GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL 4 o
SECRETARIA ESTADUAL DA SAUDE ol N
- CENTRO ESTADUAL DE VIGILANCIA EM SAUDE m L

NOVAS FAGANHAS

NA SAUDE

NOTA INFORMATIVA n° 41 CEVS/SES-RS

Data da primeira publicacao: Porto Alegre, 12 de janeiro de 2022.

ASSUNTO: Atendimento ambulatorial e orientacdes para isolamento e quarentena na
situacdo de ALTA TRANSMISSAO da COVID-19 concomitante a circulagdo de

Influenza sazonal.

1. Contexto

Diante da atual situacdo epidemiolégica da COVID-19, que apresenta
circulacdo da nova variante de preocupacéo (VOC) Omicron, avanco na proporcéo de
pessoas imunizadas, diminuicdo nas restricbes das atividades sociais e aumento da
circulacdo de pessoas, observou-se que nas Ultimas semanas, em especial nos
altimos dias, um aumento expressivo de pessoas com sintomas respiratorios. A
demanda por atendimento ambulatorial e testagem devido a caso suspeito da COVID-
19 ou Sindrome Gripal (SG), devido a circulacdo precoce do virus Influenza A H3N2,

justificam orientacdes adaptadas ao contexto atual.
Assim, o Centro Estadual de Vigilancia em Saude (CEVS/RS) estabelece que:

a) Alteracdo na duracdo do ISOLAMENTO DOMICILIAR E QUARENTENA
devido a casos presumidos ou confirmados de COVID-19 ou Influenza;

b) As orientagcbes de isolamento e guarentena previstas na Nota
Informativa n°® 36 CEVS/SES-RS foram revisadas, e conforme recomendacdes

internacionais, incluindo as do Centers for Disease Control and Prevention (CDC),
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ficam estabelecidas que as recomendacdes de isolamento e quarentena vigentes sao
as constantes neste documento;

c) As recomendacfes foram elaboradas considerando o periodo de ALTA
TRANSMISSAO DA COVID-19 E CIRCULACAO CONCOMITANTE DA COVID-19 E
DO VIRUS INFLUENZA;

d) Em caso de alta transmissdo da COVID-19, na qual a capacidade de
atendimento ambulatorial esta no limite ou esgotada, ndo sendo possivel realizar
testagem para confirmacao laboratorial dos casos suspeitos, sugere-se estratégia de
rastreamento (screening) através de avaliacdo remota ou de lista de checagem
(checklist) auto aplicavel. Consulte roteiro de avaliagcéo clinica no Anexo I;

e) Recomenda-se o fluxograma do Anexo Il para atendimento ambulatorial
de pessoas com sintomas respiratorios ou casos de Sindrome Gripal;

j) Nos pontos de testagem por livre demanda, implantados pelo Projeto

Testar fase lll, se necessario, podem ser elencados diferentes critérios de prioridade:

1. Pacientes com sinais ou sintomas de COVID-19 ou INFLUENZA (conforme

fluxograma) — em especial os pacientes com febre aferida ou referida

2. Sintomaticos leves, ou seja, pacientes com sintomas respiratorios inespecificos e
AFEBRIL

3. Contactantes proximos com ultimo contato entre 05 e 10 dias

4.Contactantes sem relato de Ultimo dia de contato ou contactantes domiciliares

5. Demais pessoas
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2. Definicdes

2.1. Definicdo de CASO SUSPEITO da COVID-19: individuo com quadro respiratorio

agudo, caracterizado por pelo menos dois (2) dos seguintes sinais e sintomas:

febre (mesmo que referida), calafrios, dor de garganta, dor de cabeca, tosse,
coriza, distirbios olfativos ou gustativos, diarreia. Em criancas: além dos itens
anteriores, considera-se também obstrucdo nasal, na auséncia de outro
diagndstico especifico. Em idosos: deve-se considerar também critérios
especificos de agravamento como sincope (desmaio), confusdo mental, sonoléncia

excessiva, irritabilidade e inapeténcia.

