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A Resolução 56 de 04 de novembro de 2020/SES/Goiás dispõe sobre a obrigatoriedade da 

notificação ao Sistema de Vigilância Epidemiológica de todos os casos suspeitos e/ou confirmados 

por COVID-19, bem como os óbitos em decorrência desta. Portanto, diante dessa 

obrigatoriedade, todos os serviços de saúde devem seguir as orientações abaixo, seguindo o 

critério de NOTIFICAÇÃO IMEDIATA.  

Todos os casos de síndrome gripal devem ser notificados na FICHA DE NOTIFICAÇÃO DE SG 

SUSPEITO DE DOENÇA PELO CORONAVÍRUS 2019 - COVID-19 (anexo 1) e após seguir orientações 

abaixo:  

➢ Após a notificação todos os casos devem ser inseridos no e-SUS notifica;  

➢ Atentar-se para o preenchimento adequado de todos os campos da ficha de 

notificação inclusive sobre o Rastreamento de Contatos; 

➢ Encaminhar a ficha de notificação após preenchida à Vigilância 

Epidemiológica/CIEVS.  

 

OBS: Casos ASSINTOMÁTICOS DA COVID-19, com confirmação laboratorial por biologia molecular 

ou imunobiológico de infecção recente devem ser obrigatoriamente notificados no e-SUS notifica. 

 

É de grande importância que a ficha seja preenchida de uma forma legível e que todos os 

campos sejam preenchidos corretamente. 

Orientamos que a ficha de notificação seja preenchida por um profissional de saúde, e que 

o mesmo esteja com o documento de identificação do paciente para garantir a fidedignidade das 

informações (quando não for possível um profissional para o preenchimento da ficha é 

imprescindível que seja feita uma conferência para garantir a legibilidade das informações 

preenchidas). 

Ressaltamos que todos os campos da ficha devem ser preenchidos com letra legível, 

conforme as observações dos campos destacados. 

INFORME TÉCNICO Nº 01|2022: ORIENTAÇÕES PARA 
NOTIFICAÇÃO DA COVID-19 E INSERÇÃO NO E-SUS NOTIFICA 

Semana Epidemiológica-SE 24|2022 
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SEGUE AS ORIENTAÇÕES QUANTO AO PREENCHIMENTO DA FICHA DE NOTIFICAÇÃO DE 

SÍNDROME GRIPAL SUSPEITO DE DOENÇA PELO CORONAVÍRUS/COVID-19 E A INSERÇÃO DA 

MESMA NO SISTEMA DE INFOMAÇÃO E-SUS NOTIFICA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

  

 

  

TODOS OS DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DO 

PACIENTE SÃO OBRIGATÓRIOS E 

ESTES DADOS DEVEM SER PREENCHIDOS 

DE FORMA LEGÍVEL  

 

Campo destinado para 

anotação do NÚMERO 

DE REGISTRO DA 

NOTIFICAÇÃO do  

e-SUS VE. 
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Em caso de comorbidades este 

campo deverá ser preenchido 

obrigatoriamente, pois são 

informações de grande 

importância epidemiológica. 

 

Informar os 

sintomas relatados 

pelo paciente ou 

aferidos pelo 

profissional de 

saúde. 

 

Selecionar essa opção 

quando o teste for 

realizado em pacientes 

que buscarem 

atendimento com 

sintomas gripais. 

 

 

Selecionar essa opção 

quando o teste for 

realizado com uma 

finalidade específica. 

 

Selecionar essa opção 

quando o teste for 

realizado em uma 

população específica. 
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Incluir o tipo de teste realizado pelo paciente, é 

possível selecionar múltiplos testes quando realizado 

mais de um teste no paciente. Para cada tipo de teste 

selecionado, informar a opção realizada em cada teste 

(Solicitado, Concluído, Coletado ou Não Solicitado). 

Campo destinado para os dados 

das pessoas que tiveram contato 

com o paciente confirmado ou 

com suspeita COVID-19. 



 

Rua Vitória Qd. 40 Lt. 04 – Jardim Belo Horizonte – Aparecida de Goiânia – Goiás CEP: 74.976-140 
Telefone: (62)3545-9336/9279 E-mail: cievsaparecida@gmail.com 

 
➢ PASSO A PASSO ILUSTRATIVO PARA INSERÇÃO DOS CASOS SUSPEITOS NO E-SUS 

NOTIFICA 
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Clicar no botão 

“Incluir” para realizar 

a inclusão dos dados 

do caso suspeito. 
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É importante que todos esses dados sejam inseridos de forma correta e completa. 

Obs.: Não Abreviar nome, atenção na data de nascimento. Inserir o endereço de forma completa; Rua; 

Quadra; Lote; Munícipio; Estado. Em hipótese alguma insira 00000 no campo de telefone pois esse é o 

principal meio de contato com o paciente e o mesmo deverá ser preenchido com o número real do 

paciente. 
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Selecionar a opção específica 

da estratégia de teste para 

Covid-19 utilizada no 

paciente. Teremos 3 

OPÇÕES. 

 

Selecionar essa 

opção quando o teste 

for realizado em 

pacientes que 

buscarem 

atendimento com 

sintomas gripais. 

Selecionar essa opção quando o 

teste for realizado com uma 

finalidade específica.  

Selecionar a opção que descreve a 

finalidade da realização do teste e 

em caso de “OUTROS” descrever a 

finalidade. 
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Selecionar a opção específica conforme local 

de realização do teste. Caso o campo local de 

realização da testagem for preenchido com a 

opção “OUTROS” deverá ser descrito o nome 

do estabelecimento que realizou o teste. 

