Proposta de mapa de

controlo pandemico

5 de Marco de 2021

RECOMENDAGOES CHAVE

+ Aimplementagao do mapa de mitigagao implica a criagao de um grupo de
trabalho técnico e politico, com capacidade de coordenagao e execugao;

+ E necessario desenvolver um novo sistema de informagao, integrado,
interoperacional, rapido e flexivel que apoie tanto a vigilancia como a
decisao;

+ Deve serimplementada uma estratégia de testes em massa, com diferentes
naturezas e objetivos: testes para diagnostico devem ser sensiveis e
especificos e testes para monitorizagao devem ser muito frequentes e
abrangentes;

+ Atestagem tem de ser acompanhada por rastreio de contactos e medidas
de apoio ao isolamento;

+ Para além de detetar a presenca de infegao, devem ser criados roteiros
aleatdrios de aplicacao de testes seroldgicos e de genotipagem de SARS-
CoV-2;

« A capacidade do sistema cientifico portugués tem sido subaproveitada
e limitagdes dos sistemas de vigilancia atuais podem ser compensadas
através de parcerias com institutos de investigagao;

+ A vacinagao deve ser usada principalmente como medida de redugao da
mortalidade e a idade deve ser o principal critério de prioridade;

+ E preciso desenhar ja a estratégia de vacinagao de médio prazo, tendo em
conta novas variantes e imunidade temporaria;

+ Sistemas tradicionais de vigilancia devem ser complementados com
métodos rapidos de "big data" e analise de sistemas complexos.
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PREAMBULO

No dia 11 de margo de 2020 a OMS declarou uma pandemia causada por um novo
coronavirus SARS-CoV-2. Em menos de um ano o virus infetou mais de 100 milhdes de
pessoas, tendo matado quase 2.5 milhdes. E agora amplamente aceite que nem os paises
mais ricos do mundo estavam preparados para uma crise sanitaria destas dimensdes mas,
se no inicio da pandemia nao existia suficiente conhecimento para desenhar um mapa de
mitigagao, um ano mais tarde isso ja nao se verifica.

E fundamental uma abordagem multidisciplinar e a elaboragao de um plano proativo
de controlo pandémico a médio prazo, que seja flexivel e baseado em evidéncias. Este
documento pretende ser um contributo para o desenho desse plano.

Qualquer estratégia que venha a ser desenvolvida implica a criagao de um novo sistema de
informacgao, rapido e capaz de recolher e analisar dados, monitorizar e dar apoio a decisao.
A capacidade de implementacao de decisdes rapidas e abrangentes implica estruturas
flexiveis, desburocratizadas e com poder politico. A (inevitavel) coordenacao internacional
exige que estas estruturas estejam ligadas em rede e sigam sistemas comuns de recolha
e agregacgao de informacgao.

Dividido em duas partes, o presente documento baseia-se em publicagoes de diferentes
autoridades de saude e em artigos cientificos validados por pares. Oferece indicagdes
técnicas e sugere uma estratégia para controlo pandémico, concretizando-as através de:

1. um "mapa", que possa servir de base de trabalho para uma estratégia de médio prazo,
seguindo as melhores praticas internacionais e ajustado a realidade portuguesa;

2. acriagao de um grupo de trabalho misto, composto por peritos técnicos e membros do
governo, com autoridade para coordenar a recolha de informagao, analise e definigao
de estratégia.



ROADMAP

E cada vez mais consensual que sera impossivel bloquear a transmissdo do SARS-CoV-2
de forma global (ndo obstante isto ter sido conseguido por alguns paises) e que aimunidade
de grupo s6 sera conseguida através da vacinagao, num futuro nao muito préoximo. Uma
vez que ainda nao conhecemos a duracao da imunidade adquirida através de infegao
ou da vacinagao e comeg¢am a surgir variantes que podem evadir o sistema imunitario
de vacinados, estamos numa luta contra o tempo. Precisamos de, por um lado, limitar a
transmissao, através de medidas nao farmacoldgicas, para reduzir o nimero de infetados
e minimizar a probabilidade de novas mutagoes. Por outro, temos de vacinar o maior
nuimero de pessoas, de forma a reduzir a mortalidade e, eventualmente, a probabilidade de
transmissao.

O objetivo deste “roadmap” é oferecer uma possivel estratégia de controlo, usando como
principais critérios assegurar uma incidéncia moderada (menos de 50 novos casos diarios
por 100.000 habitantes durante 1 ou 2 semanas?) e uma percentagem de testes com
diagndstico positivo inferior a 5%. Assumimos que:

« Ovirus ira continuar a circular de forma pandémica durante pelo menos mais um ano;

*  Nesse periodo de tempo nao serd possivel vacinar suficiente populacao nacional (e
mundial) para utilizar a vacinagao como forma de controlo da pandemia;

« Sera necessario manter intervengoes nao farmacologicas de mitigagao a médio prazo;
« Estas medidas terao de ter também um cariz social e variavel conforme o contexto.

No momento atual, a melhor forma de controlo pandémico é através de intervencdes nao
farmacoldgicas (NPIs no acronimo em inglés). O roadmap esta dividido em 5 secgoes.
A parte de controlo nao-farmacoldgico inclui sistema de testes (secgao 1), que serve o
propdsito de identificar infegoes, quer para diagndstico quer para mitigacao e avaliacao
epidemioldgica. Do ponto de vista da mitigagao, € apenas util se vier associado a um
sistema eficaz de rastreio que permita identificar a origem dos contagios e travar surtos
identificando também possiveis contactos de risco (secgao 2). Por fim, é necessario
garantir condigdes de isolamento tanto a infetados como a contactos de risco elevado
(seccao 3). Seguem-se algumas consideragoes sobre a vacinagao e estratégias de médio
prazo (secgao 4). Por fim, uma parte dedicada a apoiar a decisao politica e a comunicagao
bidirecional (secgao 5).

20 ECDC aconselha 14 dias, o CDC Americano, 7. Aqui escolhemos usar o critério americano,
principalmente enquanto a tendéncia é de descida do Rt.



Assim, os cinco pontos chave deste mapa sao:
Testar

Sequir

Isolar

Vacinar

ok~ w0

Informar

E importante referir que as medidas n3o exaustivas propostas aqui devem ser tomadas
em conjunto com a promogao de comportamentos que reduzam a disseminacao do virus
(uso de mascara, distanciamento social, higiene das maos); manutengao de ambientes
saudaveis com baixo numero de pessoas (limpeza e desinfecao, ventilacao dentro dos
locais e em transportes publicos, limitagdao do nimero de pessoas dentro de espagos)
e adequado a varios ambientes (espagos abertos, arejados ou fechados) e contextos
distintos (ambientes profissionais — fabricas, empresas, locais publicos, escolas, hospitais)
coordenado com centros de saude e centros administrativos.

1. TESTAR

O sucesso da prevencao da introducao e/ou subsequente transmissao do SARS-CoV-2
passa por adotar processos eficientes para garantir que os surtos sejam evitados ou
prontamente detetados e controlados. No caso do SARS-CoV-2 ha pessoas infetadas que
nao apresentam sintomas, mas que mesmo assim transmitem ativamente o virus'. Esta
transmissao silenciosa tem sido das principais responsaveis pelo evoluir da pandemia e
o seu controlo obriga a testar a populagao em massa para identificar pessoas infetadas.

Nesta parte do documento descrevem-se objetivos e estratégias de testagem de SARS-
CoV-2 para detetar e controlar a infecao em varias situagoes epidemioldgicas. Em vez
do Rt, usamos como critérios centrais a incidéncia por 100.000 habitantes a 7 dias (que
nao devera ser superior a 50) e a taxa de testes positivos (que nao devera ser superior a
5%). Estas duas varidveis tém estado fortemente correlacionadas, mas com um numero
suficientemente alto de testes sera possivel usar a testagem como estratégia de controlo
e nao apenas de monitorizagao e diagnostico.

Foi dada especial énfase a reabertura de escolas e manutencao de aulas presenciais, e
a um controlo epidemioldgico que garanta a abertura de fronteiras e a possibilidade de
deslocagao na Primavera/Verao.



Esta seccao € particularmente informada pelos documentos preparados pelo ECDC??, que
adaptamos ao contexto portugués, e que propoem cinco objetivos principais:

* Controlar a transmissao - Testagem de todos os individuos com sintomas compativeis
com COVID-19 e os seus contactos; testar uma elevada percentagem da populagao de
uma localidade onde haja transmissao elevada.

* Monitorizar as taxas de transmissao, prevaléncia e gravidade de doencgas infecciosas
incluindo SARS-CoV-2 (ver caixa 1), nao esquecendo outras doencgas infecciosas
respiratérias com sintomas semelhantes (caixa 3) e a circulagao de diferentes variantes
(caixa 9).

* Mitigar o impacto da COVID-19 em ambientes ocupacionais, incluindo escolas e locais
de trabalho, com particular atencao a espacos de saude e assisténcia social - hospitais,
instalagGes de cuidados continuados, com numero acrescido de pessoas suscetiveis.

» Detetar e vigiar clusters ou surtos em configuragdes especificas - instalagdes
ocupacionais, escolas, prisoes, aeroportos e em populacoes de risco (eventos sociais,
praticas religiosas e coros, centro de apoio aos sem-abrigo). A definicao do nimero de
testes devera ser feita em fungao das condigoes particulares dos espacgos e da situagao
epidemiologica local e esta descrita em mais detalhe na Tabela 1.

* Evitar a reintrodugao - Manter o estado de eliminagao COVID-19 uma vez alcangado
e reduzir a introdugao de novas variantes e infetados durante a fase de mitigagao.
Isto é particularmente importante num contexto de elevada dependéncia de turismo
internacional e requer o controlo a entrada no pais (caixa 4).

Uma testagem eficaz implica também que os dados estejam rapidamente disponiveis
para orientar as medidas de prevengao e controlo (por exemplo, rastreio apés contacto
de risco e introdugao - secgao 2; isolamento de casos - secgao 3), havendo contudo
circunstancias em que a rapidez é mais critica do que noutras, como por exemplo em
hospitais e aeroportos.



Caixa 1: Tipo de testes. De forma geral, iremos referir-nos a trés tipos de testes
que detetam a presenca de SARS-CoV-2: 1) testes de diagnostico, que devem ter
alta especificidade (>99%) e sensibilidade (>95%), como os testes moleculares de
RT-gPCR, mais caros e lentos, cujos resultados devem ser fornecidos no prazo de
24h (maximo 48h), aconselhando-se o isolamento até ao resultado; 2) testes de
monitorizagao de rotina, de alta especificidade (>97%) e sensibilidade média (>80%),
como testes de antigénio, cujos resultados devem ser fornecidos em menos de 1h
(maximo de 24h). A menor sensibilidade deve ser compensada pela frequéncia de
testagem (incluindo assintomaticos) e rapidez dos resultados. Para monitorizagao
muito frequente ou em criangas também devem ser considerados métodos de recolha
de amostra de forma menos invasiva do que a nasofaringea (como nas narinas
ou de saliva), mesmo que depois a andlise seja molecular (ver caixa 8); 3) testes
multiplex, de PCR, que permitem detetar mais do que um tipo de virus, e que devem
ser usados como forma de vigilancia epidemioldgica geral. Estas diferengas estao
detalhadas no anexo técnico e na caixa 3. Para além destes, deverao ser aplicados
testes seroldgicos, que identificam se um individuo ja esteve em contacto com o
virus (ver caixa 5).

Assim, se o sistema de testes para diagndstico deve ser muito sensivel e especifico, o
sistema de testes para monitorizagao deve ser muito frequente e abrangente.

As estratégias de testagem devem permanecer flexiveis e capazes de se adaptar
rapidamente as mudangas, dependendo da situagao epidemioldgica local, da fase da
pandemia (resposta ou recuperagao), de outras medidas de mitigagao em implementagao
(1. consistente e correto uso de mascaras; 2. distanciamento social para a maior extensao
razoavel; 3. manutencao de higiene das maos e etiqueta respiratoria; 4. limpeza e
desinfegao; 5. rastreio de contactos) e do tipo de comunidade por risco de exposigao,
transmissao e mortalidade (caixa 2).

b As instituigoes europeias usam as mesmas medidas mas a 14 dias.