2.2. Definicdo de SINDROME GRIPAL: quadro respiratério de inicio abrupto com febre

(temperatura maior ou igual a 37,8°C) acompanhada de tosse ou dor de garganta e
pelo menos um dos seguintes sintomas: dor do corpo, dor de cabeca ou dor

articular.

2.3. Definicdo de CASOS LEVES: individuos com quadro suspeito da COVID-19 ou

Influenza que NAO apresentam os seguintes sintomas: febre (temperatura maior

ou igual a 37,8°C), falta de ar ou dificuldade para respirar, cansa¢o, sonoléncia

excessiva, confusdo mental ou tontura.

2.4. Definicdo de CASO PRESUMIDO: individuos com quadro suspeito da COVID-19

ou Influenza com diagnéstico clinico ou epidemiolégico sem confirmacao

laboratorial oportuna.
2.5. Definicdo de PERIODO DE DISSEMINACAO: 48 horas antes do inicio dos

sintomas ou teste detectavel ou reagente (teste positivo) e durante o periodo de

isolamento recomendado.
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2.6. Definicio de CONTATO PROXIMO: contato proximo com um caso confirmado ou
presumido, nos dois dias anteriores ao diagnéstico até o término do isolamento

recomendado a pessoa com sintoma ou diagnastico.

Critérios de contato préximo:

a) periodo superior a 30 minutos; E

b) ambiente fechado, pouco ventilado ou sem ventilacdo natural (sala, dormitorio,
veiculo de trabalho, carro ou 6nibus, entre outros); E

c) odistanciamento fisico inferior a 1,5m; E

d) auséncia de mascara, uso inadequado ou de baixa qualidade.

Observacao: A partir da publicacdo deste documento, RECOMENDA-SE nao

diferenciar a conduta entre contatos proximos domiciliares e nao domiciliares.

2.7. Definicdo de ISOLAMENTO: Periodo em que um individuo deve permanecer

afastado de outras pessoas para evitar a disseminacdo do virus. A partir da

publicacdo deste documento, considerar:

e Para individuos vacinados (esquema completo) que ndo apresentaram
febre ou sensacdo de febre entre os sintomas respiratérios ou
assintomaticos:

- no minimo 5 dias a partir do inicio dos sintomas ou diagndstico e reforco do
uso de mascaras, em especial por 10 dias;

- se permanéncia de sintomas, considerar: testar antes de retorno as
atividades; avaliagcdo por profissional de saude (Em caso de tosse produtiva,

coriza, entre outros) para retornar as atividades
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- contactantes ASSINTOMATICOS e vacinados podem manter suas
atividades desde que reforcados os cuidados de uso de méscara e

distanciamento fisico de pelo menos 1,5m.

e Para individuos vacinados (esquema completo) com febre aferida ou
sensacédo de febre, ou cansaco entre os sintomas:
- no minimo 7 dias a partir do inicio dos sintomas ou diagndstico e reforco do
uso de mascara, em especial por 10 dias;
- contactantes ASSINTOMATICOS e vacinados podem manter suas
atividades desde que reforcados os cuidados de uso de mascara e

distanciamento fisico de pelo menos 1,5m.

e Paraindividuos ndo vacinados:
-10 dias a partir do inicio dos sintomas ou diagndstico;
- contactantes ASSINTOMATICOS e vacinados podem manter suas
atividades desde que reforcados os cuidados de uso de méscara e

distanciamento fisico de pelo menos 1,5m.

2.8. Definicdo de QUARENTENA: Periodo em que o individuo definido como contato

préximo de casos suspeitos ou confirmados deve ficar afastado de outras pessoas.

e Para contactantes vacinados e assintomaticos: reforcar os cuidados de uso
de mascara e distanciamento fisico de pelo menos 1,5m;

e Para contactantes ndo vacinados e assintomaticos: recomenda-se
testagem por teste rapido de antigeno ou RT-PCR, e quarentena até o

resultado do teste.

