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INTRODUÇÃO

A
11 de março de 2020, o Diretor da Organiza-
ção Mundial da Saúde declarou a COVID-19
como pandemia mundial e recomendou que
todos os países elaborassem um plano estra-

tégico para prevenir infeções, salvar vidas e minimizar
o impacto desta nova doença, baseando-se em quatro
áreas chave: preparação e prontidão; detetar, proteger
e tratar; reduzir a transmissão; e inovar e aprender.1

A realidade abrupta da ameaça de uma pandemia de
COVID-19 obrigou a uma súbita mudança de paradig-
ma na prestação de cuidados de saúde pelo Serviço 
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RESUMO
Introdução: No âmbito da pandemia COVID-19 foi criada a plataforma TraceCOVID-19, preconizando a Direção-Geral da Saú-
de o contacto telefónico diário de todos os doentes suspeitos ou infetados por SARS-CoV-2 pelas equipas de família. Com o
crescente número de casos suspeitos era essencial reduzir a necessidade de contactos ao mínimo indispensável, centralizando
a vigilância nos próprios doentes e contrariar a Lei dos Cuidados Inversos.
Objetivos: Criar um call center que facilitasse as tarefas de acompanhamento dos doentes em TraceCOVID-19, diminuindo a
necessidade de contactos diários e permitindo aos profissionais de saúde a escolha de uma periodicidade de vigilância con-
soante o estado do doente/data prevista do resultado de teste de diagnóstico. Colocar o doente no centro da decisão do seu
estado de saúde, promovendo a sua autonomia.
Método: Criação e parametrização de um call center através da solução Amazon Connect®; criação e divulgação, por todos os
profissionais do ACeS Almada-Seixal, de um protocolo baseado neste modelo de vigilâncias; criação de uma folha Excel® parti-
lhada para organização interna e definição de periodicidades de contacto.
Resultados: O projeto decorreu entre 26 de abril e 15 de julho de 2020. Durante este período foi possível reduzir os contactos
realizados diariamente em 58,5%, sendo a periodicidade de vigilância de três em três dias a mais escolhida pelos profissionais.
O call center recebeu em média 52 chamadas telefónicas por dia.
Discussão/Conclusão:A existência de um call center permitiu alargar o intervalo entre contactos, reduzir as horas de trabalho
médicas e de enfermagem dedicadas a vigilâncias TraceCOVID-19, libertando recursos humanos que ficaram disponíveis para
retomar a restante atividade assistencial. Foi possível otimizar o modelo de acompanhamento clínico de doentes COVID-19,
tendo por base um atendimento de proximidade, centrado no doente.

Palavras-chave: COVID-19; Assistência centrada no doente.

Nacional de Saúde (SNS). O receio de um rápido 
aumento de casos, dada a elevada infecciosidade do ví-
rus, poder acompanhar uma falência de recursos do
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sistema de saúde, como aconteceu em Itália no início
de 2020,2 levou o governo de Portugal a decretar pou-
cos dias depois, a 18 de março, o primeiro estado de
emergência através do Decreto do Presidente da Repú-
blica nº 14-A/2020.3 Portugal tinha entrado, epidemio-
logicamente, em fase de mitigação da pandemia, ten-
do nesta altura apenas 448 casos confirmados de infe-
ção por SARS-CoV-2, mas prevendo-se um aumento
exponencial de casos suspeitos e confirmados nas se-
manas e meses seguintes.4 Este Decreto implementava
medidas que levaram a um confinamento obrigatório
da população, com vista a proteger os grupos de maior
risco de complicações para esta infeção e, assim, pre-
venir a rotura dos cuidados de saúde.

