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1 INTRODUCAO

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) declarou, em 30 de janeiro de
2020, que o surto da doenca causada pelo novo coronavirus (COVID-19)
constitui uma Emergéncia de Saude Publica de Importancia Internacional e em
11 de margo de 2020, a COVID-19 foi caracterizada pela OMS como uma
pandemia. Isso significa que o virus esta circulando em todos os continentes e
ha ocorréncia de casos oligossintomaticos, o que dificulta a sua identificagao.
(PAHO, 2020; BRASIL, 2020)

Esta pandemia é causada por uma nova cepa de coronavirus,
denominado como coronavirus da Sindrome Respiratéria Aguda Grave
(SARS-CoV-2), que produz a doenca denominada COVID-19. (PAHO, 2020)

O Brasil j& apresenta transmissdo comunitaria do virus, ou seja, situagéo
em que nao € conhecido o elo epidemiolégico da transmissao.

Segundo o Ministério da Saude, caso suspeito é definido como:

<> Situagcéo 01: paciente que apresenta febre, pelo menos, um dos
sinais ou sintomas respiratérios (tosse, dispneia, produgdo de escarro,
congestao nasal ou conjuntival, dificuldade para deglutir, dor de garganta,
coriza, saturagdo de O2 menor que 95%, cianose, tiragem intercostal,
batimento de asa de nariz) E historico de viagem para exterior nos ultimos 14
dias;
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<> Situagdo 02: individuo que manteve contato proximo que

apresente febre ou, pelo menos, um dos sinais ou sintomas respiratérios
(tosse, dispneia, produgdo de escarro, congestdo nasal ou conjuntival,
dificuldade para deglutir, dor de garganta, coriza, saturagdo de O2 menor que
95%, cianose, tiragem intercostal, batimento de asa de nariz) E histoérico de
contato com caso suspeito ou confirmado de covid-19, nos ultimos 14 dias;

< Situagéo 03: individuo que manteve contato domiciliar com caso
confirmado de covid-19, nos ultimos 14 dias, E que apresente febre ou, pelo
menos, um dos sinais ou sintomas respiratorios (tosse, dispneia, producgéo de
escarro, congestao nasal ou conjuntival, dificuldade para deglutir, dor de
garganta, coriza, saturagdo de O2 menor que 95%, cianose, tiragem

intercostal, batimento de asa de nariz). Vale ressalta que também podem ser



observados a presenca de outros sinais e sintomas: fadiga, mialgia, artralgia,
cefaleia, calafrios, rash cutdneo, aumento de ganglios, diarreia, nauseas,
vomitos, desidratacéo, inapeténcia.

Portanto, o Ministério da Saude recomenda que os gestores de saude
adotem medidas néo farmacoldgicas nos seus territérios, visando a redugéo da
transmissdo do virus na comunidade, a diminuigdo da velocidade de
progressdo da epidemia, o achatamento da curva epidémica e,
consequentemente, a ndo sobrecarga dos servigos de saude. (BRASIL, 2020)

Ao oferecer as condigcbes necessarias para organizagéo, orientagao e
uniformizacdo das agdes a ser realizadas por equipes de trabalho da saude,
utilizando como referéncia os protocolos do Ministério da Saude, CONASEMS,
CONASS. o Consorcio Intermunicipal de Saude (CIS- CENTRO OESTE)
apresenta Plano de Contingéncia com intuito de assumir o compromisso de
atuar de acordo com suas atribuicdes, assim como efetuar o controle eficiente
do processo de nao disseminagéo do COVID-19.

As estratégias previstas em cada etapa seréo sincronizadas com o plano
de contingéncia da Secretaria de Saude do Estado do Parana e as orientagdes
do Consorcio Intermunicipal de Saude (CIS CENTRO OESTE) que € o 6rgao
gestor da unidade de Guarapuava-PR.

Ao executar o Plano de Contingéncia com as equipes treinadas
adequadamente, vamos organizar, orientar, agilizar e uniformizar as agodes
necessarias as respostas para controle da Pandemia, facilitando as atividades

de prevencéo, preparagéo e otimizando as atividades propostas.

