios 

específicos de agravamento, como sincope, confusão mental, sonolência excessiva, 

irritabilidade e inapetência. 

 

*Observação: se presença de sintomas de SRAG ou sinais de alerta (sensação de falta de ar, 

astenia intensa, febre - temperatura axilar > 38,7ºC por mais de 3 dias) encaminhar para 

avaliação imediata em Unidade de Pronto Atendimento. 

 

   b) Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG): Síndrome Gripal que apresente 

dispneia/desconforto respiratório OU pressão persistente no tórax OU saturação de 

O2 menor que 95% em ar ambiente OU coloração azulada dos lábios ou rosto. 

 

EM CRIANÇAS: além dos itens anteriores, observar os batimentos de asa de nariz, cianose, 

tiragem intercostal, desidratação e inapetência. 
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Divisão de Vigilância em Saúde  
Secretaria de Saúde-FRG 

Tel. 3608 7655 
Email:saudefrg@gmail.com 

 

 

 

A todo paciente submetido a exame diagnóstico conforme testes listados (anexo I), 

com resultado positivo: 

 

 Preencher a notificação direto no sistema notifica covid, conforme anexo II. 

 

 Imprimir uma cópia da notificação digitada no sistema para ser entregue na Vigilância 

Epidemiológica. 

 

 Diariamente, todas as notificações referentes aos casos confirmados de covid, deverão 

ser entregues na Vigilância Epidemiológica. 

 

 Preencher a notificação de quarentena de 14 dias para o paciente e juntamente, seus 

contatos domiciliares, conforme anexo III. 

 

 Fornecer atestado para o paciente e seus contatos domiciliares no momento da consulta 

médica, conforme relatado o nome dos contatos pelo paciente, conforme Portaria 454 de 

20 de março de 2020. 

 

 Em casos de laboratórios, fornecer uma cópia da notificação de quarentena ao paciente e 

orientar o paciente a procurar sua Unidade de Saúde para retirar o atestado de 14 dias, e 

de seus contatos domiciliares. (Não é necessário os contatos domiciliares comparecerem 

na Unidade de Saúde, o paciente deverá assumir a reponsabilidade de relatar os contatos 

domiciliares para as retirada dos atestados, conforme Portaria MS/454 de 20 de março de 

2020. 
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ANEXO I 

 

Listagem de testes aprovados pela ANVISA: 
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ANEXO II 

 

Sistema de Notificação Notifica Covid-19 

 

Link: covid19.appsesa.pr.gov.br 

1- Solicitar usuário 
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Irani Ap. dos Santos 
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- Feito o cadastro, você receberá pelo e-mail cadastrado, a liberação para acesso ao 

sistema. 

- Com usuário e senha registrados, você irá acessar o sistema para proceder à 

notificação online, dos casos confirmados de Covid-19. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Secretária Municipal de Saúde 
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- É obrigatório o registro completo de dados do paciente, inclusive o CPF do mesmo. 

 

- Ao digitar o número do CPF, será aberta a ficha de notificação a ser preenchida. 

 

- Após o preenchimento, deverá ser impressa uma cópia da notificação que deve ser 

entregue diariamente na Vigilância Epidemiológica junto às demais registradas no dia, 

para o devido monitoramento do paciente.  

Qualquer dúvida quanto ao acesso ao sistema ou preenchimento, contactar a Vigilância 

Epidemiológica pelos telefones: 3608-7655/3608-7658/3608-5011. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO III – DECLARAÇÃO DE ISOLAMENTO 

(O timbre poderá ser substituído pelo do estabelecimento de saúde responsável pelo 

diagnóstico). 
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TERMO DE DECLARAÇÃO DE ISOLAMENTO 

 

Eu, ________________________, RG nº ___________________, CPF 
nº____________, residente e domiciliado na _______________________________ 
Bairro ________________, CEP , na cidade de ________________, Estado_________, 
declaro que fui devidamente informado(a) pelo médico(a) Dr.(a) 
____________________ sobre a necessidade de isolamento a que devo ser 
submetido(a), bem como as pessoas que residem no mesmo endereço ou dos 
trabalhadores domésticos que exercem atividades no âmbito residencial, com data de 
início _______________, previsão de término __________, local de cumprimento da 
medida _____________ . 

Nome das pessoas que residem no mesmo endereço que deverão cumprir 
medida de isolamento domiciliar: 

1.____________________________________________ 

2.____________________________________________ 

3.____________________________________________ 

Assinatura da pessoa sintomática: ______________________________ 

Data: ______/______/______ Hora: ______: ________ 

Nome do profissional notificante: ________________________________ 

 

 