Em termos dos cuidados de saúde prestados à po-
pulação, foram assim suspensas todas as atividades
presenciais não urgentes e, sempre que possível, subs-
tituídas por teleconsultas, via internet ou telefone.5-7

Este novo modo de prestação de cuidados trouxe con-
sigo inúmeros desafios aos profissionais de saúde, que
incluíram: a necessidade de rapidamente adquirir agi-
lidade com os sistemas de comunicação não presencial
e a adaptação à «consulta com distanciamento social»,
mantendo a interação humana;6-12 a necessidade de
continuar a prestar cuidados aos doentes não-COVID,
de forma a não aumentar a morbimortalidade por ou-
tras causas e manter a equidade distributiva dos recur-
sos em saúde;13 e a necessidade de especialização rápi-
da nos cuidados aos doentes COVID-19 na comunida-
de e no apoio aos médicos de saúde pública na vigi-
lância e orientação dos mesmos, que é o objeto do
presente artigo.7,11,14-16

Neste âmbito, a Direção-Geral da Saúde (DGS) pu-
blicou, a 23 de março, a primeira versão da norma
004/2020 – COVID-19: fase de mitigação (abordagem do
doente com suspeita ou infeção por SARS-CoV-2)14 –,
que estabelecia a definição de caso suspeito, a aborda-
gem de pessoas com suspeita de infeção, os critérios de
gravidade e de referenciação hospitalar e preconizava
a vigilância telefónica de todas as pessoas suspeitas ou
infetadas pelo SARS-CoV-2. Esta vigilância deveria ser
realizada através do recurso à plataforma TraceCOVID-
-19, desenvolvida especificamente para rastreio de con-
tactos e seguimento de casos suspeitos e infetados. Ca-
bia aos profissionais de saúde dos cuidados de saúde
primários “realizar a vigilância clínica dos doentes com

suspeita e/ou confirmação de infeção por SARS-CoV-2
com indicação para vigilância e isolamento no domicí-
lio”14 (vigilância sobreativa). A plataforma criava dia-
riamente várias tarefas por doente em «vigilância so-
breativa», entre as quais se incluía uma avaliação mé-
dica telefónica, realizada pelas equipas de saúde das
Unidades de Saúde Familiar (USF) ou das Unidades de
Cuidados de Saúde Personalizados (UCSP), nas pri-
meiras 24 horas após inserção do caso na plataforma.
Uma nova tarefa de avaliação telefónica era criada dia-
riamente até à cura ou obtenção de um teste molecu-
lar de amplificação de ácidos nucleicos (TAAN) para
diagnóstico negativo da COVID-19.

Sabendo que o número de casos suspeitos e de doen-
ça estava a aumentar exponencialmente e que cerca de
81% dos infetados seriam assintomáticos ou teriam
apenas sintomas ligeiros17 era essencial reduzir a ne-
cessidade de contactos ao mínimo indispensável, cen-
tralizando a vigilância nos próprios doentes e, desta
forma, contrariar a Lei dos Cuidados Inversos, que pos-
tula que a disponibilidade de bons cuidados médicos
tende a variar de forma inversa à necessidade dos mes-
mos por parte da população servida.18

Numa primeira fase, em articulação com o Conselho
Clínico de Saúde (CCS) e a Unidade de Saúde Pública
(USP) do Agrupamento de Centros de Saúde (ACeS) Al-
mada-Seixal, foi proposto pelos médicos de família en-
volvidos no acompanhamento telefónico de casos sus-
peitos/confirmados de COVID-19, contactar os doen-
tes menos preocupantes (sem fatores de risco e aptos
para contactar os serviços de saúde em caso de agra-
vamento sintomático) apenas de três em três dias. Esta
proposta, porém, não se traduziu numa redução sufi-
ciente do número de contactos diários realizados, tal-
vez devido à sensação de insegurança dos profissionais
com o espaçamento dos contactos, por receio de uma
evolução clínica desfavorável na qual o doente não pu-
desse contactar os serviços de saúde, uma vez que os
números nacionais de emergência, linhas 112 ou Saú-
de 24, estavam frequentemente congestionados pela
situação pandémica. Por este motivo, os profissionais
tendiam a contactar diariamente a maioria dos doen-
tes, muitos deles com poucos ou nenhuns sintomas.
Este elevado número de contactos não permitia liber-
tar os recursos humanos necessários para assegurar a
qualidade da atividade assistencial não-COVID-19 a 



Rev Port Med Geral Fam 2022;38:328-36

330 prática

nível dos cuidados de saúde primários, facto que preo-
cupava crescentemente os clínicos pela redução da
acessibilidade aos doentes crónicos descompensados
e aos doentes com outra patologia aguda.11,13,19-20 Ao
mesmo tempo, alguns dos doentes contactados diaria-
mente começaram a manifestar desagrado pelos con-
tactos diários, por sentirem que estes eram desneces-
sários e invasivos, gerando situações negativas para
doentes e profissionais.