2 OBJETIVOS

Dessa forma, o Plano de Contingéncia foi elaborado para orientar as
acbes de prevengao, a um determinado cenario de risco, estabelecendo que
tipo de agbes precisam ser desenvolvidas no nivel local e intermunicipal
definindo as responsabilidades e competéncias de cada integrante da
administracdo publica municipal e colaboradores da saude para O
enfrentamento desta pandemia de maneira segura com a colaboragdo de

todos.



Objetivando manter o atendimento humanizado aos pacientes e reduzir
o risco de transmissdo da Covid-19 bem como para intensificar agbes de
promogao e prevengéo da salde, buscando minimizar os riscos decorrentes da
situacdo adversa provocada pela pandemia a qual estamos vivendo sobre a
populagédo dos 13 (treze) municipios atendidos pelo Consdrcio Intermunicipal
de Saude Cis- Centro Oeste, Centro de Especialidades Odontologicas e

Clinicas credenciada ao Consorcio abrangidos pela 52 regional de saude.

3 ORGANIZAGAO DA RESPOSTA

O Plano de Contingéncias contempla todo o espago territorial de
municipios atendidos pelo Consorcio Intermunicipal de salde, Centro de
especialidades Odontologicas e Clinicas credenciadas compreendendo suas
zonas urbanas e rurais sujeitas as ocorréncias de novos casos provocados por
COVID 19.

A modalidade de atendimento, presencial, deve ser definida pela equipe
da APS considerando a estratificagéo de risco do usudrio, grau de estabilidade
do quadro, vulnerabilidade social e condigoes de autocuidado, sendo
recomendada a discuss&o previam do caso com a AAE caso a APS identifique
a necessidade de atendimento presencial no ambulatério especializado, Centro

de Especialidades Odontoldgicas e clinicas credenciada ao consorcio.

Conforme LEI N° 8.080, DE 19 DE SETEMBRO DE 1990, Art. 2° “A
saude & um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado
prover as condigdes indispensaveis ao seu pleno exercicio. 1° O dever
do Estado de garantir a saude consiste na formulagao e execugao de
politicas econémicas e sociais que visem a reducdo de riscos de
doengas e de outros agravos e no estabelecimento de condi¢des que
assegurem acesso universal e igualitario as agoes e aos servigos para
a sua promog&o, protegéo e recuperagao”.

Portanto articulamos fluxogramas e checklist (anexos) na porta de
entrada do Cis- Centro Oeste, Centro Especialidades Odontolégicas (CEO) e

clinicas credenciadas ao consorcio, para que sejam realizados os atendimentos



de forma organizada e com todas as medidas de prevengéo dispostas pelo
Ministério da Saude, Sesa e CONASS.

A infraestrutura do ambulatério garante fluxos, recepgéo, espagos de
circulacdo e espera sanitarios, bebedouros e salas de atendimento separadas
para eventuais usuarios com sintomas gripais enquanto aguarda atendimento
no servigo de referéncia.

Seguindo com os fluxogramas e o plano de contingéncia sendo enviado
aos 13 municipios que abrange o consorcio para o desenvolvimento das agdes
em contexto igualitario com os fluxogramas conforme as normativas
estabelecidas e realizando os atendimentos a fim de prevenir e evitar

contaminagdes pelo Covid 19 e outras comorbidades em diversas localidades.



FLUXOGRAMA PARA AGENDAMENTO DE USUARIOS AO CIS-
CENTRO OESTE E CLINICAS CREDENCIADA AO CONSORCIO
DURANTE PANDEMIA COVID 19 CIS CENTRO OESTE




FLUXOGRAMA PARA TRANSPORTE DE USUARIOS AOS CIS -
CENTRO OESTE, CEO E CLINICAS CREDENCIADAS AO
CONSORCIO DURANTE PANDEMIA COVID 19

Intensificar a higienizagdo externa e
interna dos veiculos utilizados, de
acordo com as normas técnicas vigentes.

¥

Organizar transporte do usudrio com o municipio de

origem preferencialmente carro individual ou em micro-
Onibus mantendo distanciamento entre os usuarios e
providenciar alcool gel e mascaras para o transporte em
numero suficiente para o trajeto de ida e volta (de pano
ou cirdrgica )

No momento do embarque, aplicar o
CHECKLIST de sintomas da sindrome gripal e
realizacdo da verificagdo da temperatura para

todos os usudrios e acompanhantes.