Observacéo: em caso de inicio de sintomas, seguir as recomendacdes para suspeitos.
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ANEXO | - Lista de verificagé@o (checklist) para rastreamento de sintomas respiratorios

1. Questionario adaptado para resposta autoinstrucional

Nome

Data de nascimento

RG/CPF

Auto avaliacdo de sintomas

Marque um x a frente dos sintomas que vocé apresenta:

[ ] Febre (temperatura = 37,8°C) [ Cansago
| Perda de olfato (cheiro) L[] Tosse
| Calafrios [ I Tontura
| Perda de paladar (gosto) L1 coriza
| Dor de garganta [ Dor no corpo e ou articulacdes
| Falta de ar/Dificuldade para respirar : Diarreia

| Dor de cabeca

Marque um x nas condicdes de salde que vocé tem, ou entdo escreva:

Diabetes : Problema de rins
Problema de coracao L Tenho mais de 60 anos

L Pressao Alta L Sou gestante
Problema respiratdrio L1 Outro(s):

Excesso de peso

Triagem clinica* Resultado de teste (se realizado)

SpO2
Teste de Antigeno (TR-Ag) Negativo

Frequéncia respiratoria
Teste de Antigeno (TR-Ag) Positivo

Pressao arterial

“(se possivel liac por profissi | de ide)

Se esgotada a capacidade do servigo de salde, 0s pacientes que apresentarem qualquer um dos sintomas
em vermelho ou qualquer comorbidade devem ser priorizados para atendimento quando se
apresentarem ao local. Neste caso, recomendar isolamento domiciliar para todos os sintomaticos (deve
ser seguido o fluxograma do Anexo I1).

@Evs Av. Ipiranga, 5400 Porto Alegre/RS

Vs cniis RS cevs@saude.rs.gov.br




©

EVS

Sentre stades o
viglincia em =t R

GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL B >
SECRETARIA ESTADUAL DA SAUDE ) g}
CENTRO ESTADUAL DE VIGILANCIA EM SAUDE =

NOVAS FACANHAS

ANEXO Il - FLUXOGRAMA PARA ATENDIMENTO AMBULATORIAL
ORIENTACOES SANITARIAS DE TESTAGEM, ISOLAMENTO E QUARENTENA

PACIENTES COM SINAIS OU SINTOMAS DE COVID-19 ou INFLUENZA
(QUADRO A)

BUSCAR TESTAGEM (SE DISPONIVEL)
ISOLAMENTO DOMICILAR (QUADRO B)

OBSERVAR SINAIS DE ALARME (QUADRO C)

USO ADEQUADO DE MASCARA

v

FEERE ALTA

NAD RISCO DE PIORA DO glleADRO RESPIRATORIO SIM

PROCURAR
ATENDIMENTO DE SAUDE
Ao avaliar a indicacdo de testagem, verificar
disponibilidade de testes, tempo até retorno do

(PREFRENCIALMENTE PFF2 OU N95) e resultado e critérios de prioridade na indicagio
| :[ TESTAGEM FARA COVID-18 DISFONIVEL OU DE FACIL ACESSO? }1—
TESTE DISFONIVEL E RESULTADO FOSITIVO
TESTE D|SPO'N|VEL 3 F( TESTE INDISPONIVEL {CONDUTA DE RESULTADD
RESULTADO NAQ DETECTAVEL OU NEGATIVO ) L SoSTIVO)

/PACIE".T.E AFEBRIL: ) ) \ Teste Negativo e DIAGNGSTICO PRESUMIDO OU
1. Manter Vigildncia de Sintomas e procurar atendimento se piora das condigdes Paciente Febril CONFIRMADO DA COVID-19
de salde. -
2. USO CORRETO E PERMAMNENTE DE MASCARA ENQUANTO DURAREM OS5 QU DIAGNOSTICO PRESUMIDO DE INFLUENZA A
SINTOMAS.
3. Se suspeita de contato esporddico e inferior 8 24 horas, sugere-se repetir o
exame entre 24h e 48h.
4. Reforcar cuidados e redobrar & atencdo para evitar locais com alto fluxo de
pessoas ou contato com pessoas de alto risco.
5. Procurar atendimento de salde se episddio de febre, persisténciz de sintomas
ou piora do quadro geral.