Caixa 2: Definicao de Populagao alvo de testes® (adaptado de 4). Risco alto:
profissionais de saude e internados em hospitais; profissionais e residentes em
lares, instalagoes de cuidados continuados, abrigos comunitarios para sem abrigo;
Risco médio: trabalhadores com um numero de contactos proximos elevado ou que
trabalhem em instalagoes com elevada densidade de trabalhadores (ex. linhas de
montagem, restaurantes, mercearias, transportes publicos); funcionarios em servicos
com atendimento ao publico; Residentes e funcionarios de instalagdes prisionais;
Alunos, docentes e pessoal nao docente de escolas para todos os graus de ensino;
Individuos que tenham viajado recentemente ou que tenham participado hum evento
de massas; Pessoal de servigos de resposta rapida (policia, bombeiros e emergéncia
médica); Comunidades em que a taxa de incidéncia seja temporariamente alta;
Risco baixo: trabalhadores em locais de baixa densidade ou sem atendimento ao
publico; funcionarios em teletrabalho. Sentinelas: Nos grupos de risco médio devem
estabelecer-se subgrupos sentinela compostos por uma amostra dos individuos de
maiorrisco: porexemplo,numaescola, este grupo seriaformado porumapercentagem
de pessoal docente e nao docente e estudantes selecionados de acordo com maior
risco de suscetibilidade a infecao (com comorbilidades associadas, idade, maior
exposicao a toda a populacao, trabalho em espacos mais fechados). A testagem de
sentinelas tem caracter protetor das pessoas de maior risco e de detecao de surtos
no seu inicio. Viajantes: devem incluir individuos que viajem internacionalmente,
de paises de transmissao moderada ou superior. Nao devera ser descartada a
possibilidade de testes a nivel local, no caso de grandes assimetrias de transmissao
dentro do territorio nacional.

Para avaliar o nivel da transmissao na comunidade seguimos a recomendac¢ao do CDC:
monitorizagao simultanea do numero total de novos casos por 100.000 pessoas nos
ultimos 7 dias e da percentagem de resultados do teste de diagndstico que sao positivos®.
O nivel de transmissao para qualquer local especifico mudara ao longo do tempo e deve
ser reavaliado semanalmente para consciéncia situacional e para informar continuamente
a DGS de como responder prontamente.

b As instituigoes europeias usam as mesmas medidas mas a 14 dias.

°E importante notar que esta classificagdo nao segue os grupos de risco de mortalidade ou exposicao,
sendo uma classificagcao que agrega varios fatores para apoiar a definicao de grupos de testagem
prioritarios.



Tabela 1. Guia para testes dependendo do objetivo e situagao epidemiologica — Assume
que estao a ser implementadas pelo menos 2 medidas de mitigagao estratégicas entre 1.
consistente e correto uso de mascaras; 2. distanciamento social para a maior extensao
possivel; 3. manutencgao de higiene das maos e etiquetarespiratoria; 4. limpeza e desinfegao
e 5. rastreio de contacto em colaboragao com centro de saude local (tabela adaptada de?).

Situagao: SEM TRANSMISSAO

Total de novos casos por 100,000 habitantes nos ultimos 7 dias: 0

Percentagem de testes moleculares positivos nos ultimos 7 dias: 0 ¢

Tipo de teste
Populacao alvo ((HELERELE Genotipar
A2 - Anexos)

Risco Alto
. Baseline: Todas as pessoas com Testes de
R':SC_O sintomas ou contactos de risco diagnostico
Médio (mesmo sem sintomas). Estes multiplex para um
ultimos devem ser re-testados 10 leque de agentes
Risco dias apos o contacto. infecciosos.

EED )

Amostras aleatérias dos grupos sen-
tinela, nimero a definir pelas institui-
goes (ex. 1000 por semana).

Testes de
monitorizagao.

Testagem rapida de todos os

viajantes de locais com transmissao

moderada ou superior a nao ser que

seja portador de teste negativo feito Testes de

ha nao mais de 3 dias. Repeticao monitorizacao.
de teste 3-5 dias apds a chegada.

Recolha de informagao de contacto e

local de alojamento.

Genotipagem de todas as amostras positivas para SARS-CoV-2.

4No caso de nao concordancia entre os critérios, usar o da transmissao e aumentar a testagem.



Situagao: TRANSMISSAO BAIXA

Total de novos casos por 100,000 habitantes nos ultimos 7 dias: 0-9

Percentagem de testes moleculares positivos nos ultimos 7 dias: <5.0% ¢

Tipo de teste
Grupo Populagao alvo (detalhes tabela Genotipar
A2 - Anexos)

Risco Alto

Sentinelas

4No caso de nao concordancia entre os critérios, usar o da transmissao e aumentar a testagem.




Baseline + todos os pacientes e residentes
durante a admissao nas instituicoes ou logo
de seguida. Se for detetado um caso positivo,
todo o pessoal de contacto deve ser testado,
mesmo que nao apresente sintomas.

Testar toda ou grande parte da populagao
(>50%) com frequéncia quinzenal ou semanal
dependendo do tamanho e densidade
populacional do local e se se consegue
respeitar a distancia de seguranca, tal como em
escolas onde nao ha um aluno por carteira®.

Baseline + se for detetado um caso positivo,
todo o pessoal de contacto deve ser testado,
mesmo que nao apresente sintomas.

Testar toda ou grande parte da populagao
(>50%) com frequéncia quinzenal ou semanal.

Baseline + se detetado um caso positivo, todo
o pessoal de contacto deve ser testado, mesmo
gue nao apresente sintomas.

Amostras aleatérias dos grupos sentinela, 10%
da populagao sentinela por semana.

Testagem rapida de todos os viajantes de locais
com transmissao moderada ou superior a nao
ser que seja portador de teste negativo feito

ha nao mais de 3 dias. Repetigao de teste 3-5
dias apds a chegada. Recolha de informacgao de
contacto e local de alojamento.

Testes de
diagnodstico
multiplex para um
leque de agentes
infecciosos.

Testes de
monitorizagao.

Testes de
diagnostico
multiplex para um
leque de agentes
infecciosos.

Testes de
monitorizagao.

Testes de
diagnodstico
multiplex para um
leque de agentes
infecciosos.

Testes de
monitorizagao.

Testes de
monitorizagao.

Genotipagem de todas as amostras positivas para SARS-CoV-2.

4No caso de nao concordancia entre os critérios, usar o da transmissao e aumentar a testagem.
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Situagao: TRANSMISSAO ALTA

Total de novos casos por 100,000 habitantes nos ultimos 7 dias: 50-99

Percentagem de testes moleculares positivos nos ultimos 7 dias: 8.0%-9.9% ¢

Risco
EED )

Populagao alvo

Baseline + todos os pacientes e residentes
durante a admissao nas instituicoes ou
logo de seguida. Se for detetado um caso
positivo, todo o pessoal de contacto deve
ser testado, mesmo que nao apresente sin-
tomas. Sintomaticos e contactos de risco
devem ser testados novamente ao fim de
10 dias.

Testar toda a populagdo com frequéncia
semanal.

Baseline e se for detetado um caso
positivo, todo o pessoal de contacto deve
ser testado, mesmo que nao apresente
sintomas. Se houver mais do que 2 casos
no mesmo local considerar fechar e isolar.

Testar toda a populagdo com frequéncia
quinzenal ou semanal.

Baseline + se for detetado um caso positivo,
todo o pessoal de contacto deve ser testa-
do, mesmo que nao apresente sintomas

Amostras aleatdrias dos grupos sentinela,
10% da populagao sentinela por semana.

Testagem rapida de todos os viajantes

de locais com transmissao moderada ou
superior a nao ser que seja portador de
teste negativo feito ha nao mais de 3 dias.
Repetigao de teste 3-5 dias apos a chega-
da. Recolha de informagao de contacto e
local de alojamento.

Tipo de teste
(detalhes tabela A2
- Anexos)

Testes de diagndsti-

co dando prioridade a
testagem de diagnds-
tico SARS-CoV-2 em
pessoas com sintomas
de doenca respiratoria
mas, havendo recursos,
testar para a presenga
de outros patogéneos
(multiplex).

Testes de
monitorizagao.

Testes de diagndsti-

co dando prioridade a
testagem de diagnds-
tico SARS-CoV-2 em
pessoas com sintomas
de doenga respiratoria
mas, havendo recursos,
testar para a presenga
de outros patogéneos
(multiplex).

Testes de
monitorizagao.

Testes de diagnosti-
co dando prioridade
a testagem de SARS-

-CoV-2 em pessoas com

sintomas de doenga
respiratéria mas, haven-
do recursos, testar para
a presenca de outros
patogéneos (multiplex).

Testes de
monitorizagao.

Testes de
monitorizagao.

Genotipar

Genotipagem de pelo menos 1/10 das amostras positivas (SARS-CoV-2) para

Genotipagem de todas

identificagao de novas variantes, conforme o sistema permita.

as amostras positivas.

4No caso de nao concordancia entre os critérios, usar o da transmissao e aumentar a testagem.
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Situacao: TRANSMISSAO SUBSTANCIAL

Total de novos casos por 100,000 habitantes nos ultimos 7 dias: 2100

Percentagem de testes moleculares positivos nos Gltimos 7 dias: >10% ¢

Tipo de teste
Grupo Populagao alvo (detalhes tabela Genotipar
A2 - Anexos)

Sentinelas

4No caso de ndo concordancia entre os critérios, usar o da transmissao e aumentar a testagem.




Este roteiro implica um elevado numero de testes semanais, que Portugal ja mostrou ter a
capacidade de fazer. Durante as quatro primeiras semanas do ano fizeram-se um total de
1.700.000 testes. Amédia do més de fevereiro foi de 240.000 testes por semana, jacomuma
taxa de positivos média inferior a 10%. E importante que esta capacidade se mantenha e
que a diminuig¢ao da procura individual causada pelo abrandamento da transmissao possa
ser compensada por um aumento do numero de testes nos grupos sentinela, viajantes, e
grupos de risco moderado, principalmente escolas (caixa 8).

Caixa 3: Vigilancia de doencas respiratorias sazonais. A vigilancia continua para
COVID-19 e para outras doencas que provocam sintomas semelhantes é essencial
nao so para o controlo desta pandemia mas para o de outras epidemias sazonais.
Tipicamente, Portugal monitoriza um conjunto de doengas respiratorias infecciosas
causadas por virus, incluindo influenza, adenovirus, coronavirus, etc., cuja
sintomatologia é semelhante e genericamente referida como ILI (ou influenza-like
iliness). O diagndstico é feito pela identificagao da presenga de virus em amostras de
zaragatoa através de PCRs multiplex que testam para a presencga de diferentes virus
em simultaneo. Esta monitorizagao deveria continuar durante o periodo pandémico,
permitindo: a) revelar diferengas subtis de sintomatologia que possam facilitar
diagnéstico clinico; b) identificar outros surtos; c¢) estudar possiveis coinfegoes
com potencial para interferir na severidade da doenca; d) separacao de doentes de
acordo com as doencas, evitando a transmissao entre pessoas que apresentam
sintomatologia idéntica.
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Caixa 4: Evitar novas introdugoes ou reintrodugoes. Para um pais como Portugal, este
€ um objetivo que tem de ser bem analisado, e ter um peso grande nas consideragoes
para controlar a pandemia. Neste momento esta novamente a ser discutida a
possibilidade de passaportes imunitarios, facilitando a circulagao de vacinados ou
de individuos que tenham contraido COVID-19. Para além das enormes implicagoes
éticas, ainda nao existe suficiente informacgao sobre a duracao da imunidade para
que um sistema destes oferega garantias de seguranca e nao se sabe se havera
variantes de SARS-CoV-2 que possam permitir a reinfecao e transmissao. Assim,
é fundamental que medidas adotadas sejam comuns ao espago Schengen, mas
também que aeroportos e outros pontos de entrada de larga escala no pais criem
ou reforcem sistemas locais de testes rapidos (ver tabela 1) e recolham informacao
de contacto de todos os viajantes cujo ponto de partida ou de passagem tenha
incluido zonas onde a transmissao de SARS-CoV-2 nao esteja controlada, tenham
ou nao apresentado teste negativo. Estes testes rapidos no local de entrada devem
ser obrigatorios. As bases de dados de contactos deverao ser de acesso restrito
aos sistemas de informagao (TRACE ou semelhante que venha a ser criado) e estes
devem ser apagados ao fim de 30 dias, caso nao tenha existido diagndstico positivo
durante esse tempo.

