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Utente inserido no TRACE COVID-19

O utentes monitorizados na plataforma TRACE COVID-19
devem ter pelo menos três registos no SClinico:

Primeira avaliação; 
Avaliação entre o 5º e 10º dia;
Alta. 

Outros registos poderão ser realizados sempre que pertinente
(por exemplo: agravamento, necessidade de referenciação,
prescrição ou emissão de CIT). 

É a 1ª avaliação?

Esta deve ser realizada nas primeiras 24
horas após inserção do utente na plataforma

TRACE COVID-19

Deteta agravamento clínico com

necessidade de observação médica 

Sim

A consulta telefónica deve ser agendada como “COVID-
19”, sendo o registo feito como “Consulta indireta”. 
 
Estas consultas são isentas do pagamento de taxas
moderadoras, devendo ser colocada a designação
“Contingência” para a atribuição da respetiva isenção. 

No registo clínico deve ter-se em consideração as
seguintes orientações:

Codificação	R29.01	-	Suspeita	de	infeção	por
COVID	ou	A77.01	-	Infeção	por	COVID.
Data	de	início	dos	sintomas.	
Estado	do	utente:	sintomatologia,	temperatura,
agravamento	clínico.		
Estado	do	teste:	não	solicitado,	aguarda
agendamento,	aguarda	realização	(colocar
data),	aguarda	resultado,	resultado
positivo/negativo	
Com	quem	vive	atualmente.	Condições	de
habitabilidade.
Realização	de	notificação	no	SINAVE.
Verificação	de	contacto	pela	Autoridade	de
Saúde	(nos	casos	aplicáveis,	com	teste
positivo).	
Explicação	de	sinais	de	alarme	que	devem
motivar	avaliação	urgente,	até	ao	próximo
contacto	telefónico.	
Fornecer	informação	sobre	linhas	telefónicas
nacionais	ou	locais	dedicadas	à	avaliação	de
sintomas	suspeitos.
Reforçar	medidas	de	isolamento	no
domicílio.	Se	necessário	e	possível,	enviar
folhetos	da	DGS	por	email.	
Informação	sobre	data	previsível	para	término
da	vigilância.
Informação	sobre	data	para	repetir	teste	caso
o	resultado	anterior	seja	positivo.
Registo	de	prescrição	terapêutica,	caso	tenha
sido	efetuada.
Registo	sobre	a	emissão	de	CIT/outro
procedimento	administrativo,	caso	tenha	sido
realizado.

Não

ADC - SU

Se utente com idade superior a 18 anos,
deve ser contactado o Centro Hospitalar
do Porto; se idade inferior, deve
ser contactado o Centro Hospitalar de São
João. 

Centro Hospitalar do Porto

- 910 403 437
- 910 403 550
- 910 404 192

- 22 207 7500 + Extensão 82224
    (Medicina interna - casos que possam justificar

internamento, não necessariamente COVID)

Centro Hospitalar de São João

- 225	512	100

Se possível, o utente deve dirigir-se em
veículo próprio ao ADC-SU seguindo a
sinalética “Área de Contingência”. À
chegada deve informar da sua situação de
vigilância no domicílio, tendo sido 
encaminhado pelo médico que o segue. 

Se transporte em veículo próprio não é
possível, deve ser contactado INEM (112)
pelo médico responsável para articulação
e encaminhamento do utente. 

Sim

Apresenta critérios que justificam

orientação imediata para ADC-SU
Sim

ADC - COMUNIDADE

Só devem ser referenciadas crianças com
idade superior a 3 anos. Crianças com idade
inferior devem ser orientadas para o Centro
Hospitalar de São João.
Crianças e adultos devem informar sobre terem
sido referenciados pela unidade de saúde.

ADC Porto Ocidental

Contacto telefónico: 220412208
Morada: Rua da Constituição, 1656

Horário: Todos os dias; 08:00 às 20:00

Dispneia para pequenos esforços
ou em repouso.
Alteração do estado de consciência.
Hemoptises.
Vómitos persistentes e/ou diarreia
grave.
Outros critérios de gravidade.
ADC-comunidade encerrado.