Objetivos
Este projeto teve três objetivos principais:

1. Criar um call center que permitisse facilitar as tare-
fas de acompanhamento dos doentes, mantendo a
segurança dos mesmos e diminuindo a necessidade
de contactos diários;

2. Colocar os doentes no centro da decisão do seu es-
tado de saúde, promovendo a sua autonomia atra-
vés de uma resposta de qualidade, prontidão e pro-
ximidade;

3. Permitir aos profissionais a escolha de uma periodi-
cidade de vigilância consoante o estado do doente
e/ou a previsão de resultado do TAAN para diagnós-
tico da COVID-19.

MÉTODO
Para a concretização dos objetivos propostos foi con-

tactada a Amazon Web Services® (AWS®) Portugal, atra-
vés da sua plataforma de solidariedade digital imple-
mentada no âmbito da pandemia de COVID-19. Atra-
vés da solução Amazon Connect® foi possível criar e pa-
rametrizar um call center na cloud da AWS®, com a
capacidade para encaminhar questões sobre agrava-
mento de sintomas e faltas laborais para um profissio-
nal de saúde (médico ou enfermeiro), responder auto-
maticamente a questões sobre locais para realizar tes-
te de diagnóstico e como proceder no caso de contac-
to com um caso suspeito ou confirmado. Permitia
ainda, potencialmente, ter um número ilimitado de
profissionais (médicos e enfermeiros) em atendimen-
to simultâneo, sendo as chamadas automaticamente
distribuídas entre estes, caso estivessem sem chamadas
ativas no momento.

O doente e restantes utentes, ao ligar através do seu
telefone para o número criado para o call center, ouvi-
ria a seguinte mensagem:

• “Ligou para a linha de apoio à COVID-19 do ACeS 
Almada-Seixal. Esta linha destina-se a apoiar doentes
já orientados pela linha SNS24, pela autoridade de saú-
de ou pela sua equipa de família e que se encontram
em vigilância por suspeita de doença. Se nos liga por
agravamento dos sintomas, prima um; se pretende sa-
ber onde pode realizar o teste COVID, prima dois; se
tem dúvidas sobre a justificação de faltas laborais, in-
dicação para realização de testes e melhor altura para
os realizar, prima três; para informação sobre cuida-
dos durante o isolamento, prima quatro; se nos liga
sem contacto prévio com a linha Saúde24, nem com a
sua unidade de saúde, prima cinco; se pensa que pode
ter tido contacto com um doente com COVID-19, pri-
ma seis; para ouvir novamente as opções, prima nove.”

• Ao escolher a hipótese um seria encaminhado para
atendimento telefónico por um médico.

• Ao escolher a hipótese dois ouviria a seguinte men-
sagem: “A marcação prévia do seu teste é obrigató-
ria. Ligue previamente para o número 93xxxxxxx ou
utilize o email covid19.almada@xxxxx.com. Pode
ainda consultar o site www.covid19.min-saude.pt e
no separador Laboratórios Referenciados irá encon-
trar outros locais onde pode agendar o seu teste.”

• Ao escolher as hipóteses três ou quatro seria enca-
minhado para atendimento telefónico por um en-
fermeiro.

• Ao escolher a hipótese cinco ouviria: “Obrigado por
nos ter contactado. Para avaliação inicial de sintomas
de doença COVID deve contactar a linha SNS24 ou
a sua unidade de saúde.”