Devem ser testados em aeroportos e outros pontos de entrada, por ordem de
prioridade:

+ Todos os viajantes cujo ponto de partida ou de passagem inclua zonas onde a
transmissao de SARS-CoV-2 nao esteja controlada e que nao tenham prova de
teste molecular negativo nos 3 dias anteriores a chegada.

« Trabalhadores em aeroportos, estacoes de comboio ou rodoviarias, ou meios de
transporte que efetuem servigos mais longos (cruzeiros, etc).

+ Trabalhadores de empresas de transporte que se tenham deslocado para paises
onde a situagao epidemioldgica nao esteja controlada.

« Trabalhadores de hotéis, restaurantes, bares e discotecas em época alta de
turismo, com frequéncia elevada.

Todas as amostras de viajantes que se revelem positivas para SARS-CoV-2 devem
ser sequenciadas para identificagao de novas variantes.
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Em suma, deve ser implementada uma estratégia de testes em massa, com diferentes
naturezas e objetivos: testes para diagndstico devem ser sensiveis e especificos e testes
para monitorizagao devem ser muito frequentes e abrangentes; para além de detetar
a presenca de infecao devem ser criados roteiros aleatérios de aplicacao de testes
seroldgicos (caixa 5) e de genotipagem dos virus (ver caixa 9).

Caixa 5: Roteiro serologico. Ao contrario de muitos outros paises, Portugal ainda
nao implementou um roteiro serologico de ambito nacional, com uma amostra
aleatoria e representativa da populagao. Testes serologicos servem para determinar
0 numero de pessoas que tiveram contacto anterior com o virus e desenvolveram
anticorpos, na populagao geral ou numa populagao especifica, como por exemplo
hospitais e escolas. Recomenda-se que este levantamento seja feito urgentemente,
de forma longitudinal, seguindo os critérios propostos anteriormente por um grupo
de investigadores’. Esta informacgao possibilita inferir a proporgao da populagao que
esteve infetada e, com isso, a subestimacgao da incidéncia. Um roteiro seroldgico é
também fundamental para informar sobre a duragao e tipo de imunidade ao longo do
tempo apds infegao natural ou vacinagao e para aferir aimunidade a novas variantes
de SARS-CoV-2. Por exemplo, se anticorpos continuarem a ser identificados, mas
se se detetar um aumento do numero de casos, deve reforgar-se a genotipagem do
virus isolado de pessoas infetadas para detetar se existem outras variantes a circular
que possam escapar a imunidade desenvolvida pelo hospedeiro. Estes estudos
devem ser complementados com ensaios de neutralizagao a fim de se determinar
se os anticorpos sao eficazes a bloquear a infegao, na sequéncia de protocolos com
institutos de investigagao com capacidade técnica e cientifica para coordenarem
estes esforcos.

2. SEGUIR - Rastreio de contactos

O rastreio de contactos (também chamados inquéritos epidemioldgicos, contact tracing
na expressao em inglés) tem como principal objetivo a interrupcao das cadeias de
transmissao através da identificagao e gestao de contactos e casos secundarios. Isto é
conseguido pela identificagao dos contactos de pessoas infetadas, informando medidas
de isolamento e etiqueta respiratoria, testando contactos de risco (determinado pelo
nivel de contacto e pela situacao epidemiolégica na comunidade) e todos os contactos
sintomaticos. O rastreio de contactos atua em sinergia com todas as outras medidas de
contencao; dados empiricos e tedricos sugerem que o rastreio de contactos pode reduzir
o numero de reproducao (Rt) para um valor abaixo de 1, se o intervalo de tempo entre o
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contacto e o inicio dos sintomas for inferior a 3 dias em 80% dos contactos secundarios.
Esta seccao é particularmente informada por documentos do ECDC, CDC e HIQA8210.11.121314
e divide-se entre: Tipos de rastreio, Sistemas de monitorizagao, Sistemas de Informacgao
e Avaliacao.

2.1 Rastreio retrospetivo e prospetivo

Tipicamente o rastreio é prospetivo (forward): rastreadores, através de inquéritos
epidemioldgicos, identificam todos os potenciais contactos secundarios de cada individuo
infetado (o caso em investigagao), com o objetivo de encontrar rapidamente possiveis
infetados. Pelo contrario, o rastreio retrospetivo (ou backward-tracing) define-se como
o processo de rastreio da origem do caso em investigagao. A identificagao da origem da
infecao pode ajudar na interrupgao de cadeias de transmissao e de novos casos ainda
desconhecidos, incluindo assintomaticos. E particularmente importante na identificacdo
de clusters de infegdao e de eventos de supertransmissao (super-spreader events na
expressao em inglés), em que um infetado da origem a muitos novos casos.

10% dos casos causam 80% da transmissao

20% infetam PP
70% nao infetam ninguém poucos RO = 12 infegoes =1.2

10 pessoas B

[ [
0000000000.......
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PP}A_—
00000 .‘:%§$%m
O 06 O

Se perguntar a uma pessoa infetada quem contactou nas 48h anteriores,
para descobrir quem infetou posteriormente.
~T0% das vezes nao tera infetado ninguém

. Rastreio prospetivo
?

Rastreio retrospetivo
Se perguntar a uma pessoa infetada quem contactou nos 6 dias anteriores,
¢ para descobrir quem a infetou.
‘ ~80% das vezes encontra um cluster (10/12)
Pode usar o cluster para encontrar mais infetados (- - - »)

Figura feita a partir de dados de *
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Estudos de modelagao epidemioldgica apontam para o dobro da diminui¢cao do Rt quando
ambos os sistemas de rastreio sao combinados utilizando uma janela até 6 dias antes dos
primeiros sintomas, em comparagao com a abordagem prospetiva com uma janela de 48h
anterior a confirmacao de infecao'®. Paises que adotaram rastreio retrospetivo foram mais
eficazes na contencao de eventos de supertransmissao e de clusters de infecao’s.

Casos confirmados, sintomaticos ou de infegao provavel devem ser contactados por uma
equipa de rastreio em menos de 48h depois do diagndstico ou indicagao de contacto. Este
deve ser feito através de entrevista (telefone, pessoalmente caso seja necessario) e um
caso positivo para SARS-CoV-2 deve dar origem a:

Notificagao no mesmo dia as autoridades de saude do resultado do teste, identidade do
participante e informagdes de contacto;

Levantamento das condi¢des individuais para isolamento. Se existir suspeita de
dificuldade no cumprimento do isolamento (por falta de capacidade de infraestrutura
residencial, econdmica, ou outra), o individuo deve ser referenciado automaticamente
para uma equipa de apoio (ver sec¢ao 3);

Rastreio de contactos para identificar contactos préximos e de risco elevado.
Recomendar, ajudar e orientar esses contactos para o teste, solicitar que fagam o
automonitorizagao de sintomas e que fiquem em quarentena durante 10 dias ou apés
a realizagao de 2 testes negativos.

A pessoas com teste de diagndstico positivo, deve-se:

Recomendar isolamento imediato por pelo menos 10 dias, além de informacgoes sobre
resultados de testes confirmatdrios, se realizados. Se o teste confirmatorio molecular
for negativo, o individuo pode sair de isolamento.

Oferecer informagao, por chamada telefénica ou mensagem de texto, dos sinais de
perigo que podem exigir encaminhamento para servigcos de emergéncia. Providenciar
que as pessoas compreendem as instrugoes sobre automonitorizagao da progressao
da doenca e quando, onde e como procurar atendimento clinico.
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Caixa 6. Rastreio Digital. O rastreio digital de contactos por notificagao de exposigao,
usando tecnologia Bluetooth (aplicagao Stayaway Covid), foi implementado em
Portugal em setembro de 2020. Para este sistema funcionar de forma eficaz seria
necessario que uma grande percentagem da populagao instalasse a aplicagao e a
usasse de forma eficiente. No entanto, a baixa adesao da populagao, atrasos muito
significativos na geragao de cddigos para rastreio pelos servigos médicos e poucos
codigos voluntariamente introduzidos para alerta de contactos, fizeram com que a
aplicagao tivesse pouca utilidade. Sistema de rastreio digital podem ter potencial
pararastreamento retrospetivo e prospetivo, mas o sistema atual sofre de limitagoes
e atrasos que reduzem de forma crucial a sua potencial eficacia. A reintrodugao
destes sistemas podera ser equacionada numa fase posterior, considerando: 1)
desempenho atual, tendo em vista colmatar falhas operacionais (por exemplo,
permitindo a atribuicao de cédigos por pessoal nao médico, automaticamente); 2)
alternativas disponiveis, nomeadamente o rastreio digital em eventos ou locais, mais
adequado ao rastreio retrospetivo; 3) uma andlise de custo-beneficio tendo em conta
a eficacia e preocupagoes éticas, como a privacidade e a equidade. A utilizagao das
ferramentas digitais deve ser sempre voluntaria (opt-in e facilidade de opt-out) e nao
se substitui a necessidade de rastreio manual.

Tanto quanto sabemos, nao é publica a informacgao sobre a atual capacidade de rastreio do
pais. Tal como no caso dos testes, é importante que os reforgos nas equipas de rastreadores
que tenham sido feitos durante o pico de infegcbes em janeiro sejam agora alocados a
rastreio prospetivo e retrospetivo, e que se mantenham equipas ativas em numero
suficiente, segundo critérios claros. Apresentamos uma proposta de critérios na tabela 2,
adaptada de recomendacdes do ECDC, que pode ser complementada por ferramentas que
permitam fazer estimativas mais especificas as condigdes epidemioldgicas do pais como
em '’
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Tabela 2. Guia para rastreio testes dependendo do objetivo e situagao epidemioldgica
(tabela adaptada de ).

Total de novos casos por 100,000
habitantes nos ultimos 7 dias: 0

Total de novos casos por 100,000

Total de novos casos por 100,000

habitantes nos ultimos 7 dias: 0-49

habitantes nos ultimos 7 dias: 50-99

Percentagem de testes moleculares
positivos nos ultimos 7 dias: 0

Percentagem de testes moleculares

Percentagem de testes moleculares

positivos nos ultimos 7 dias: 0.0%-7.9%

positivos nos ultimos 7 dias: 8.0%-9.9%

Manter uma base de dados atualizada da
capacidade de rastreio no pais, incluindo
pessoal nao especializado mas com
experiéncia/treino.

Rastreio maioritariamente por médicos de
saude publica.

Todos o0s casos confirmados sao
contactados por telefone ou fisicamente.

Contactos proximos sao monitorizados
diariamente por telefone.

Rastreio maioritariamente por pessoal
nao médico mas supervisionado por
meédicos de saude publica.

Todos os casos confirmados sao
contactados por telefone ou fisicamente.

Contactos proximos sao monitorizados
diariamente por telefone.

Assequrar3 a7
rastreadores (nao
necessariamente
profissionais de saude)
por cada 10 infetados
novos por dia + equipa
core de profissionais
médicos, coordenadores
e profissionais IT.