SClinico

Abrir "Nova vigilância" e no final
"Terminar tarefa"

Não



Orientação do utente no TRACE-COVID de acordo com resultado do teste

Resultado negativo

Conclui gestão do caso na 

plataforma TRACE-COVID

Resultado positivo

Utente assintomático

Cura

Faz registo no SClinico

Codifica Avaliação com A97 (sem
doença) ou segundo sintomas iniciais

Edita ficha do utente:

Altera estado para
"sem vigilância"
Coloca "data de fim de
vigilância"

Faz registo no SClinico

Codifica Avaliação como A77.01
(infeção por COVID)

Faz registo no SClinico.
Na lista de problemas dá
término ao problema A77.01.

Utente sintomático

Mantém vigilância diária ou

espaçada conforme critério clínico

Suspeita clínica mas sem teste

Faz registo no SClinico

Codifica Avaliação como R29.01
(suspeita da infeção por COVID)

Repete o teste entre o 10º e o 14º dia

após o início dos sintomas

O médico emite requisição dos testes
necessários através da plataforma
Exames Sem Papel.
     
      Se não for possível repetir o teste,
pode-se adotar o esquema de alta por
cura, 14 dias após o último dia de
sintomas.

Dois testes negativos com

intervalo mínimo de 24 horas

Sim

Utente assintomático

Confirmar que resultado negativo 

está inserido no TRACE-COVID 

(através da consulta da ficha do utente)

Recomenda isolamento por 14 dias

após último dia de sintomas

Contacta novamente ao 14º dia para

confirmar ausência de sintomas

Sim Sim

Suspeita clínica mas sem teste

Confirmar que resultado positivo 

está inserido no TRACE-COVID 

(através da consulta da ficha do utente)

Utente sintomático

Mantém vigilância diária ou

espaçada conforme critério clínico

Sim

Conclui gestão do caso na 

plataforma TRACE-COVID

Edita ficha do utente:

Altera estado para
"sem vigilância"
Coloca "data de fim de
vigilância"

Independentemente do
resultado do teste e da
presença ou ausência de
sintomas, deve ser
garantida uma avaliação
entre o 5º-10º dia



Considerar referenciação hospitalar se ≥	1 dos seguintes critérios:

Adultos

• SpO2 (aa) ≤ 94%, na ausência de outra explicação
• Frequência respiratória ≥	30 cpm
• Febre ≥ 38.0ºC com mais de 48-72h ou reaparecimento de febre após
apirexia
•Alterações do estado de consciência
• Instabilidade hemodinâmica  (TAS < 90 mmHg e TAD < 60 mmHg)
• Dispneia em repouso ou para pequenos esforços
• Hemoptises
• Vómitos persistentes ou diarreia grave
• Pneumonia com documentação radiológica ou suspeita clínica de
pneumonia
• Presença de comorbilidades: DPOC, asma, insuf. cardíaca, diabetes, d.
hepática crónica, d. renal crónica, imunosupressão, neoplasia ativa
• Leucopenia, linfopenia ou trombocitopneia, na ausência de outra causa
• Ausência de condições de habitabilidade ou de exequibilidade de
isolamento, no domicílio

Idade pediátrica
• SpO2 (aa) ≤ 94%
• Taquipneia: ≥	60cpm se <2 meses, ≥	50cpm se 2-11 meses, ≥	40cpm se
1-5anos, > 30cpm se adolescentes
• Febre alta persistentes com mais de 3 dias de evolução
• Exaustão respiratória ou episódios de apneia
• Tiragem infra e supracostal
• Gemido expiratório
• Alterações do estado de consciência (agitação, irritabilidade, convulsões,
hipotonia)
• Instabilidade hemodinâmixa
• Desidratação grave ou vómitos
• Ausência de condições de habitabilidade ou de exequibilidade de
isolamento, no domicílio

ADC-COMUNIDADE