*N&o orientamos testagem para pessoas assintomaticas, sugere-se Vigiléncia
{S ntomas e testagem apenas se algum sinal ou sintoma ainda gue discrey v

e (CALENDARIO VACINAL COMPLETO PARA COVID-19 =
SIM NAO

PACIENTE NAO APRESENTOU FEBRE OU SENSACE\O

DE FEBRE ENTRE OS5 SINTOMAS RESPIRATORIOS
(OU PESSOAS ASSINTOMATICA com teste positivo)

ISOLAMENTO DOMICILIAR. POR no minimo 05 DIAS™
PROCURAR ATENDIMENTO SE FEBRE(4° ou 52 dia™)

OBSERVAR SINAIS DE ALARME E permanéncia de
sintomas

REFORCAR USO DE MASCARAS, em especial por 10

dias
* 3 contar do inicio dos sintomas

=* contactantes ASSINTOMATICOS e vacinades podem

manter suas atividades desde que reforcados os

cuidados de uso de mascara e distanciamento fisico

***Se permanéncia de sintomas, considerar:
- testar antes de retorno 3s atividades
- avaliacdo por profissional de salde (Em caso de

tosse produtiva, coriza, entre outros) para retornar as

atividades.

/ afastamento por periodo superior a 10 dias ou conforme
sintomas.

(QUADRO D)

PACIENTE COM FEBRE AFERIDA OU SMENSACED DE FEBRE o
PACIENTE COM CANSACO, SENSACAO DE ESTAR
DOENTE ENTRE OS5 SINTOMAS:

ISOLAMENTO DOMICILIAR POR. no minimo 07 DIAS™
PROCURAR ATENDIMENTO SE febre persistente, suspeita de
pneumonite viral

OBSERVAR SIMAIS DE ALARME e vigilancia de sintomas
REFORCAR USO DE MASCARAS, em especial por 10 dias
Avaliar uso de Oseltamivir (profissional médico ou protocolo)
* a contar do inicio dos sintomas

**contactantes ASSINTOMATICOS e vacinados podem manter
suas atividades desde que reforcados os cuidados de uso de
mascara e distanciamento fisico

***Se permanéncia de sintomas, considerar:

- testar antes de retorno 3s atividades

- avaliacdo por profissional profissional de satide (Em caso de
tosse produtiva, coriza, entre outros) para retornar as atividades.
*x**5e alta icdo de p 10onite viral: queda

sustentada da saturacdo, considerar prolongar

-

~

ISOLAMENTO DOMICILIAR DE 10 DIAS™
OBSERVAR SINAIS DE ALARME e vigilancia
de sintomas

SE FEBRE: considerar Oseltamivir
PROCURAR. ATENDIMENTO SE FEBRE
PERSISTENTE ou ndo melhora dos sintomas
REFORCAR USO DE MASCARAS

* a contar do inicio dos sintomas
**contactantes ASSINTOMATICOS e
vacinados podem manter suas atividades
desde que reforcados os cuidados de uso de

mascara, distanciamento fisico.
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QUADRO A: Pacientes com sintomas e sinais da COVID-19 ou Influenza

Caso SUSPEITO de COVID-19 Sindrome Gripal

Quadro respiratério agudo, caracterizado por pelo | Quadro respiratério caracterizado por febre
menos dois (2) dos seguintes sinais ou sintomas: | (37,8°C ou mais), tosse ou dor de garganta
acompanhada de um dos seguintes sintomas:
e dor de cabeca, dor do corpo, dor nas
articulacoes;

e febre (mesmo que referida), calafrios, dor
de garganta, dor de cabeca, tosse, coriza,
distarbios olfativos ou gustativos, diarreia,
vomitos, nauseas Em criancas: observar sinais de disfuncdo