Assegurar 1.5a 5.5
rastreadores por cada 10
infetados novos por dia +
equipa core.
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2.3 Sistemas de Informagao
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Atualmente, os dados de rastreio estao a ser processados no sistema SINAVE e
TraceCOVID-19, também com contributo das autoridades de saude. Isto gera diferentes
bases de dados, ndo integradas e pouco versateis. E necessario criar uma nova base de
dados integrada, baseada em conhecimento estado-da-arte, que permita uma rapida
visualizacao e analise de resultados, de preferéncia em tempo-real de modo a apoiar as
decisoes'. O sistema deve poder ser utilizado por médicos de saude publica, gestores de
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sistemas e epidemiologistas, sem a necessidade de apoio dos técnicos que desenvolveram
o sistema, através de quadros de acompanhamento (dashboards) ou semelhantes. Existe
um esforgo internacional para criar uma infraestrutura de dados e um ecossistema capaz
de lidar com a pandemia e outras ameagcas dinamicas'’; o documento Data Taxonomy for
Pandemic Preparedness?, produzido pelo Open Data Charter e atualmente em consulta
publica, € um exemplo do que pode ser a base do sistema a implementar. Algumas
caracteristicas fundamentais sao:

+ Base de dados seguras e que respeitem a confidencialidade dos individuos (definigao
de privilégios de acesso de acordo com a necessidade de uso da informagao).

« Cadaentradacom um identificador Unico que permita a relagao entre tabelas diferentes.

« O sistema de dados deve ser interoperavel com outros sistemas médicos existentes
(por exemplo, a base de dados de vacinagao) e gerar alertas para outras bases de
dados. Um exemplo seria a comunicagao com as autarquias no caso de individuos sem
capacidade de cumprir isolamento em segurancga por falta de condiges habitacionais
ou econdmicas (ver secgao 3).

« Devera ser assegurada a integragao de dados facultados por entidades externas,
como os laboratérios de analises clinicas privados, seguindo uma estrutura de dados
previamente estabelecida.

« Deve ser evitada informagdao em campos nao estruturados e incluir trés médulos
essenciais:

1. Localizagao, informacao sociodemografica (incluindo profissao, idade, género,
meio de transporte habitual) e informagao sobre sintomas covid-19;

2. Avaliacao de Risco do paciente: contactos proximos, localizagdes anteriores,
condi¢oes do agregado familiar; contactos nos 6 dias anteriores ao desenvolvimento
de sintomas para rastreamento retrospetivo.

3. Nome dos contactos (com ID Unica) e local do contacto.

A base de dados deve ser compativel, mas nao redundante, com outras bases de dados do
SNS. Nomeadamente deve poder ser cruzada com o historial de saude do paciente, para
encontrar fatores de risco, e com a base de dados de vacinagao. E também importante
cruzar a informacgao das cadeias de contacto com a sequenciagao genética de amostras
de modo a capturar a incidéncia de novas variantes em tempo real (ver secgao 1 e ?").

A analise deve ser feita por uma equipa especializada e orientar o reforgo de rastreio. A
disponibilidade dos dados a comunidade cientifica/geral através de um repositoério, de
forma agregada e anonimizada, podera trazer beneficios, especialmente em situagao de
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escassez de recursos. A atualizagao dos dados devera ser automatica e de periodicidade
curta (maximo semanal).

Caixa 7: Métodos alternativos de monitorizacao e analise. O aumento exponencial
de casos de COVID-19 confere as técnicas de ciéncia de dados e inteligéncia
artificial um papel fundamental na detecao de surtos e antecipacao de medidas, de
forma complementar a sistemas mais tradicionais de monitorizagao. A vigilancia
epidemioldgica devera modernizar-se e assumir a digitalizagao e centralizagao dos
dados, bem como a integracao de fontes externas de diferentes naturezas. Dados
de mobilidade, aplicagdes de auto-reporte de sintomas, partilhas nas redes sociais,
pesquisa online por sintomas infecciosos (ex. Google Search Trends), permitem uma
acao mais rapida e proativa. O desenvolvimento de modelos de previsao e analise,
com dados sempre o mais aproximados do tempo real quanto possivel, permitiria
aos decisores: 1) Monitorizar a evolugao dos casos positivos em cada concelho,
estimando a tendéncia nos dias seguintes; 2) Antecipar o aparecimento de novos
surtos no pais, através da analise da mobilidade e comportamento da populagao;
3) Compreender dinamicas de contagio, identificando riscos para populagoes
particularmente vulneraveis através da integracao de variaveis demograficas ou
socioeconomicas locais; 4) Analisar os resultados e impacto das medidas de restricao
aplicadas de forma a ir desenhando solugdes mais adequadas; 5) Melhor gestao de
recursos de saude e cuidados em pontos criticos com tendéncia crescente. A criagao
de alarmisticas, utilizando sistemas de inteligéncia artificial que detetem padroes
anémalos de forma auténoma, bem como a introdugao de limites previamente
definidos no proprio sistema, permitiriam o alerta das equipas responsaveis pela
gestao das areas envolvidas e antecipar problemas como a saturagao da capacidade
de rastreio, ocupagao de camas de cuidados intensivos ou capacidade de testagem.

Embora estas solugdes de "big data" tenham em mente a capacidade de analise
de forma auténoma por parte dos decisores, torna-se imperativa a existéncia de
uma equipa treinada, capaz de analises mais complexas e de uma atualizagao dos
modelos com nova informagao.

Em paralelo, varios estudos descrevem que a monitorizagao da prevaléncia e
da dinamica do SARS-CoV-2 nas rede de esgotos primarias é util para identificar
aumentos de pessoas infetadas na comunidade e assim prever com precisao a
ocorréncia de surtos. A detecao do aumento da concentragao de RNA de SARS-
CoV-2 em esgotos devera por em marcha outras abordagens epidemioldgicas,
como aumento de testagem, e preparar os hospitais para aumento de afluéncia e de
internamentos em 3 dias.
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O ECDC prop6s uma lista de indicadores para avaliar e monitorizar o processo de rastreio
de contactos®?. Estes indicadores (ou outros) devem ser periodicamente avaliados para
perceber o que pode/deve ser melhorado no sistema e permitem uma adaptacao rapida a
presenca de comunidades de alto risco (melhorar a resposta local)?.

Tabela 3. Avaliacao do sistema de rastreio (tabela adaptada de %),

Proporgao de casos em que o rastreio foi iniciado
menos de 24h apds o diagndstico.

Valor alvo: 90%

Proporgao de contactos entrevistados menos de
24h apds inquérito ao caso confirmado

Valor alvo: 90%

Proporgao de contactos confirmados como
positivos que desenvolveram sintomas apés a
entrevista, num periodo de 14 dias apds inquérito
ao caso original

Valor alvo: 80%

Proporgao de contactos de segunda ordem
confirmados como positivos. Contactos de
segunda ordem sao contactos de contactos
positivos do caso original. Os contactos positivos
de segunda ordem devem ser confirmados por
teste em laboratério

Valor alvo: quanto mais baixo melhor

Proporgao de novos casos que fazem parte de
cadeias de transmissao conhecidas

Valor alvo: 80%

A mediana do nimero de dias desde o inicio de
sintomas a data de confirmagao por teste em
laboratorio

Valor alvo: 80% dos casos devem ter o resultado
do teste e contacto para rastreamento até 3 dias
apos o inicio dos sintomas

Interromper cadeias de transmissao com a
identificagao do maior nUmero de casos no menor
tempo possivel. Uma baixa proporgao indica que
o rastreamento nao esta a ser suficientemente
rapido.

Interromper cadeias de transmissao com a
identificagao do maior nUmero de casos no menor
tempo possivel. Uma baixa proporgao indica que
o rastreamento nao esta a ser suficientemente
rapido.

A proporcgao total de contactos que se confirmam
positivos permite avaliar se a definigao

de contacto é suficientemente sensivel e
especifica. Uma elevada proporgao indica que

o rastreamento nao esta a ser suficientemente
abrangente.

Uma elevada percentagem de contactos

de segunda ordem positivos indica que

o rastreamento e o isolamento de casos
confirmados nao esta a ser suficientemente
rapido.

Uma alta percentagem de novos casos

para contactos conhecidos indica um bom
funcionamento do rastreamento. Deve também
ser conhecido o método de contacto, se através
de métodos tradicionais ou de aplicagao movel.
Esta informagao pode ser importante para
identificar dinamicas locais e ajustar as medidas
de rastreamento.

E um indicador de possiveis atrasos no
diagnédstico potencialmente associado ao
aumento da transmissao. Deve ser tao baixo
qguanto possivel.
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Estainformacgao deve ser sintetizadaemrelatérios simples de forma a otimizar e adotar boas
praticas em dois dominios principais: 1) Gestao e supervisao do processo de rastreamento,
através de relatorios produzidos pelos clinicos responsaveis pela investigagao dos casos
e pelos rastreadores de contactos; e 2) Medidas de processos programaticos, através da
analise dos dados compilados para os indicadores referidos na tabela 2, e provenientes
de 1), que permitem avaliar os programas e estratégias seguidas e a identificacao de
oportunidades de melhoramento do sistema a nivel local. Tanto os relatorios como os
resultados da analise de dados deverao ser publicados a cada duas semanas.

3. ISOLAR

O isolamento de pessoas infetadas ou pessoas que tenham estado em contacto préoximo
com pessoas infetadas com COVID-19 (quarentena) procura quebrar, tdo cedo quanto
possivel, as cadeias de transmissao. Esta secgao é informada pelas recomendagoes
do CDC e por analise de estratégias seguidas por alguns paises exemplo?42526.27.28,29,3031
estando dividida em duas partes: tempo de isolamento e apoio ao isolamento.

A definicao do tempo de isolamento é essencial para aferir das necessidades de
intervengao para assegurar a capacidade de isolamento, seja em termos de habitacao
seja em termos de compensacao de perda de rendimento. As informagdes mais recentes
apontam para que o virus nao tenha capacidade de replicagcao 10 dias ou 15 dias depois
da observacao de sintomas, consoante sejam situagoes leves a moderadas ou situacdes
graves, respetivamente®. Assim, arecomendacgao atual é que o isolamento seja terminado
com base no tempo decorrido desde o aparecimento de sintomas e auséncia de sintomas
(comofebre), semrecurso ateste de confirmacao. A quarentena de pessoas que tenham tido
contacto com outras pessoas infetadas com SARS-CoV-2, nao havendo desenvolvimento
de sintomas, é terminada 14 dias depois do ultimo contacto conhecido com uma pessoa
infetada.

Para que o isolamento funcione de forma voluntaria é necessario que estejam preenchidas
as condi¢cdes materiais para esse isolamento, nomeadamente local de isolamento, e
capacidade financeira para manter despesas essenciais. A intervengao das autoridades
publicas nestes dois elementos tem como objetivo principal a protegcao da restante
populagcao e a necessidade de respostas sociais na evolugao da pandemia encontra-se
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prevista, com a intervencao da Seguranga Social. A utilizagao de apoios ao isolamento
devera ocorrer sempre que comprovadamente necessario, o que implica a necessidade de
um processo imediato de avaliagao de necessidade. Este sistema de sinalizagao devera
estar alinhado com o sistema de rastreio descrito anteriormente devendo ser reportadas
por meios eletronicos situagcbes que requeiram a intervengcao da Seguranca Social,
usando informacgao existente em entidades publicas, centrais, locais, ou de saude sobre
populagdes vulneraveis e sobre situagdes de risco social. Devem ser abrangidos pelo apoio
ao isolamento: casos confirmados de infe¢ao, casos suspeitos (por exemplo a aguardar
resultado de teste), casos de contacto de risco e cuidadores de menores de 15 anos que
estejam numa das categorias anteriores.

Devera ser adotada uma perspetiva de erro por excesso de cautela quanto ao controlo da
pandemia, significando que é preferivel, socialmente, interromper cadeias de transmissao
do virus do que evitar eventuais situagoes de apoio desnecessario.

A falta de condigoes de habitagao para realizar o isolamento podera ditar a necessidade
de alojamento em local que nao a habitacao prépria. Esta necessidade podera ser suprida
através da facilitagao de alojamento temporario, financiado pelo Estado, durante o periodo
de isolamento. As autarquias deverao conseguir identificar espagos que possam ser
preparados para este efeito, bem como indicar casos em que comprovadamente nao ha
condigdes de isolamento no agregado habitacional normal. Nos casos mais extremos esta
identificacao agregada (codigo-postal, rua) devera constar de mapas de risco geograficos.
Especial atencao devera ser dada a pessoas sem-abrigo que devem ser sinalizadas por
freguesia.