• Ao escolher a hipótese seis ouviria: “Mantenha-se
tranquilamente em casa e procure aconselhamento
através da linha SNS24. Perante um contacto sus-
peito, cerca de 80 por cento das pessoas desenvolverá
apenas sintomas ligeiros. Vigie os seus sintomas.
Meça frequentemente a sua temperatura com ter-
mómetro, vigie o aparecimento de tosse ou falta de
ar e, caso verifique agravamento dos mesmos, con-
tacte a linha SNS24, utilizando o 808 24 24 24.”
Os números de telefone que contactavam o call cen-

ter eram todos registados na plataforma AWS® e todas
estas chamadas eram atendidas de imediato ou, se to-
dos os profissionais escalados para o atendimento do
call centerestivessem ocupados, eram devolvidas assim
que possível, não se perdendo chamadas.



De maneira a uniformizar procedimentos e orientar
os profissionais de saúde para realizar o atendimento
das chamadas foi elaborado, e posteriormente aprova-
do pelo CCS e USP do ACeS Almada-Seixal, um proto-
colo com o Fluxograma Vigilâncias TraceCOVID-19 (Fi-
gura 1) baseado neste modelo de vigilâncias.

Para organização interna e definição de periodicida-
des de contacto foi partilhada, com os profissionais que
realizavam vigilância telefónica COVID-19, uma folha
Excel® que incluía todos os doentes do ACeS Alma-
da–Seixal inseridos em «vigilância sobreativa» na plata-
forma TraceCOVID-19 e que era atualizada diariamen-
te por uma equipa de médicos do ACeS. Como medida
de proteção de dados, o seu acesso apenas era possível
através do e-mail institucional dos profissionais de saú-
de e os doentes eram removidos assim que tinham alta
da plataforma TraceCOVID-19. Nesta folha os profis-
sionais tinham a possibilidade de definir uma periodi-
cidade de contacto (desde diária até de sete em sete
dias), bem como complementar a informação existen-
te na plataforma TraceCOVID-19 e dividir o trabalho pe-
los vários profissionais de maneira simples e intuitiva.

Esta folha Excel®, o protocolo e fluxograma de vigi-
lâncias e o call center foram apresentados aos médicos
e enfermeiros do ACeS numa reunião online através da
plataforma Microsoft TEAMS®,onde foi possível escla-
recer dúvidas e receios, tendo sido o protocolo poste-
riormente partilhado para consulta no dia-a-dia.

Para o atendimento das chamadas realizadas para o
call center foram escalados diariamente dois médicos
e dois enfermeiros do Centro de Saúde do Seixal e dois
médicos e dois enfermeiros do Centro de Saúde de Al-
mada, que estariam fisicamente na respetiva área de-
dicada ao atendimento a doentes COVID-19 da comu-
nidade (ADC-C). Inicialmente o projeto preconizava a
utilização de computadores já existentes nos ADC-C
para atendimento das chamadas pelos profissionais de
saúde. Isto revelou-se tecnicamente impossível devido
a constrangimentos informáticos, tendo sido utiliza-
dos, em alternativa, telemóveis e tablets com acesso à
Internet, dedicados exclusivamente a este propósito.
Nesta altura, e embora a plataforma da AWS® fosse
simples e intuitiva, foi detetada uma dificuldade em
utilizar os equipamentos disponíveis para atender as
chamadas por parte dos profissionais de saúde envol-
vidos, relacionada com as suas competências informá-
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ticas, apesar da sua elevada motivação e disponibilida-
de. Esta situação foi parcialmente ultrapassada através
da formação e treino dos profissionais das equipas fi-
xas em ADC-C.

O projeto foi submetido e aprovado pela Adminis-
tração Regional de Saúde de Lisboa e Vale do Tejo
(ARSLVT) e ACeS Almada-Seixal, tendo a transição de
modelo de vigilância ocorrido de 25 para 26 de abril de
2020.