Em criancas: além dos itens anteriores, respiratéria como batimento da asa do nariz,

considera-se também obstrugdo nasal, na retracd@o de flrcula ou retracdo costoesternal.

auséncia de outro diagnéstico especifico. Em idosos: a febre pode estar ausente e
critérios inespecificos de confusdo mental,
delirium, alteracdo do ciclo sono-vigilia,
inapeténcia, sonoléncia podem ser sinal de
agravamento.

Em idosos: deve-se considerar também critérios
especificos de agravamento como sincope
(desmaio), confusao mental, sonoléncia
excessiva, irritabilidade e inapeténcia.

SINAIS OU SINTOMAS QUE SUGEREM PROCURAR ATENDIMENTO EM
UNIDADES DE SAUDE OU CONSULTA MEDICA ELETIVA:

1) Paciente sente-se muito doente.

2) Temperatura igual ou maior que 37,8°C persistente — procurar atendimento antes de
completar 72 horas do inicio da febre.

3) Paciente com alto risco para apresentar quadro grave: obesidade mdrbida, disturbios de

degluticdo (dificuldade para comer soélidos ou liquidos), sequelas ou comprometimento neurolégicos,
uso diario de 05 ou mais medicamentos diferentes, doengas do pulm&o, coragdo ou rins.

QUADRO B: Isolamento Domiciliar

Objetivo: medida preventiva para diminuir a disseminacéo de virus.

Permanecer em casa durante o periodo estipulado,

SAIR APENAS PARA ATENDIMENTO MEDICO DE EMERGENCIA.

Evitar contato com outras pessoas, mesmo que familiares.

Usar mascara (PFF2 e N95) de forma adequada, se precisar encontrar outras pessoas.
Sempre que possivel ndo dividir o dormitério com outros familiares.

N&o realizar as refeicdes no mesmo espaco e no mesmo momento que outros familiares.
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Manter os codmodos ventilados e realizar higienizacéo de superficies de forma rotineira.
Comunicar as pessoas com quem teve CONTATO PROXIMO nos dias anteriores ao diagndstico ou
nas 24/48 horas antes do inicio dos sintomas.

QUADRO C: Sinais de Alarme

1
2)
3)
4)

5)

Percepcéo de piora progressiva dos sinais e sintomas OU sensacédo de estar muito doente;
Febre ou Sensacéo de febre persistente, em especial por tempo superior a 48 horas;

Piora progressiva dos sinais e sintomas;

Cansaco excessivo e progressivo, incluindo dificuldade de fazer atividades diarias, como
tomar banho, lavar louga ou caminhar pequenas distancias;

Falta de ar ou Saturagdo menor que 95%.

QUADRO D: Status Vacinal

STATUS VACINAL COMPLETO: Individuo néo apresenta doses em atraso (inclui dose de refor¢o)

STATUS VACINAL INCOMPLETO: Individuo esta em atraso em uma ou mais doses em relacdo ao
esquema preconizado conforme o fabricante (inclui segunda dose e dose de reforco)

NAO VACINADO: Individuo nédo recebeu nenhuma dose de vacina

REFERENCIAS

1) Centers for Disease Control and Prevention. Quarantine and Isolation. Publicado
em: 04 jan 2022. Disponivel em: https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-
ncov/your-health/quarantine-isolation.html

2) BMJ Best Practice. Treatment algorithm. Disponivel em:
https://bestpractice.bmj.com/topics/pt-br/3000201/treatment-algorithm

(CEVS

centro estadual de
Vol msnts RS

Av. Ipiranga, 5400 Porto Alegre/RS

cevs@saude.rs.gov.br