As condig¢des habitacionais de isolamento e quarentena normalmente apontadas indicam
necessidades de espaco proprio, nao partilhado com outras pessoas do mesmo agregado
familiar, sobretudo se forem de grupos fisicamente vulneraveis a COVID-19; A titulo de
exemplo, regras como manter dois a trés metros de distancia, usar instalagdes sanitarias
separadas, ter as refeicdes em local separado do restante agregado habitacional, remogao
separadadelixodoméstico, etc., poderao ser dificeis de cumprirem alojamentos de pequena
dimensao e/ou em agregados habitacionais com muitas pessoas. A preparagao para
situagoes extremas devera também contemplar a colocagao de pessoas em isolamento
ou quarentena em instalagoes proprias para o efeito, mas unicamente como ultimo
recurso, em manifesto e dbvio caso de impossibilidade fisica de assegurar separagao do
restante agregado habitacional e mediante acordo com a pessoa em causa. Esta foi uma
solucao utilizada, por exemplo, no caso de pensdes onde se verificaram surtos. O custo
das situagoes de isolamento devera ser partilhado entre as autoridades locais e centrais.

26



Em situagoes de vulnerabilidade econdmica, a quebra de rendimento auferido por nao
trabalhar durante o periodo de isolamento, quarentena ou apoio a menores cria uma
pressao para saida da habitagcao, com os consequentes riscos para a saude da populagao
que eventualmente entre em contacto com a pessoa que deveria estar em isolamento.
Para estas situagoes, é adequada a utilizagao de um programa de compensacao de perda
de rendimento, independente de outros sistemas que possam ser criados para apoio
durante confinamentos gerais. A falta de capacidade financeira devera ditar a necessidade
de compensacao financeira por perda de rendimento durante o periodo de isolamento.
O valor desta compensacao deve ser ajustado de forma a que nao sirva como incentivo
para infringir o dever de isolamento,nem induza comportamentos de aproveitamento da
existéncia dessa compensacgao financeira. Em Portugal, existem ja medidas desta natureza
em implementagao sem que se conheca a sua eficacia: apoio para trabalhadores e familias
(nomeadamente, se envolverem isolamento de criancas), seja em caso de isolamento por
doencga seja em caso de isolamento profilatico. As situagdes abrangidas sao, atualmente,
definidas pela Seguranga Social e encontram-se publicamente disponiveis.

Mesmo quando existe capacidade habitacional e financeira, devera ser planeada a
facilitagcao da realizagao de tarefas comuns fora de casa por apoio de voluntarios ou
trabalhadores de entidades publicas locais, sempre que nao exista agregado (familiar ou
outro) capaz de o fazer. O apoio narealizagao de compras de alimentos ou/e medicamentos
por exemplo, podera ser organizado localmente. Devera ser também considerada a
possibilidade de uma linha de apoio telefénico seja para organizagao destas tarefas seja
para mero contacto social (reduzindo a solidao eventualmente associada a situagcao de
isolamento). Também deverao ser contemplados apoios a menores com cuidadores em
isolamento, em particular transporte escolar e transporte de casos suspeitos que nao se
possam deslocar a centros de testagem por meios proprios. Até a data este apoio tem
sido muito heterogéneo e, se a dinamizagao das estruturas locais e organizagdes nao
governamentais e informais é fundamental, é necessario que existam indicagdes claras
e esforgcos no sentido de coordenar atividades para que a sua abrangéncia seja nacional.
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Caixa 8: Estabelecimentos de Ensino. Nos ultimos 12 meses as escolas portuguesas
encerraram por duas vezes e encontram-se fechadas a data da publicagao deste
documento sem indicagao de reabertura. Existe informacao contraditéria sobre o
peso das criangas na transmissao de SARS-CoV-2 mas é consensual que as criangas
sao suscetiveis de infecao e podem transmitir o virus entre elas e a adultos com quem
contactem e que a transmissao em meio escolar esta fortemente correlacionada
com a transmissao comunitaria. Existe ainda pouca informacgao sobre a transmissao
de novas variantes mas € possivel que estas se venham a revelar mais infecciosas
entre criangas. Diferentes paises escolheram diferentes abordagens, desde fecho
completo a utilizagao generalizada de mascaras, a fecho alternado ou s6 de alguns
anos letivos, mas a manutencao de ensino a distancia por periodos longos de
tempo tem impactos graves na aprendizagem, com aumento do abandono escolar
e agravamento das desigualdades educativas, pelo que a abertura das escolas e
manutengao do ensino presencial devem ser prioritarias.

Assim, importa desenhar estratégias que minimizem a probabilidade de infe¢ao e que
detetem novos casos com rapidez. Tal como no caso de todos os grupos definidos
como de risco moderado, as escolas e outros estabelecimentos de ensino devem
receber apoio das autoridades para desenharem e implementarem um sistema de
automonitorizagao, quer de medidas de distanciamento e higiene, quer de qualidade
da ventilagao, quer de testagem abrangente. Esta deve incidir sobre amostras
aleatorias da populacao e a grupos sentinela, conforme descrito na tabela 1 e caixa
2. Prioridade deve ser dada a testes pouco invasivos, como os de saliva com analise
molecular a 24h e, para reducao de custos, deve ser equacionada a possibilidade
de ensaios de lote (batch testing) em que amostras de grupos de estudantes sao
analisadas em conjunto, principalmente quando a transmissao é baixa. Escolas com
mais do que 1000 alunos deverao considerar fazer a analise in loco ou estabelecer
parcerias com laboratorios de investigagao ou outros laboratorios locais. A
identificagcao de amostras positivas devera levar a testagem rapida de todos os
contactos e isolamento.

A reabertura devera ser progressiva com analise de impacto semanal. Devera existir
total transparéncia por parte das autoridades e agrupamentos sobre a situagao
epidemioldgica dos estabelecimentos de ensino e isto podera significar: a) a criagao
de sistemas distribuidos que permitam aos agrupamentos o registo direto de casos
e contactos; b) um reforgo do sistema de rastreio para identificacao rapida de
transmissao e de surtos nas escolas, com integragao dos registos escolares. Estas
medidas s6 serao eficazes caso os cuidados continuem fora de muros e devem
continuar as medidas que limitam os ajuntamentos, quer fora das escolas, quer em
atividades extracurriculares enquanto a transmissao comunitaria for moderada ou
alta.

Situagoes particulares de estudantes de risco elevado, quer por terem morbilidades
graves quer por pertencerem a agregados com individuos de alto risco devem
continuar a ser acauteladas, através da possibilidade de manutencao de ensino a
distancia.
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4. VACINAR

A vacinacgao € a unica forma segura de se atingir imunidade de grupo e a mais eficaz para
o controlo da pandemia. Neste momento existem 3 vacinas aprovadas para distribuicao
na UE, duas baseadas em RNA e uma em DNA. Em Portugal foram ja vacinadas 600.000
pessoas (~ 6% da populacao), tendo cerca de 265.000 recebido duas doses da vacina®. O
fator mais limitante tem sido a entrega e distribuicao de vacinas por parte das companhias
farmacéuticas, que sofreu atrasos em toda a Europa. Assim, a definicao de prioridades
é crucial. Esta secgao é informada principalmente pelo plano nacional de vacinagao
COVID-19* e pelas estimativas de risco de mortalidade e admissao hospitalar para o
Reino Unido* e esta dividida em duas partes: definicao de prioridades e estratégia de
médio prazo, assumindo que o SARS-CoV-2 se torna endémico. Nao temos informagao
suficiente para fazer consideragoes de natureza logistica.

Existem genericamente duas estratégias possiveis®®3’. A primeira é a da utilizacao de
vacinas para limitar a transmissao, defendendo vacinar as faixas etarias com maior
numero de infegdes (em Portugal correspondem ao grupo 40-60 anos). Esta estratégia
implica que se consiga de facto bloquear a transmissao, o que é muito improvavel quando
a) ainda nao se conhece a duracao da imunidade; b) existe transmissao comunitaria a
nivel global e ¢) surgem novas variantes capazes de iludir a imunidade conferida pelas
vacinas atuais. A segunda prioriza a vacinagao como forma de reduzir a mortalidade. Esta
estratégia reduz o impacto sanitario da pandemia, assumindo que, enquanto as vacinas
forem insuficientes para vacinar a grande maioria da populagao, é improvavel que se atinja
a imunidade de grupo mas conseguimos reduzir o impacto sanitario da pandemia. Dentro
desta estratégia de protecao e reducao de mortalidade, que nos parece a Unica razoavel
nesta altura, a principal questao é entre comecar a vacinagao pelos mais idosos ou pelos
grupos de risco, por terem comorbilidades associadas a piores prognosticos.

Em Portugal, foi criada uma taskforce especificamente para a questao da vacinagao, que
inclui questoes logisticas e questoes epidemioldgicas de definicao de prioridades e estao-
-se a adaptar bases de dados e sistemas de informagao existentes. A atual estratégia
segue de forma genérica as indicagcdes da WHO e do CDC e pode ser considerada mista,
procurando tanto minimizar a mortalidade, como garantir a resiliéncia do estado, através
da vacinagao de forcas de seguranca, representantes politicos e outros, e eventual
transmissao.
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Assim, a fase TA, a mais critica neste momento, definia como prioritarios: Profissionais
de saude envolvidos na prestacao de cuidados a doentes; Profissionais das forgas
armadas, forgas de seguranca e servigos criticos; Profissionais e residentes em Estruturas
Residenciais para Pessoas ldosas (ERPI) e instituicoes similares; Profissionais e utentes
da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI). Todos os idosos com
mais do que 80 anos s6 estao contemplados na fase 1B, em paralelo com pessoas de
idade =50 anos, com pelo menos uma das seguintes patologias: Insuficiéncia cardiaca,
Doenca coronaria, Insuficiéncia renal, DPOC ou doenca respiratdria cronica sob suporte
ventilatorio e/ou oxigenoterapia de longa duragao. A fase 2 continua a priorizar em fungao
daidade e da existéncia de pelo menos uma patologia considerada como derisco acrescido
para internamento ou mortalidade.

Neste momento parece existir uma agregacao das fases 1A e 1B, devendo terminar nas
proximas semanas a campanha de vacinagao dos profissionais de saude e de residentes
em ERPI. E agora necessario um sistema de prioridades mais detalhado. Esta em discussao
a possibilidade de baixar a prioridade da resiliéncia do estado (forgas de seguranga,
governantes) e reforgar a vacinagcao de maiores de 80 anos ou de outros grupos de risco
muito elevado. Esta opgao é a que nos parece mais acertada.

Em Portugal, a taxa de letalidade por COVID-19 entre os maiores de 80 anos esta perto dos
16% (sendo mais baixa fora dos picos pandémicos), e é cerca de 2x superior a do grupo 70
a 79 anos e 7x superior ao do grupo 60 a 69. Tanto quanto sabemos, nao existe nenhuma
analise sistematica que compare progndsticos, em Portugal. Assim, este documento apoia-
se num algoritmo preditivo desenvolvido tendo por base a populagao do Reino Unido® e
usando como exemplo um homem britanico branco, de 1,75m e com dois pesos diferentes
(andlise no anexo®, tabela A1).

Tanto esta analise como publicagdes recentes, mostram como o risco de morte decresce
claramente com a idade e que, a exceg¢ao de doentes com mais do que uma comorbilidade
grave, o risco de morte de individuos de 70 anos é sempre inferior ao risco de doentes
COVID-19 com mais do que 80 anos, mesmo que sem comorbilidades conhecidas, e assim
sucessivamente, para individuos com 60 e 50 anos.

E importante notar que ndo se conhece a eficacia da vacinacao a longo prazo, em particular
para maiores de 80 anos. No entanto, os dados preliminares nao mostram diferencas
relevantes com o resto da populagao e mostram claramente que a vacinagao tem um
efeito muito significativo na redugao da mortalidade e taxas de hospitalizagao grave®,
Olhando para a mortalidade em Portugal, supondo que teria sido possivel imunizar toda a
populacao maior de 80 a 1 de margo de 2020, teriamos tido 66% menos mortalidade, 87%
caso estivessem imunizados todos os maiores de 70 e 96% protegendo os maiores de 60.