Este projeto funcionou neste modelo até 15 de julho
de 2020 e os dados sobre as vigilâncias e chamadas re-
cebidas no call center foram recolhidos respetivamen-
te através da folha Excel®e da plataforma Amazon Con-
nect®. Foi realizada uma análise estatística descritiva
simples, comparando os dados recolhidos antes e du-
rante a implementação do projeto.

RESULTADOS
Os resultados da análise dos dados recolhidos são

apresentados na Tabela 1, Figuras 2 e 3.
Antes da entrada em funcionamento do call center

COVID-19 havia em média 1.079 doentes em vigilância
sobreativa por dia na plataforma TraceCOVID-19. Nes-
sa altura eram realizadas cerca de 920 vigilâncias tele-
fónicas por dia, o que correspondeu em média a uma
redução do número de contactos de 14,8%, pois o pro-
tocolo em vigor no ACeS ditava que os doentes menos
preocupantes (sem fatores de risco e aptos para con-
tactar os serviços de saúde em caso de agravamento
sintomático) apenas deveriam ser contactados de três
em três dias.

O início do funcionamento do call center COVID-19
coincidiu com o fim da primeira vaga de infeções pelo
SARS-CoV-2 em Portugal, tendo o número de doentes
em vigilância sobreativa na plataforma TraceCOVID-
-19 diminuído para uma média de 541 por dia. Duran-
te este período, e como consequência do funciona-
mento do call center COVID-19, o número de vigilân-
cias telefónicas por dia foi reduzido para uma média de
225 por dia, o que correspondeu, também em média, a
uma redução de 58,5% no número de contactos efe-
tuados pelos profissionais de saúde.

Foram atendidas diariamente, em média, 52 cha-
madas no call center, tendo sido atingido o pico de cha-
madas recebidas a 8 de junho de 2020, com 172 cha-
madas num só dia.
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Divisão de tarefas em
Excel partilhado

Faz Vigilância TraceCOVID
E

Actualiza informações do
Excel

Ponderar alterar frequência de
contacto no Excel partilhado

e/ou
referenciação a ADC-C ou ADC-SU

Agravamento clínico
/alteração social

Ponderar alterar “Estado de
Vigilância” para “Sem Vigilância”

Sim

Não

1.ª Vigilância

Médico ou Enfermeiro
contacta casos
introduzidos

em TraceCOVID-19

Médico
contacta casos
introduzidos

em TraceCOVID-19

Utente
não responde

(até 3 tentativas de contacto
espaçadas nesse

dia)?

Sinalizar em Excel como
“Incontactável” – nova

tentativa de contacto no dia
seguinte/notificação das
Autoridades de Saúde

Não

Sim

Alterar “Estado pessoa”
para “Exposto” e “Estado
Vigilância” para “Ativa”;

E
Referir nas notas:

“Não tem critérios para
caso suspeito/atribuo
sintomas a (causa)”

Critérios para caso
suspeito?

USP
Assume a

“Vigilância Ativa”

Contacto
com o caso confirmado

(positivo) ≤ 14
dias?

Estado do teste
diagnóstico

Sim

Negativo

Sim

Não Não pedido/Inconclusivo

Positivo/Pendente

Pedir teste
Alterar “Estado Pessoa”

para “Suscetível”
e “Estado Vigilância”
para “Sem Vigilância”

Alterar “Data Fim
Vigilância”

para data atual

Cumpre critérios
de isolamento e
habitabilidade?

Não

Sim

Notificar caso em SINAVE
(se não estiver notificado)

Registar vigilância em
TraceCOVID-19 com

nota clínica

Preencher/atualizar
Excel

partilhado

Definir frequência de 
contacto no Excel partilhado

segundo critérios 
clínicos/socioculturais*

e
Manter “Estado Vigilância”
em “Vigilância Sobreativa”

Indicar contacto de Call Center
308 801 876 (8h-20h)

se agravamento ou dúvidas
E

Pedir envio de resultado de teste de acordo 
com concelho de residência para:

testecovidalmada.almadaseixal@arslvt.min-saude.pt
testecovidseixal.almadaseixal@arslvt.min-saude.pt