Caso seja relatado pelo usudrio ou
acompanhante sinais e sintomas
respiratorios os mesmos, nao serao

conduzidos para o atendimento

ambulatorial e serdo orientados, a
buscar atendimento na sua UBS de
origem

Disponibilizar dlcool gel para uso dos

usuarios no momento do embarque e
Evitar a lotagdo completa dos veiculos,

solicitar que fagam a desinfecgdo das

A cupados

maos antes de entrar no transporte; » alternando lugares ocupados e. desoeup 4
para respeitar o distanciamento

durante o trajeto, sempre que
o recomendado.
necessario, e no desembarque.




FLUXOGRAMA PARA ATENDIMENTOS A USUARIOS
PRESENCIAIS NO CIS CENTRO OESTE E CENTRO DE
ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS




FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO DE SAUDE BUCAL CEO

FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO DE SAUDE BUCAL NA
URGENCIA E EMERGENCIA.
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FLOXOGRAMA PARA LIMPEZA E DESINFECCAO
CIS CENTRO OESTE
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Nota Orientativa 33/2020- Para os ambulatérios organizados no modelo de
atencéo as condigdes crénicas em tempos de covid 19.

Nota Orientativa 24 /2020- Orientagdes para adequagéo da estrutura fisica em
Carater temporario, na assisténcia de pacientes suspeitos ou confirmados para
covid 19, em decorréncia da emergéncia em saude publica.

Nota Orientativa 20 /2020- Orienta¢des gerais para prevengéo da covid 19 em
transporte sanitario.

Nota orientativa 04/2020- Atendimento dos idosos frente a pandemia covid-19.
Nota orientativa 03 /2020- Mascaras para protegao.

Nota orientativa 02 /2020- Preparag¢des antissépticas e sanitizantes.

Nota orientativa 01/2020- Limpeza e desinfec¢gdo de ambientes.

Nota técnica n° 9/2020-cgsb/desf/saps/ms Covid-19 e atendimento
odontoldgico no sus

Guia Orientador para o enfrentamento da pandemia Covid-19 na Rede de
Atencao a Saude. Brasilia maio de 2020.

Protocolo de atendimento na Atengdo Primaria a Saude. Secretaria de

Vigilancia em Saude Ministério da Saude, margo 2020



5 ANEXOS

CHECKLIST TRANSPORTE

VOCE ESTA APRESENTANDO ALGUNS

USUARIOS TRANSPORTE SINTOMAS GRIPAIS ABAIXO?
PACIENTE: ACOMPANHANTE:
PACIENTE: TEMP: °C | TEMP: °oC
() TOSSE () TOSSE
() DOR DE () DOR DE
ACOMPANHANTE: GARGANTA GARGANTA
() FEBRE () FEBRE
() DIFICULDADE () DIFICULDADE
RESPIRATORIA RESPIRATORIA
VOCE ESTA APRESENTANDO ALGUNS
USUARIOS TRANSPORTE SINTOMAS GRIPAIS ABAIXO?
PACIENTE: ACOMPANHANTE:
PACIENTE: TEMP: °C | TEMP: oC
() TOSSE () TOSSE
() DOR DE () DOR DE
ACOMPANHANTE: GARGANTA GARGANTA
() FEBRE () FEBRE
() DIFICULDADE () DIFICULDADE
RESPIRATORIA RESPIRATORIA
VOCE ESTA APRESENTANDO ALGUNS
USUARIOS TRANSPORTE SINTOMAS GRIPAIS ABAIXO?
PACIENTE: ACOMPANHANTE:
PACIENTE: TEMP: °C | TEMP: oC
() TOSSE () TOSSE
() DOR DE () DOR DE
ACOMPANHANTE: GARGANTA GARGANTA
() FEBRE () FEBRE
() DIFICULDADE () DIFICULDADE
RESPIRATORIA RESPIRATORIA
VOCE ESTA APRESENTANDO ALGUNS
USUARIOS TRANSPORTE SINTOMAS GRIPAIS ABAIXO?
PACIENTE: ACOMPANHANTE:
PACIENTE: TEMP: °C | TEMP: °C
() TOSSE () TOSSE
() DOR DE () DOR DE
ACOMPANHANTE: GARGANTA GARGANTA
() FEBRE () FEBRE

() DIFICULDADE
RESPIRATORIA

() DIFICULDADE
RESPIRATORIA

FEBRE>37,82C + TOSSE OU DOR DE GARGANTA OU DIFICULDADE RESPIRATORIA

ATENCAO!