¢ Simulador utilizado: https://qcovid.org/
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Um outro grupo de risco elevado é o dos doentes oncologicos mas a vacinagao nestes
doentes ainda nao foi testada e existem receios justificados de reducao da eficacia no
caso de forte imunossupressao, para além de nao se conhecerem os riscos associados
a vacinacao nestes grupos. E também importante notar que estas taxas nao identificam
diferentes niveis de exposicao e outros fatores que aumentem o risco de infegao, focando-
se apenas na probabilidade estimada de morte, com base em observagoes no Reino Unido.
Assim, a nossa recomendacao € que a vacinagao seja feita usando a idade como principal
critério e que siga a seqguinte definicao de prioridades:

Maiores de 80 anos e pessoal de primeira linha (clinico e de assisténcia social)
Maiores de 75 anos

Maiores de 70 e individuos muito vulneraveis (por exemplo, em contexto hospitalar)
Maiores de 65 anos

Maiores de 60 anos

Todos os adultos com varias comorbilidades graves identificadas

Maiores de 55 anos

Maiores de 50 anos

Nk~ -

Esta ordem tem duas vantagens: redugao provavel da mortalidade e simplificagao do
sistema. Um sistema que nao requeira a identificagao de individuos com comorbilidades
na primeira fase pode dar tempo aos sistemas de informacao de recolher e tratar essa
informacao, sem elevar o risco de mortalidade, principalmente no caso de doentes sem
historico no sistema nacional de saude. Assim, e terminando a vacinagao de profissionais
de saude e residentes em ERPI, seria aconselhavel repensar a definicao de prioridades,
dando mais énfase a faixa etaria do que as comorbilidades, pelo menos até se vacinarem
todos os maiores de 70 anos.

Outra questao que tem sido amplamente discutida, é a da possibilidade do adiamento
da administragao da segunda dose da vacina em duas semanas, de 4 para 6 semanas de
intervalo. Este adiamento esta a ser considerado em varios paises mas, a taxa atual de
100.000 inoculagdes por semana, nao ofereceria vantagem significativa, uma vez que nao
seria possivel administrar todas as primeiras doses a maiores de 80 anos antes de ter de
comegar a segunda inoculagao maciga. Se se conseguir uma taxa de vacinagao superior
a 200.000 doses semanais esta possibilidade pode ser considerada, tendo também em
conta o risco de selegao para variantes que evadam esta imunidade. Acima de tudo, é
fundamental um sistema rapido e eficiente de monitorizagao de variantes e resposta
serolégica em colaboragao com institutos de investigagao (caixas 5 e 9). Os resultados
desta vigilancia devem informar adaptagdes ao plano de vacinagao, conforme descrito em
baixo.
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Outro fator relevante é a disparidade na exposigao e risco de mortalidade em fungao de
fatores socioeconomicos. Em particular, a situagao de inseguranca habitacional é um fator
de risco, com pessoas sem-abrigo a terem risco de morte significativamente superior
ao de homens da mesma idade, mesmo que sem comorbilidades conhecidas (anexo,
tabela A1). Assim, é fundamental articular com parceiros locais no sentido de trabalhar
diretamente com comunidades mais vulneraveis identificadas, incluindo bairros sociais,
idosos isolados e comunidades sem-abrigo.

E cada vez mais consensual que o SARS-CoV-2 podera passar a endémico e que variantes
resistentes a imunidade conferida pelas vacinas podem comecar a circular de forma
generalizada antes que o processo de vacinagao esteja terminado. Assumindo que existira
capacidade instalada para adaptar as vacinas existentes a novas variantes causadoras de
mortalidade igual ou superior as atualmente em circulagao e que continuara a existir um
limite de vacinas disponiveis, deve ser estudada desde ja uma estratégia de definicao de
prioridades.

Para isso é necessario: a) fazer uma monitorizagao genética, conforme descrito na caixa 9,
e uma vigilancia seroldgica (caixa 5) que possam informar tanto a estratégia de vacinagao
como a prépria producao de vacinas; b) desenhar planos de vacinagao que protejam
a populacao mais vulneravel mesmo que nunca se atinja a imunidade de grupo. Neste
caso, Portugal deve garantir que tera sempre stock de vacinas e outros materiais para
assegurar a vacinagao da populacao mais fragilizada, principalmente idosa, e tratar a
vacinacao contra a COVID-19 de forma semelhante a da gripe, com vacinacao periodica.
Esta periodicidade tera de ser informada pelas variantes em circulagao e pela duragao da
imunidade conferida pelas vacinas.

Por fim, e dada a posigao privilegiada de Portugal como membro da UE e atual detentor
da sua presidéncia, pensamos ser sua responsabilidade ajudar a desenhar e negociar a
distribuicao de vacinas noresto do mundo, particularmente nos paises em desenvolvimento,
tanto por razdes éticas como por razoes epidemiologicas: quanto mais transmissao existir,
maior a probabilidade de adaptacao do virus a hospedeiros humanos e ao aparecimento
de novas variantes®.
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Caixa 9: Evolugao do virus e novas variantes. A taxa de mutagao dos virus Corona é
inferior a de outros virus de ARN como o influenza*’. No entanto, dada a dimensao da
pandemia, rapidamente surgiram varias variantes. Desde cedo que uma substituicao
de um unico aminoacido se tornou dominante no globo e foram identificadas outras
variantes, potencialmente de maior transmissao*'. Em dezembro de 2020 foi descrita
a primeira variante de grande preocupacao (a chamada variante inglesa ou linhagem
B1.1.7) que demonstra maior transmissibilidade e maior viruléncia. Esta variante
partilha varias mutagcoes com outras que tém surgido de forma independente
noutros paises, indicando que essas mutagdes conferem vantagem ao virus; mais
recentemente, surgiram também variantes que podem evadir a imunidade conferida
pelas vacinas atualmente administradas em Portugal. Em termos evolutivos, quanto
mais descontrolada estiver a pandemia, ou seja, quanto mais oportunidades o virus
tiver de se multiplicar, maior a probabilidade de variantes aparecerem. A medida que
aumenta a pressao seletiva para escapar a imunidade (seja por vacinas ou infegao),
maior sera também a probabilidade de serem selecionadas novas variantes. Assim,
a maneira mais eficaz de reduzir o seu aparecimento é reduzir a infegao. Nao sendo
possivel elimina-la por completo, devemos 1) manter as novas infegoes em valores
baixos, mantendo as campanhas de higiene, mascaras e distanciamento; 2) Instalar
um programa de genotipagem que sequencie aleatoriamente um grande nimero de
amostras positivas e todas as que forem identificadas em viajantes (ver tabela 1); e 3)
analisar adiversidade genética detetada com métodos filogenéticos, epidemioldgicos
e imunologicos, com vista a atualizagao das vacinas. Esta capacidade de vigilancia
e de estudos de paisagem evolutiva existe em institutos de investigagao no pais e
deve ser aproveitada pelo sistema de vigilancia nacional, através de protocolos de
cooperacao.
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5. INFORMAR E APOIAR A DECISAO

Como todos os problemas complexos, o combate a pandemia é feito da integragao de
muitas fontes de dados e da ponderacao de diferentes fatores, epidemioldgicos, sociais,
logisticos e outros, muitas vezes fortemente interligados. E por isso necessario desenvolver
sistemas de integragao, analise e visualizagao de informacao, quer seguindo os melhores
exemplos a nivel internacional, quer através do desenvolvimento de novas ferramentas.
Em paralelo, comunicar de forma bidirecional e clara com a populagao é fundamental
para que: a) sejam compreendidas as instrugoes e regras de mitigacao; b) exista adesao;
c) se conhegcam as preocupagdes e riscos de nao-adesao. Esta secgao é informada
principalmente por um documento do International Growth Center*? e por uma abordagem
comportamental a comunicagao de risco, como em “,

Para além da criagao de sistemas de informagcao eficientes e integrados, conforme descrito
em cima, é importante a criagcao de mapas e dashboards interativos, que possam ser
manipulados e analisados por decisores e pelo grupo de trabalho descrito em baixo, sem
necessidade de intervencéo dos técnicos que os desenvolveram. E necessario recolher
informacgao e desenhar sistemas que monitorizem:

« Mapas de risco de alta resolugcao com base na prevaléncia e incidéncia e evolugao
destes parametros ao longo do tempo, que nao sejam condicionados por fronteiras
geograficas administrativas (e.g., mapas cloropéticos). Conversao dos mapas continuos
com valores de prevaléncia e incidéncia em mapas de risco simplificados (adotar um
estilo semaforo com escala de cores utilizada pela protecao civil e complementados
com dados demograficos, nomeadamente tamanho da populagao com mais de 70
anos).

« Criagao de dashboards em tempo real com a distribuicao espacial de testes, novas
variantes identificadas no territério nacional, resultados de serologia, vacinagao, etc.

« Dinamicas de cadeias de transmissao, permitindo identificar, quantificar e analisar o
impacto dos eventos, incluindo de "superspreading”. Deve também perceber-se em que
ambiente ocorrem esses fendmenos (familiar, laboral, escolar, etc.) e quais as idades
das pessoas envolvidas. E também preciso descrever onde ocorrem as transmissdes
de um modo geral e quais os grupos etarios envolvidos.

+ Atualizacao das decisdes a medida que se ganha conhecimento, e.g., passagem dos 14
dias de isolamento para 10 com base em dados e modelos epidemioldgicos™.
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« Utilizagao de técnicas de big data e de ciéncias de dados para visualizagao rapida da
informacao indispensavel a tomada de decisao, desenvolvimento de modelos simples
de previsao a curto prazo e aplicagao e criacdo de mapas de nowcasting (caixa 7).
Integracao de dados de mobilidade e previsao de fluxos de movimento (incluidos nas
camadas de informacgao anteriormente referidas). Este tipo de informacgao pode ajudar
na definicao de medidas locais, direcionadas as comunidades (mais bem aceites pelas
populagoes por serem ‘menos injustas') e na definicdao de confinamentos dirigidos
(smart lockdowns).

5.2 Comunicar

Um dos fatores decisivos no combate a propagacao é a adesao da populagao aos
comportamentos preventivos adequados. Este tem sido um dos pontos mais importantes
em todos os paises que tém conseguido controlar a pandemia, e pode ser feito por
imposicao e fiscalizagao do Estado ou por uma mobilizagao da populagao em torno dos
comportamentos adequados a cada nivel de risco. Para se conseguir esta mobilizagao, é
necessario que a comunicagao seja bidirecional e que as autoridades de saude percebam
as preocupagoes da populacao e as abordem diretamente quando comunicam regras ou
recomendacgoes.

A tabela 4 segue uma abordagem comportamental (adaptada de ) que segue quatro
principios basicos: 1) Comunicar asrazdes, 2) Ouvir ereconhecer dificuldades; 3) Comunicar
os “como”; 4) Comunicar com respeito e 5) Partilhar sucessos.

Tabela 4. Principios de comunicagao. Estratégia comportamental paramotivagao voluntaria
de adesao a medidas restritivas ou de implementacao deste roadmap (adaptado de +).

Esclarecer as razoes baseadas em evidéncia por
tras de quaisquer restri¢oes, tais como regras de
distanciamento fisico: o que é evitado, o que é ganho
por seqguir as regras.

Apresentar uma
fundamentacgao substancial e
transparente

Tratar as pessoas como Esclarecer que a prevengao da propagagao depende
agentes ativos e responsaveis, das escolhas e contribuigcdes que fazemos como
realgando que as suas agoes individuos, exigindo assim que cada um de nos
podem fazer a diferencga assuma a responsabilidade de fazer a sua parte.
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Identificar quais as provaveis
barreiras que as pessoas
podem ter relativamente

a alteragao do seu
comportamento

Reconhecer as perspetivas,
sentimentos e potenciais
conflitos das pessoas

Fornecer instrugdes ou apoios
claros para a superacgao de
dificuldades e barreiras

Fornecer instrugoes
concretas, expectativas
claras, e formular objetivos
coletivos a alcangar

Dentro dos limites
necessarios, proporcionar
escolha sobre como aderir as
regras

Construir confianca através
de uma comunicagao
transparente e aberta

Fazer comunicacao de
proximidade

Identificar mensageiros
legitimos e de confiancga para
mediar as diretrizes a varios
grupos

Coordenar com cientistas sociais a identificagao
de duvidas, inquietacdes e barreiras, de natureza
econdmica, social, de saude mental, etc.