Ponderar envio para 
hospital, ou assistente
social do ACES, com

conhecimento da USP

*Critérios para Vigilância Diária
Critério Clínico (ex. Dif. respiratória)
Fragilidade social
Incapacidade de contactar Call Center
Insegurança do doente

Figura 1. Fluxograma de vigilância TraceCOVID-19 – incluído no Protocolo de Vigilâncias TraceCOVID-19 do ACeS Almada-Seixal (versão de
24 de abril de 2020).
Legenda: USP = Unidade de Saúde Pública; ACES = Agrupamento de Centros de Saúde; ADC-C = Área Dedicada ao atendimento a doentes COVID da Comunidade;
ADC-SU = Área Dedicada ao atendimento a doentes COVID do Serviço de Urgência.
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Quanto às periodicidades de contacto escolhidas pe-
los profissionais na folha Excel® partilhada, a mais uti-
lizada foi a «de três em três dias» e a menos utilizada a
«de seis em seis dias».

Conseguiu-se, assim, uma significativa redução do
número de vigilâncias diárias TraceCOVID-19 (de uma
média de 85,2% dos utentes contactados diariamente
antes da implementação do call center para uma mé-
dia de 41,5% durante o seu funcionamento). Esta re-
dução deixou espaço para uma libertação de recursos
humanos, que puderam ficar disponíveis para outras
atividades como, por exemplo, o retomar da atividade
assistencial a doentes não-COVID-19 nas unidades fun-
cionais do ACeS.

DISCUSSÃO/CONCLUSÃO
A existência de um call center, com critérios deter-

minados para a escolha do melhor intervalo de vigi-
lância para cada situação clínica, permitiu realizar vi-
gilâncias com maior intervalo entre contactos. Foi pos-
sível, dessa forma, reduzir em média o número de con-
tactos diários efetuados pelos profissionais de saúde,
assegurando a segurança para o utente, dado este po-
der contactar o call center em caso de dúvidas ou agra-
vamento sintomático. Através da folha Excel® parti-
lhada foi possível organizar e distribuir equitativamente
o trabalho por todas as unidades, bem como comple-
mentar a informação disponível na plataforma 
TraceCOVID-19 e monitorizar o trabalho realizado.

Com a diminuição do número de casos suspeitos de
infeção por SARS-CoV-2 no país foi decidido, pela 
direção do ACeS, alterar o modelo de equipas fixas em
ADC-C, de forma a permitir o regresso dos profissionais
às suas unidades de origem. Foi, a partir daí, adotado um
modelo de rotação em escala de profissionais de todas as
unidades funcionais pela ADC-C e pelo call center.Na im-
possibilidade de formação de todos os profissionais para
trabalhar de forma eficiente com os equipamentos e pla-
taforma do call center e dada a evolução positiva referida
do número de casos de COVID-19 naquele momento, o
projeto foi cancelado pela Direção do ACeS Almada-Sei-
xal a 15 de julho de 2020. A partir desse momento, os
doentes em vigilância passaram a contactar diretamen-
te a unidade de saúde em que estavam inscritos em caso
de necessidade, mantendo-se temporariamente um nú-
mero de atendimento telefónico, embora com atividade
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residual. A 24 de julho, foi implementada a função de «au-
torreporte» da plataforma TraceCOVID-19.

Constituiu uma limitação deste trabalho a não conta-
bilização dos recursos humanos poupados (número de
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horas/grupo profissional) com a implementação do call
center.Teria sido interessante a colheita de dados relativos
à realocação de horas dos profissionais a outras tarefas,
que não a vigilância Trace-COVID-19. Outra limitação des-
te trabalho foi a ausência de quantificação da satisfação
dos utentes com esta organização, que foi dificultada pelo
estado de emergência, época de grande incerteza e que di-
ficultou a planificação mais detalhada destes aspetos pela
necessidade de execução imediata do projeto.