Selecionar essa opção quando o 

teste for realizado em uma 

população específica.  

Selecionar a opção que descreve 

a população específica. 

Caso seja preenchido 

“OUTROS” descrever qual é a 

população. 
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Selecionar as condições associadas caso 

paciente apresente alguma comorbidade 

este campo deverá ser preenchido 

obrigatoriamente, pois são informações de 

grande importância epidemiológica. 

Se “Outros”, especificar qual. 

Informar a data de início 

dos sintomas relatados 

pelo paciente, exceto se 

for assintomático. 

Informar os sintomas relatados pelo paciente 

ou aferidos pelo profissional de saúde. 

Quando “Sintomas” for igual a “Outro” 

deverá ser especificado qual o outro sintoma 

relatado pelo paciente. 
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Dados vacinais 

Campo de preenchimento automático 

quando CPF do paciente for 

informado e possuir informações de 

vacina. 
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➢ Para incluir teste RT-PCR entre outros: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Incluir o tipo de teste realizado pelo 

paciente (RT-PCR, RT-LAMP, Teste 

Sorológico – IgA, IgM, IgG ou Anticorpos 

Totais, Teste rápido–anticorpo IgM ou 

IgG). OBS: É possível selecionar múltiplos 

testes quando realizado mais de um teste no 

paciente. 

 

Após preencher os dados do 

teste realizado clique na opção 

“Adicionar” para salvar as 

informações. 

Para cada tipo de teste 

selecionado informar a data 

da coleta do (s) teste(s) 

realizado(s) pelo paciente. 
CAMPO OBRIGATÓRIO 
quando o campo “Estado do 

Teste” for selecionado com 

as categorias “Coletado” ou 

“Concluído”. 

Após adicionar as informações do 

teste realizado surgirá esse campo 

contento os dados adicionados.  
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➢ Para incluir TESTE RÁPIDO DE ANTÍGENO: 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

   

 

  

 

 

Incluir o teste (s) realizado (s) pelo 

paciente CAMPO OBRIGATÓRIO 

“Teste rápido antígeno”.  

 

Informar a data da coleta do (s) 

teste (s) realizado (s) pelo 

paciente. CAMPO OBRIGATÓRIO 

quando o campo “Estado do 

Teste” for selecionado com a 

categoria “Concluído”. 

Informar o estado do teste 

realizado. CAMPO OBRIGATÓRIO 

selecionado com a categoria 

“Concluído”. 

Informar o resultado do teste 

realizado. CAMPO 

OBRIGATÓRIO selecionado com 

a categoria Reagente, não 

reagente, inconclusivo ou 

indeterminado 

Informar o lote do teste 

realizado. CAMPO OPCIONAL 

Informar o fabricante do teste 

realizado. CAMPO OBRIGATÓRIO 

OBS: É possível selecionar 

múltiplos fabricantes. 

Após preencher os dados do teste 

realizado clique na opção 

“Adicionar” para salvar as 

informações. 

 

Após adicionar as informações do 

teste realizado surgirá esse campo 

contento os dados adicionados.  
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Adicionar os dados das 

pessoas que tiveram 

CONTATO com o 

paciente. 

A definição de contato é qualquer pessoa que esteve em contato próximo a um 

caso confirmado de covid-19 durante o seu período de transmissibilidade, ou 

seja entre 48 horas antes até dez dias após a data de inicio dos sinais e/ou 

sintomas ou após a data da coleta do exame (caso confirmado assintomatico). 

 

Colocar os dados das 

pessoas que tiveram 

contato com o 

paciente confirmado 

ou com suspeita 

COVID-19 e 

SALVAR o registro. 
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Após incluir todos os dados 

OBRIGATÓRIOS o registro 

da notificação deverá ser 

salvo ao clicar no 

“SALVAR” 
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Observações:  

➢ O profissional de saúde deve notificar cada caso suspeito ou confirmado que identificar. 

➢ Os casos supeitos deverão ser inseridos no sistema e-SUS notifica. 

➢ As fichas de investigação deverão ser encaminhadas para o CIEVS/Vigilância 

Epidemiológica com o NÚMERO DA NOTIFICAÇÃO fornecido pelo sistema e-SUS 

notifica e separadas segundo resultado (POSITIVO E NEGATIVO) quando for teste 

rápido de antígeno. 

➢ Não utilizar número de notificação já existente. 

➢ ENVIAR FICHA DE NOTIFICAÇÃO PARA A VIGILÂNCIA 

EPIDEMIOLÓGICA/CIEVS SOMENTE APÓS INSERÇÃO NO E-SUS. 

 

UNIDADES QUE ENVIAM A FICHA DE SG SUSPEITA DE DOENÇA PELO 

CORONAVÍRUS/COVID-19 PARA A VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA:  

➢ Unidades Básicas de Saúde  

➢ UPAs Flamboyant, Buriti Sereno e 

Brasicon 

➢ Unidade Drive Thru COVID-19 

➢ Cais Colina Azul e Nova Era  

➢ Maternidade Marlene Teixeira  

➢ Hosp. São Silvestre, Garavelo 

➢ Hosp. Santa Mônica, Encore 

➢ HMAP, HEAPA 

➢ Unidade penitenciária  

➢ Laboratórios e Clínicas privadas 

➢ SAD e saúde mental  

➢ Demais unidades do município que 

realizam testagem   

Será disponibilizado o número 

da notificação, que contém 13 

dígitos numéricos e este deverá 

ser anotado na ficha de 

notificação física. 
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           Anexo I – Ficha de Notificação de SG suspeito de Covid-19. 
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