Reconhecer claramente as dificuldades econdmicas, e
sacrificios que muitas pessoas estao a aceitar como
efeitos secundarios da adesao as diretrizes.

Por exemplo, na promocao da utilizacao de mascaras
faciais, apoiar e financiar o fornecimento de mascaras
as pessoas. Para a higiene das maos, criar auxiliares
de memoria. Reforgar e facilitar o acesso a consultas
de saude mental. Explicar os sistemas de apoio
economico e os direitos das pessoas em isolamento.

Formular objetivos coletivos com parametros criticos
claros, fornecer instrugdes exatas para diferentes
situagoes, tais como quanto ligar para 0 SNS24 e
quando usar mascara.

Ser claro sobre que tipos de atividades ao ar livre
podem ser realizadas em seguranga; encorajar a
conectividade online.

Ser transparente sobre os riscos e incertezas do
conhecimento atual. Publicar modelos, estimativas,
e pressupostos sobre os quais 0 governo esta a
construir a estratégia (ver secgao 5.1).

Informacgao o mais granular possivel, sobre casos

ao nivel da freguesia e localidade (desde que com
suficiente agregacgao para nao permitir a identificagao
de individuos). Mapas de risco locais e colaboragao
com as autarquias para aproximar os riscos e medidas
das populagoes.

Usar profissionais de saude ou cientistas para
comunicar diretrizes de saude em vez de politicos, e
para varios subgrupos, tentar identificar pessoas de
confianca dentro das diferentes comunidades para
agirem como mensageiros.
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Usar linguagem informativa,
sem julgamento, que
transmita liberdade de
escolha, colaboracao

e possibilidade. Evitar
pressionar, controlar e induzir
a culpa

Apelar as aspiragoes,
objetivos e valores das
pessoas, incluindo a vontade
natural das pessoas de se
ajudarem mutuamente

Enfatizar e facilitar a
identidade partilhada e o
destino comum

Fornecer feedback
construtivo, claro e relevante
sobre quao bem sucedidas as
pessoas tém sido na adesao
as medidas

Ao comunicar varias regras e restrigoes, apoiar a
sensacao das pessoas de que o podem fazer porque
véem o valor, e nao porque € aregra.

Falar sobre o valor de proteger a todos, incluindo
pessoas vulneraveis que provavelmente conhece.
Enfatizar como podemos ajudar outros mesmo através
de passos simples como ficar em casa. Trabalhar

com autarquias e ONGs para identificar e partilhar
oportunidades de voluntariado a nivel local.

Enfatizar que temos de superar isto juntos e como a
crise toca cada um de nos.

Comunicar estatisticas sobre o sucesso das medidas
de distanciamento social e como as medidas tém
ajudado a aplanar a curva no que diz respeito

a infegdes, ou a diminuir o nimero de doentes
internados em UCI.

Quanto a testagem, sera necessario explicar em detalhe a importancia de testar em massa
consoante o estado em que nos encontremos. A testagem serve também para reduzir
riscos e a populagao deve compreender que existe um esforgo das autoridades para
proteger as pessoas. Sera também importante que seja clara a distingao entre os varios
tipos de testes e a segurancga decorrente que possam dar.

Para que o rastreamento seja eficaz, é indispensavel que as pessoas percebam que nao
se trata de um policiamento da sua vida privada mas sim de informacao essencial ao
controlo da saude de todos. Os rastreadores deverao ser sensiveis a diferentes realidades
e, sempre que possivel, ser recrutados localmente.

O isolamento apenas ira surtir o efeito desejado se os individuos a ele obrigados forem
capazes de entender as consequéncias de nao aderirem estritamente a ele - ainda que
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estejam assintomaticos e nao se sintam contagiosos. Esta tem sido umas das areas em
que é necessario mais reforgo de comunicacgao e onde as autoridades de saude mais tém
a ganhar em trabalhar diretamente com cientistas sociais, que compreendam as barreiras
enfrentadas pela populagao e possam aconselhar medidas de apoio social, estratégias de
comunicacgao de proximidade e outras.

A vacinacao oferece a maior esperan¢a de um retorno a uma situagao pré-pandémica e,
para que seja util na procura de imunidade de grupo, € necessario vacinar uma grande
proporgao da populagao. No entanto, e apesar da sua comprovada eficacia e seguranga,
varios paises estao a enfrentar receios de falta de adesao por parte da populagao. Assim,
é urgente que se desenhe uma estratégia de comunicagao especifica para a vacinagao.
Primeiro, é importante oferecer informagao clara, nao apenas sobre como funcionam, a
sua seguranca e beneficios, mas também sobre o quando e onde vai ocorrer para cada
pessoa. Onde existem duvidas sobre o plano de vacinagao, estas devem ser partilhadas
e explicadas. E também importante aferir sobre possiveis resisténcias da populagdo
portuguesa a vacinagao e as suas possiveis causas, para que estas possam ser abordadas
de forma direta. Uma estratégia eficaz devera selecionar membros respeitados das
diferentes comunidades e envolvé-los no esforgo de comunicagao.

Por ultimo, a informacao tanto das autoridades como da populagao, para ser eficaz,
tem de usar linguagem, escrita e visual, adequada ao publico-alvo a que se destina.
As instituigGes publicas devem ainda promover uma politica de dados abertos sobre
os principais indicadores da evolucao da doencga, apos assegurar a anonimizagao dos
mesmos. A disponibilidade de dados uniformizados e de facil leitura permite que estes
possam ser utilizados pela comunidade e promove a relagao de confianga entre cidadaos
e as autoridades.

De uma forma geral recomendamos que a comunicacgao seja o mais transparente possivel,
esclarecendo todos os cenarios previstos e ajudando ao planeamento e organizagao
familiar e social. Desta forma, minimiza-se o impacto do isolamento e consegue-se uma
maior adesao aos novos comportamentos exigidos para que o mapa de trabalho possa
funcionar. E também fundamental trabalhar a nivel local, com autarquias e ONGs, para
oferecer informagao detalhada e granular (pelo menos a nivel de concelho mas, sempre
que possivel a nivel de freguesia) e para identificar membros das diferentes comunidades
que possam servir como intermediarios e comunicadores de referéncia e de proximidade.
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TASKFORCE / GRUPO DE TRABALHO

A implementacao de um roadmap como o descrito anteriormente sé sera possivel com
uma coordenacao forte e com poder executivo. Assim, propomos a criagao de um grupo
de trabalho que coordene todos os esforgos, incluindo outros grupos semi-independentes
como o da vacinagao. Este grupo, composto tanto por peritos técnicos multidisciplinares,
como por decisores politicos, devera ter trés objetivos principais:

1. Coordenar os esforcos de recolha, gestdao e analise de informagao, incluindo definir
estratégias de testes de diagndstico ou outros;

2. Definir consensos estratégicos, baseados em evidéncia, para o cumprimento das 5
linhas de agao;

3. Orientar a coordenacao dos esforgos de mitigagao, com poder politico e executivo.

E fundamental que esta equipa tenha capacidade de resposta rapida e apoio a
implementacao. Cada perito cientifico devera trabalhar com uma equipa de colegas, para
a rapida e eficiente analise de dados, idealmente apoiada pelas estruturas existentes (ex.
DGS) mas reforgada com membros da comunidade cientifica a contratar; os cientistas
deverao reunir diariamente e procurar chegar a consensos, atualizando os conselhos para
os decisores politicos. A equipa técnica devera também analisar os custos e beneficios
das diferentes medidas de contencao, quantificadas sempre que possivel. A equipa deve
reunir semanalmente e ajustar a estratégia em fungao da informagao recolhida.

Este grupo devera responder diretamente ao grupo de trabalho ministerial responsavel
pelo controlo pandémico.
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CONSIDERACOES FINAIS

Este documento nao procura oferecer recomendagoes exaustivas e tem varias limitagoes
que importa reconhecer.

Primeiro, nao inclui propostas claras para mitigacao de outros efeitos da pandemia na
saude publica, como consequéncias de longo prazo da infegao por SARS-CoV-2, impactos
na saude mental, adiamento ou cancelamento de consultas e cirurgias, etc. Naturalmente,
deveria sercriadauma comissao que se dedicasse a este trabalho de médio prazo. Segundo,
e apesar de varios paises terem conseguido eliminar a transmissao do SARS-CoV-2 com
bastante sucesso, este documento assume que esta estratégia, apesar de ideal, nao sera
tentada em Portugal nem no espago Schengen e nao oferece propostas consistentes de
tentativa de eliminagao da transmissao a curto-prazo. Terceiro, também assume que nao
existira um esforgo substancial de apoio a investigacao pelo que nao se debruca sobre
importantes contributos cientificos que Portugal poderia oferecer (por exemplo, através de
experiéncias locais de vacinagao por comunidades, desenvolvimento de vacinas, estudo
de co-infegoes com outros virus respiratorios, diferencas de suscetibilidade, evolugao
de estirpes e previsao de transmissibilidade, modelagao da evolugao espaciotemporal a
escala local, variagdo em Portugal, Brasil e outros paises lus6fonos). E também nossa
opiniao que a capacidade do sistema cientifico portugués tem sido subaproveitada com
graves consequéncias para a vigilancia epidemiologica, incluindo implementagao de
novos métodos de testagem desenvolvidos em Portugal e conhecimento de décadas sobre
comportamentos,medoseriscos sociais. Paratal,estegrupo sugere que agilizemprotocolos
entre hospitais, universidades, institutos e que se criem sistemas desburocratizados para
aprovagoes éticas, sobretudo quando os estudos nao requerem amostragem invasiva ou
identificagao de individuos.

Assim, apresenta apenas recomendacgdes de cariz técnico, que nos parecem ser de
implementagao independente e dentro das capacidades do pais, tendo em vista o controlo
pandémico. Estas implementadas a nivel local (por exemplo, em colaboragdao com
autarquias) e ajustadas a diferentes contextos, nao devendo ser lidas como regras rigidas
e imutaveis. Os passos fundamentais sao a criagao de uma equipa multidisciplinar que
possa estudar esta e outras propostas, e a criagao de sistemas eficientes de vigilancia
epidemioldgica, para que seja possivel monitorizar a situagao em tempo real e definir
planos claros de controlo e mitigagao. Sao necessarias abordagens integradoras, analises
de sistemas complexos, criagao de institutos desenhados para ajudar a prever e combater
problemas do século XXl com ferramentas do século XXI.Teremos de conviver com este e
outros virus durante bastante tempo e é necessario pensamento estratégico, ambicioso e
abrangente, de curto, médio e longo prazo.
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ANEXO

1. SIMULAGAO DE MORTALIDADE

Tabela A1. Simulagao de taxas de mortalidade’.

As simulagdes?® foram feitas para um homem britanico branco, com 1,75m, para 4 idades
(50, 60, 70, e 80) e dois pesos (75Kg e 95 Kg) diferentes. A primeira linha corresponde a
um individuo sem comorbilidades conhecidas. A bold as situagdes em que individuos com
menos de 80 anos tém um risco de morte estimado superior ao de um um individuo de
80 anos sem comorbilidades e com peso normal. “Doenc¢a Renal Cronica" corresponde a

CKD4.