Em caso positivo para algum item acima, o usudrio ou acompanhante ndo podera utilizar o transporte e deverd ser orientado a

procurar atendimento na UBS de referéncia ou servigo de urgéncia, em caso de sinais e sintomas de maior gravidade. Comunicar a

central de transporte municipal para que repasse a informagdo para a UBS e ambulatério de atengdo especializada.




CHECKLIST PARA AGENDAMENTOS

DATA: ESPECIALIDADE: VOCE ESTA APRESENTANDO ALGUNS
SINTOMAS GRIPAIS ABAIXO?
PACIENTE: ACOMPANHANTE:
PACIENTE: TEMP: °C | TEMP: oC
() TOSSE () TOSSE
() DOR DE () DOR DE
ACOMPANHANTE: GARGANTA GARGANTA
() FEBRE () FEBRE
() DIFICULDADE () DIFICULDADE
RESPIRATORIA RESPIRATORIA
DATA: ESPECIALIDADE: VOCE ESTA APRESENTANDO ALGUNS
SINTOMAS GRIPAIS ABAIXO?
PACIENTE: ACOMPANHANTE:
PACIENTE: TEMP: °C | TEMP: °C
() TOSSE () TOSSE
() DOR DE () DOR DE
ACOMPANHANTE: GARGANTA GARGANTA
() FEBRE () FEBRE
() DIFICULDADE () DIFICULDADE
RESPIRATORIA RESPIRATORIA
DATA: ESPECIALIDADE: VOCE ESTA APRESENTANDO ALGUNS
SINTOMAS GRIPAIS ABAIXO?
PACIENTE: ACOMPANHANTE:
PACIENTE: TEMP: °C | TEMP: eC
() TOSSE () TOSSE
() DOR DE () DOR DE
ACOMPANHANTE: GARGANTA GARGANTA
() FEBRE () FEBRE
() DIFICULDADE () DIFICULDADE
RESPIRATORIA RESPIRATORIA
DATA: ESPECIALIDADE: VOCE ESTA APRESENTANDO ALGUNS
SINTOMAS GRIPAIS ABAIXO?
PACIENTE: ACOMPANHANTE:
PACIENTE: TEMP: °C | TEMP: oC
() TOSSE () TOSSE
() DOR DE () DOR DE
ACOMPANHANTE: GARGANTA GARGANTA
() FEBRE () FEBRE
() DIFICULDADE () DIFICULDADE
RESPIRATORIA RESPIRATORIA
DATA: ESPECIALIDADE: VOCE ESTA APRESENTANDO ALGUNS
SINTOMAS GRIPAIS ABAIXO?
PACIENTE: ACOMPANHANTE:
PACIENTE: TEMP:____ °C |[TEMP:_____ oC
() TOSSE () TOSSE
() DOR DE () DOR DE
ACOMPANHANTE: GARGANTA GARGANTA
() FEBRE () FEBRE
() DIFICULDADE () DIFICULDADE

RESPIRATORIA

RESPIRATORIA
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CHECK LIST ENFERMEIRA (O)

PACIENTE:

Data consulta:

Data de Nascimento:

PA: mmhg  FC: bpm  Sat: %
Temp: °C Peso: kg Alt:

Apresenta sintomas respiratérios:

( )tosse

( )dor de garganta

( ) faltade ar

( )esforgo ou desconforto respiratério

Fez uso de antitérmicos (paracetamol, dipirona, ibuprofeno)?
( )SIM ( )NAO

Apresenta ou apresentou febre ?
()SIM( ) NAO

Apresenta outros sinais e sintomas relevantes: ( ) SIM ( ) NAO
Se sim, descreva:

CASO SUSPEITO DE SINDROME GRIPAL? ( ) SIM ( ) NAO
Avaliagéo Geral: Apresenta outras comorbidades ? ( ) sim ( ) n&o
Se sim, descreva:

Medicamentos de uso continuo ( ) sim ( ) n&o
Se sim, descreva:

Apresenta alergias de medicamentos ( ) sim ( ) ndo
Se sim, descreva:

Historia de cirurgias prévias ou internagdes recentes ( ) sim ( ) ndo
Se sim, descreva:

Acompanhante:

FC: bpm  Sat: %  Temp: °C
Apresenta sintomas respiratorios:

( )tosse

( )dor de garganta

( ) falta de ar

( )esforco ou desconforto respiratério
Apresenta ou apresentou febre?