Citando a médica de família Mónica Granja, “em tem-
po de pandemia tudo é mais rápido e menos escrutina-
do. É provável que a produção de normas não cumpra
sempre requisitos como a incorporação da perspetiva de
todos os envolvidos ou a sustentação científica e rigoro-
sa. O nosso escrutínio torna-se assim essencial. Como
profissionais de saúde diferenciados, a objeção técnica é
um direito, mas podemos vê-la como um dever, dada a
responsabilidade que temos para com os nossos pacien-
tes”.19 Embora a implementação deste projeto tenha de-
safiado, de certa forma, aquilo que estava recomendado
pelas normas, ofereceu um serviço mais adaptado às reais
necessidades em saúde dos doentes integrados na plata-
forma TraceCOVID-19, através da redução do número de
contactos e da criação de um call center de proximidade
gerido por uma equipa disponível e experiente, baseado
na perceção de necessidade do doente. Conseguiu-se ain-
da, através da redução do número de vigilâncias diárias
TraceCOVID-19, poupar tempo aos profissionais de saú-
de e retomar mais rapidamente a restante atividade as-
sistencial nas unidades funcionais do ACeS.

Neste tempo de incerteza e mudança constante, a
procura de uma solução que fosse a melhor possível,
dadas as reconhecidas limitações de recursos humanos
e materiais, guiou a ação. Esta realidade de pandemia
à escala mundial surgiu como uma oportunidade para
o incremento por parte dos profissionais de saúde de
atitudes de profissionalismo, solidariedade social, com-
promisso com o bem comum e com aquilo que é ur-
gente e relevante, focando-os na oferta de melhores
cuidados àqueles que de facto deles necessitam.7,19 Este
artigo procura, assim, ser o relato de um exemplo dis-
so mesmo. Citando Berwick: “a fé não criará o novo nor-
mal, são as (nossas) escolhas que o farão”5 – e isso é da
responsabilidade de todos.

Assim, com este projeto, otimizou-se o modelo de
acompanhamento clínico de doentes COVID-19, tendo

por base um atendimento de proximidade, centrado no
doente, com redução significativa e efetiva do trabalho
dos clínicos, ao mesmo tempo que se manteve a segu-
rança dos doentes. No futuro, este modelo tem potencial
para ser adaptado a nível nacional, fazendo dele uma fer-
ramenta essencial para esta ou futuras pandemias.
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ABSTRACT

CALL CENTER COVID-19: PATIENT-CENTERED CARE AND TIME FOR HEALTHCARE PROFESSIONALS
Introduction: In the COVID-19 pandemic context, the TraceCOVID-19 online platform was created. Additionally, a daily pho-
ne call, made by family doctors or nurses, was recommended by the government’s Directorate-General of Health for all the pa-
tients who were suspected of, or infected by, SARS-CoV-2. With the rising number of suspected cases of the disease, it was es-
sential to reduce the need for contacts to the strictly needed, centralizing the monitoring on the patients themselves and brea-
king the Inverse Care Law.  
Objectives: To create a call center that would facilitate the COVID-19 patients’ monitoring, reducing the need for daily con-
tacts, and allowing healthcare professionals to choose a contact periodicity based on the patients’ symptoms, risk factors, and
diagnostic test results forecast. To place the patients at the center of care, promoting their autonomy.
Method: Creation and parameterization of an online call center through the Amazon Connect® solution; creation and sharing
of a protocol based on this monitoring model with all of Almada-Seixal’s primary healthcare professionals; creation of a sha-
red Excel® worksheet for internal organization and definition of contact periodicity.
Results:The project was active from the 26th of April to the 15th of July 2020. During this period, it was possible to reduce dai-
ly contacts by 58.5%. The most frequently chosen contact periodicity was a call every three days. The call center received an
average of 52 telephone calls per day.
Discussion/Conclusion:The existence of a call center allowed the extension of the interval between contacts, reduced the me-
dical and nursing team workhours dedicated to the TraceCOVID-19 monitoring, and freed human resources that became avai-
lable to resume other healthcare activities. It was possible to optimize the clinical monitoring model for COVID-19 patients,
based on proximity and patient-centered care.

Keywords: COVID-19; Patient-centered care.