Sem comorbilidades conhecidas -- 0.05%

- 0.05% 0.11%

Doenga Renal Cronica

Situagao de sem abrigo
Diabetes

Insuficiéncia Cardiaca
Cirose Hepatica

DPOC

Doencga Coronaria

N BT TR
ade | soeo|7ofsoJlfsofeo|70]eo

0.14%

0.26%

0.22%

0.21%

0.20%

0.19%

0.18%

0.16%

- 0.06% 0.12%

0.30%

0.26%

0.24%

0.23%

0.21%

0.21%

0.19%

2 Simulador utilizado: https://qcovid.org/
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Doenca Renal Cronica e Diabetes
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Doenga Renal Cronica e Cirrose
Hepatica
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Insuficiéncia Cardiaca e Diabetes
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Insuficiéncia Cardiaca e Cirrose
Hepatica

Insuficiéncia Cardiaca e Situagao
de sem abrigo

DPOC e Diabetes

DPOC e Doenga coronaria
DPOC e Cirrose Hepatica

DPOC e Situagao de sem abrigo
Diabetes e Doenga coronaria

Diabetes e Cirrose Hepatica
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Doenga coronaria e Situagao de
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2. TESTAGEM PARA IDENTIFICAR/MONITORIZAR
PESSOAS INFECTADAS COM SARS-CoV-2

2.1 Tipos de testes

Os testes devem ser adaptados ao propdsito para que estao a ser utilizados (ver também a
segao 2.2 Valor Preditivo dos testes). Ha a considerar testes para dois tipos de proposito:

Diagnostico - Pretende-se que tenham uma sensibilidade e especificidade maximas, para
detectar o maior numero de casos possiveis. Contudo, os testes diagnodsticos de COVID-19
podem ter menos precisao em populagées com baixa prevaléncia e em individuos
assintomaticos, individuos que transmitam pouco o virus ou individuos que estao no inicio
ou no final do curso da doenga.

Recomenda-se que se incentive o desenvolvimento de testes com pouca logistica
associada, com uma sensibilidade acima dos 95% cujos resultados possam ser obtidos
em nao mais de 24h.

Monitorizagao - minimo =80% sensibilidade e =97% especificidade quando comparados
com o teste molecular mais sensivel de RT-qPCR2.

De notar que para compreender a prevaléncia numa comunidade ou para informar um
local de trabalho ou uma regiao sobre o nimero de casos e implementar politicas a nivel
local, regional ou nacional, podem usar-se testes menos especificos e menos sensiveis
desde que o tempo para os resultados seja bastante rapido e que possam ser usados
mais frequentemente. Estes testes devem ter uma sensibilidade superior a 70% e uma
especificidade de 97%.

A deteccao da carga viral € normalmente feita por:

* Testes moleculares - deteccao de acido nucleico - sao mais sensiveis mas mais
demorados.

* Testes de antigénio - sao rapidos mas menos sensiveis.

Ambos os testes podem ser usados para diagnostico ou para monitorizagao, sendo o
importante a sensibilidade e especificidade adequada para o propodsito. Até a data de
hoje ainda nao se desenvolveram testes de diagnostico de antigénio com a sensibilidade
adequada para a confirmacao de doenca. Da mesma forma, os testes usando a saliva
como amostra clinica, sendo acoplados com testes moleculares, ainda s6 podem ser
usados para monitorizagao.
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Nas tabelas A2 e A3, podem encontrar-se as caracteristicas de cada teste adaptadas de3*.
A utilidade dos testes rapidos de antigénio em locais de atendimento esta relacionada
com a maior rapidez na obtencgao de resultados e no menor custo, que podem compensar
o facto da sensibilidade ser mais baixa. Os modelos que estimam o possivel impacto dos
testes rapidos de antigénio sugerem que:

* A menor sensibilidade pode ser compensada pela realizagao de um maior nimero de
testes mas, assumindo uma sensibilidade de 70%, o numero de testes precisa aumentar
em pelo menos 50%°.

* A sensibilidade mais baixa pode ser compensada pela rapidez do resultado. O efeito
desse ganho temporal depende do tempo decorrido entre o inicio dos sintomas e o
teste (quanto mais préximo, maior sera o impacto). O resultado imediato (ao contrario
de 2 dias apds fazer o teste) pode reduzir a possibilidade de transmissao em cerca de
30%°.

Se osresultados de testes moleculares nao forem obtidos em menos de 24h a 48h, os testes
rapidos de antigeno no local de atendimento podem ser usados para diagndstico rapido de
pacientes sintomaticos e assintomaticos em ambulatério como a segunda melhor opcao.
Dado que a sensibilidade dos testes rapidos de antigénio atualmente disponiveis varia
amplamente, é importante usar os testes de antigénio de melhor desempenho.
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Zaragatoa nasofaringea ou orofaringeas;
saliva** e expectoragao*x*

O teste detecta material genético de SARS-
CoV-2, incluindo testes de transcrigao
reversa seguida de reacao em cadeia da
polymerase quantitative (PCR) em tempo
real (RT) quantitativa (q). Chamam-se
colectivamente testes de amplificagao de
acidos nucleicos

Auxiliam as autoridades de saude publica
a identificar e recomendar o isolamento
de pessoas com infecgao activa, a fim de
minimizar a transmissao de COVID-19.

A colheita da zaragatoa nasofaringea ou

orofaringea é feita por profissional de saude.

A saliva é feita pela propria pessoa a ser
testada. O teste deve ser realizado por uma
equipa treinada num laboratério certificado.

0 método de RT-gPCR em amostras
nasofaringeas e orofaringeas é o método
padrao e considerado o mais sensivel. Ha
muitos métodos aprovados e diferentes
tém limites de detecgao que diferem em
mais de 100 ordens de grandeza+*. Os testes
de RT-gPCR feitos em amostra de saliva
ainda nao estao aprovados em Portugal,
mas constituem uma mais valia para
monitorizagao e vigilancia. Recomenda-se
fortemente que sejam aprovados.

1 a 3 dias

Tabela A2. Tipo de testes disponiveis para detectar carga viral para diagndstico e
monitorizagao (adaptado de °).

Zaragatoa nasofaringea ou
orofaringea.

0 método de diagnodstico
detecta proteinas virais.

Auxiliam as autoridades de
salde publica a identificar
e recomendar o isolamento
de pessoas com infecgao
activa, a fim de minimizar a
transmissao de COVID-19.

A colheita da zaragatoa
nasofaringea ou orofaringea
é feita por profissional de
saude. O teste deve ser
realizado por uma equipa
treinada ou um laboratério
certificado.

Tém menor sensibilidade e
por isso maior numero de
falsos negativos do que
testes moleculares, como
RT-qPCR.

Atualmente, nao ha dados
suficientes para saber se o
uso de testes de antigeno
é eficaz para pessoas

com COVID-19 que nao
apresentam sintomas.

Aproximadamente 15-30
minutos

*De notar que os testes de RT-qPCR em amostras de zaragatoa nasofaringea e orofaringea sao muito dispares
relativamente ao limite de detegdo. Segundo a FDA” em colaboragdo com o “Center for Devices and Radiological Health" e
o0 “Center for Biologics Evaluation and Research” criou um painel de referéncia para comparagao directa da sensibilidade
e limite de detegao dos diferentes ensaios que analisam acidos nucleicos. Os testes moleculares em amostras de
zaragatoa nasofaringea ou orofaringea podem detectar desde 180 unidades NDU, para o caso da PerkinElmer, ou desde
180000 NDU para produtos de varias empresas.

** testes em amostras de saliva ou *** expectoragao ainda nao estao disponiveis em larga escala em Portugal. As
amostras para testes de diagnostico para SARS-CoV-2 podem ser colhidas do trato respiratério superior (zaragatoa
nasofaringea / orofaringea, aspirado nasal, lavado nasal ou saliva) ou inferior (expectoragao ou aspirado traqueal ou
lavado broncoalveolar - BAL). Os dados que comparam a precisao do teste RT-PCR sugerem que a sensibilidade do teste
pode variar de acordo com o tipo de amostra.
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2.2 Valor preditivo dos testes

Nenhum teste é 100% preciso e o desempenho do teste pode variar com base na
prevaléncia da doenga na populagao a ser testada. Os testes sao avaliados com base
na sua sensibilidade e especificidade . A sensibilidade de um teste é a fracao de casos
positivos que o teste identifica corretamente como positivos, e a especificidade de um
teste é a fragao de casos negativos que o teste identifica corretamente como negativos®:

+ Um teste altamente sensivel geralmente tera uma taxa baixa de falsos negativos, mas
corre o risco de gerar falsos positivos se a especificidade do teste for baixa.

+ Um teste altamente especifico geralmente tera uma taxa baixa de falsos positivos, mas
correra o risco de falsos negativos se a sensibilidade do teste for baixa.

Tabela A3. Comparagao entre sensibilidade dos testes e valor preditivo positivo (PPV) e
negativo (NPV) em contextos diferentes de prevaléncia de SARS-CoV-2 na populagao.

Cenario A: Assumindo uma prevaléncia de baixa (0.5% da populacao esta infectada)

Teste A Teste B
Populacao = 100 000
Sensibilidade = 81% Sensibilidade = 98%
Prevaléncia = 0.5%
Especificidade = 99% Especificidade = 99%

I T T I

__Nao 99,500 995 98,505 995 98,505
infectados

100,000 1,400 98,600 1,485 98,515

28.93% 99.90% 33.00% 99.99%
preditivo

m 995/100,000 95/100,000 995/100,000 10/100,000
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Cenario B: Assumindo uma prevaléncia de baixa (1% da populagao esta infectada)

Teste A Teste B
Populacao = 100 000
Sensibilidade = 81% Sensibilidade = 98%
Prevaléncia = 1%
Especificidade = 99% Especificidade = 99%

I T R AT R
1,000 810 190

__Nao 99,000 990 98,010 990 98,010
infectados
100,000 1,800 98,200 1,970 98,030
45.00% 99.81% 49.75% 99.98%
preditivo
990/100,000 190/100,000 990/100,000 20/100,000

Cenario C: Assumindo uma prevaléncia de baixa (10% da populagao esta infectada)

Teste A Teste B
Populacao = 100 000
Sensibilidade = 81% Sensibilidade = 98%
Prevaléncia = 10%
Especificidade = 99% Especificidade = 99%

I B T T I
10,000 8,100 1,900 9,800

__Nao 90,000 900 89,100 900 89,100
infectados
100,000 9,000 91,000 10,700 89,300
90.00% 97.91% 91.59% 99.78%
preditivo
900/100,000 1,900/100,000 900/100,000 200/100,000
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Cenario D: Assumindo uma prevaléncia de baixa (20% da populagao esta infectada)

Teste A Teste B
Populacao = 100 000
Sensibilidade = 81% Sensibilidade = 98%
Prevaléncia = 20%
Especificidade = 99% Especificidade = 99%

I I T oo
20,000 16,200 3,800 19,600 400

_Nao 80,000 800 79,200 800 79,200
infectados

100,000 17,000 83,000 20,400 79,600

95.29% 95.42% 96.08% 99.50%
preditivo

“ 800/100,000  3,800/100,000 800/100,000  400/100,000

0 que nos dizem os testes menos sensiveis e como usar os resultados?

Pessoas assintomaticas com teste positivo por testes rapidos de antigénio devem fazer
um teste de confirmagao molecular. Pessoas sintomaticas com resultado negativo em
testes rapidos de antigénio devem fazer um teste de confirmagao molecular. Quando a
probabilidade pré-teste de receber resultados de teste positivos para SARS-CoV-2 é
elevada (por exemplo, em pessoas com exposi¢ao a COVID-19 conhecida), um resultado
de teste de antiigéenio negativo deve ser confirmado por teste molecular.

Assintomaticas e Assintomaticas sem

ST 222 gcg\tlalgz gréximo contacto conhecido
Antigénio (+) Antigénio (-) Antigénio (+) Antigénio (-) Antigénio (+) Antigénio (-)
Confirmado Confirmado Confirmado
por NAAT por NAAT por NAAT
TAAN (+) TAAN (-) TAAN (+) TAAN (-) TAAN (+) TAAN (-)
Contacto conhecido?
Sim Nao

Sem evidéncia de infegao

Figura A1. O que nos dizem os testes rapidos de antigénio e como lidar com o resultado.
Abreviatura: TAAN: teste de amplificacao de acidos nucleicos, que estao definidos na
tabela A2 como testes moleculares. Imagem adaptada de®.
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