( )SIM ( ) NAO

MANTER ESTA FOLHA ANEXA AO PRONTUARIO DO (A) PACIENTE.




VAMOS
TOMAR 0S CUIDADOS
NECESSARIOS
PARA SE
PROTEGER DO
CORONAVIRUS.

§ ClISe-

Consércio Intermunicipal de Sadde
Rua Professora Leonidia, 1203 - Centro
CEP: 85010-230 - Guarapuava / PR
Telefone: (42) 3623-5826
E-mail: cisadm@outlook.com

SIM-PR
COMSUS
CENTRO DE
ESPECIALIDADES
ODONTOLOGICAS (CEO)
CAPS AD Il

MUNICIPIOS ABRANGENTES

BOA VENTURA
CANDOI

CAMPINA DO SIMAO
CANTAGALO

FOZ DO JORDAO
GOIXIM

LARANJAL

PALMITAL

PINHAO

PITANGA
PRUDENTOPOLIS
RESERVA DO IGUAGU

__TURVO__
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RECIBO DE DE ENTREGA DE EPI'S AOS COLABORADORES DO
SERVICO

RECIBO DE ENTREGA DE EPI

Recebi do'Consércio Intermumcnpal de Salide Cis- Centro oeste.rgratuntamente 0s
Equipamentos de Protegéo Individual = EPIs; abaixo relacionados; bem como
orientagdes de uso e conservac;ao me comprometendo a Usa-los unicamente para os
fins que se destinam e solicitar a troca quando desgastados.

Relagdo dos EPIs recebidos:

(02 unidades de;mascéra tecido)

Fico ciénte da obrigatoriedade do seu uso.
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* Rua PPOfa Leonidia, 1203 - Centro - Fone: (42) 3623-5826
CEP: 85010-230 - Guarapuava - Parana




OESTE

Recebi do Conséreio Intermunicipal de Satde Cis- Centro oéste;

RECIBO DE ENTREGA DE EPI

“gratunamente 0s
Equipamentos de Protegao Individual - EPIs, abaixo’ relacionados; ‘bem como
orientagdes de uso e conservagao, me comprometendo a usa-los unicamente para os
fins que se destinam e solicitar a troca quando desgastados.

Relagéo dos EPIs recebidos:

(Protetor Facial Face Shield; mascéra, 'éVeﬁf”él‘deébé”ﬂéi?el & propé’)

Fico ciente da obrigatoriedade do séli uso,
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Rua Profs Leonidis, 1203 - Centro - Fone: (42) 3623-5826
CEP: 85010-230 - Guarapuava - Parana 2




DECLARAGOES ASSINADAS PELOS FUNCIONARIOS DAS
CAPACITACOES REALIZADAS ACERCA DA PARAMENTAGAO E
DESPARAMENTACAO.

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que participei da capacitagdo sobre
protocolo de contingéncia para COVID-19 e paramentagéo, realizados pela
Dra. Mylena Bini Mendes CRM/PR 43.398 e Enf® Gessica Drabetski — Coren/
PR 547.490 na data de 2§/05/2020 no periodo da tarde, realizados nas
dependéncias do Consércio Intermunicipal de Satde do Centro Oeste — CIS-
Centro-Oeste, estabelecimento prestador de assisténcia a satde, devidamente
cadastrado no CNPJ sob n° 03601519000118, localizado & Rua Prof.2 Leonidia
1203, Centro, Guarapuava — PR.

Guarapuava, 29 de Maio de 2020.

Ahreneles.
e
7 Mﬂﬂ%

(&\»‘owz dslo MEDICA CRM/PR 43.398
{p’i&o‘@u&«
d Enf® Ges Drabetski
CORE 7.490

MA‘O’*\‘O\/




DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que participei da capacitagao sobre
protocolo de contingéncia para COVID-19 e paramentagéo, realizados pela
Dra. Mylena Bini Mendes CRM/PR 43.398 e Enf® Gessika Drabetski — Coren/
PR 547.490 na data de 28/05/2020 no periodo da tarde, realizados nas
dependéncias do Consércio Intermunicipal de Satde do Centro Oeste — CIS-
Centro-Oeste, estabelecimento prestador de assisténcia & saude, devidamente
cadastrado no CNPJ sob n° 03601519000113, localizado a Rua Prof.2 Leonidia
1203, Centro, Guarapuava — PR.

Guarapuava, 28 de Maio de 2020.

Lo Zampd |

Mylena Bini Mendes

T vl 0%/(;, VA MEDICA CRM/PR 43.398




DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que participei da capacitagdo sobre
protocolo de contingéncia para COVID-19 e paramentacéo, realizados pela Dr
Mylena Bini Mendes CRM/PR 43.398 e Enf2 Alexandre Kavilhuka — Coren/ PR
584.722 na data de 27/05/2020 no periodo da tarde, realizados nas
dependéncias do Consdrcio Intermunicipal de Satde do Centro Oeste — CIS-
Centro-Oeste, estabelecimento prestador de assisténcia a saude, devidamente

cadastrado no CNPJ sob n° 03601519000113, localizado a Rua Prof.2 Leonidia
1203, Centro, Guarapuava — PR.

Guarapuava, 27 de Maio de 2020.
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DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que participei da capacitagdo sobre
protocolo de contingéncia para COVID-19 e paramentagéo, realizados pela
Dra. Mylena Bini Mendes CRM/PR 43.398 e Enf® Gessika Drabetski — Coren/
PR 547.490 na data de 28/05/2020 no periodo da tarde, realizados nas
dependéncias do Consorcio Intermunicipal de Sadde do Centro Oeste — CIS-
Centro-Oeste, estabelecimento prestador de assisténcia a satde, devidamente
cadastrado no CNPJ sob n° 03601519000113, localizado a Rua Prof.2 Leonidia
1203, Centro, Guarapuava — PR.

Guarapuava, 28 de Maio de 2020.
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DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que participei da capacitagdo sobre
protocolo de contingéncia para COVID-19 e paramentacgéo, realizados pela Dr
Milena Bini Mendes CRM/PR 43.398 e Enf® Géssica Drabetski — Coren/ PR
547.490 na data de 26/05/2020 no periodo da tarde, realizados nas
dependéncias do Consércio Intermunicipal de Saude do Centro Oeste — CIS-
Centro-Oeste, estabelecimento prestador de assisténcia & satde, devidamente
cadastrado no CNPJ sob n° 03601519000113, localizado & Rua Prof.2 Leonidia
12083, Centro, Guarapuava — PR.

Guarapuava, 26 de Maio de 2020.
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DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que participei da capacitacdo sobre

protocolo de contingéncia para COVID-19 e paramentagdo, realizados pela
Dra. Mylena Bini Mendes CRM/PR 43.398 e Enf® Gessica Drabetski — Coren/
PR 547.490 na data de 05/06/2020 no periodo da tarde, realizados nas

dependéncias do Consorcio Intermunicipal de Satde do Centro Oeste — CIS-

Centro-Oeste, estabelecimento prestador de assisténcia a salude, devidamente
cadastrado no CNPJ sob n° 03601519000113, localizado a Rua Prof.2 Leonidia

1203, Centro, Guarapuava — PR.

Guarapuava, 05 de junho 2020.
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DATA | FUNCIONARIO TEMP. TEMP. SINTOMAS ASSINATURA
ENTRADA | SAIDA GRIPAIS PROFISSIONAL
SIM | NAO
SIM | NAO
SIM | NAO
SIM | NAO
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SIM | NAO
SIM | NAO
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SIM | NAO
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SIM | NAO
SIM | NAO
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PLANO ELABORADO POR:

Andressa Tokarski

Enfermeira
- PRS537 2
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Enf® Resp. Téc. Andressa Tokarski
COREN-PR 537.330

APROVADO POR:

Rosangela Padilha Pereira Viante
Diretora Executiva CIS - Centro-Oeste



