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INTRODUÇÃO 

O
s profissionais dos cuidados de saúde pri-
mários têm sido responsáveis por acom-
panhar os casos expostos, suspeitos ou
confirmados de infeção por SARS-CoV-2.

Esta atividade é realizada com recurso à plataforma di-
gital Trace COVID-19®, desenvolvida pelos Serviços
Partilhados do Ministério da Saúde (SPMS).1-3 Todos os
casos suspeitos ou confirmados de COVID-19 são in-
troduzidos após terem contactado o SNS24®, após ob-
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RESUMO
Introdução: Desde o início da pandemia por COVID-19, os médicos de cuidados de saúde primários têm sido responsáveis por
seguir pessoas suspeitas ou infetadas com o vírus SARS-CoV-2 através da plataforma digital Trace COVID-19®. No final de ja-
neiro/2021, durante a terceira vaga desta pandemia, os recursos humanos numa Unidade de Saúde Familiar (USF) tornaram-se
insuficientes para o número de casos em seguimento na Trace COVID-19®. Começou a verificar-se um atraso superior a dois
dias na realização do primeiro contacto médico a novos indivíduos infetados.
Métodos: Estudo quasi-experimental, pré e pós-intervenção, sem grupo controlo, realizado numa USF. A avaliação inicial de-
correu na primeira semana de fevereiro. Foram calculados a taxa de execução e o total de horas até um primeiro contacto mé-
dico. Definiram-se dois períodos de avaliação pós-intervenção, imediato e tardio, na segunda e quarta semanas de fevereiro,
respetivamente. O outcome primário foi a taxa de novos infetados contactados em menos de 24 horas após introdução na Tra-
ce COVID-19®. Padrão de qualidade: Insuficiente < 50%; Bom 50-80%; Muito bom > 80%. Para análise dos dados utilizou-se
o programa Microsoft Excel®.
Resultados: Na avaliação inicial verificou-se um total de 148 novos casos. Destes, apenas 12,8% foram contactados nas pri-
meiras 24 horas após o resultado positivo. No período pós-intervenção imediato houve 82 novos infetados, dos quais 85,7%
foram contactados em menos de 24 horas. No período pós-intervenção tardio, todos os novos infetados foram contactados no
próprio dia, correspondendo a 100% na eficácia da realização do primeiro contacto em menos de 24 horas. 
Conclusão:A implementação do protocolo permitiu melhorar o trabalho da equipa médica e atingir a meta definida. A defini-
ção clara de prioridades e implementação de pequenas medidas permite aumentar a eficácia no trabalho e melhorar os resul-
tados em saúde.

Palavras-chave: COVID-19; SARS-CoV-2; Trace COVID-19; Cuidados de saúde primários; Pandemia.

servação médica nos locais de Atendimento aos Doen-
tes Respiratórios (ADR) ou após rastreios realizados em
escolas ou empresas. Todos os utentes inseridos nesta
plataforma são organizados pelas respetivas Unidades
de Saúde Familiar (USF) e é da responsabilidade de
cada USF realizar o seguimento telefónico aos seus
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utentes, o que é denominado por «tarefa» na TraceCO-
VID-19® até que sejam atingidos critérios de alta.

Os casos suspeitos ou infetados surgem como uma
tarefa de «Vigilância Sobreativa» na Trace COVID-19®,
sendo da responsabilidade dos médicos de medicina
geral e familiar (MGF) realizar o seu seguimento clíni-
co. Segundo a atualização de outubro de 2020 da Nor-
ma da DGS número 004/2020 (que vigorava no mo-
mento de realização do presente estudo), o primeiro
contacto telefónico a estes indivíduos deve ser realiza-
do nas primeiras 24 h.

Na USF Alcais cada médico de família é responsável
pelas tarefas de «Vigilância Sobreativa» dos utentes da
sua lista. Estão definidos três contactos telefónicos 
obrigatórios: o primeiro, nas 24 horas seguintes à in-
trodução do utente na plataforma; o segundo, no mo-
mento do resultado do teste de diagnóstico; o terceiro,
na data previsível da alta do isolamento. É também dis-
ponibilizado o e-mail da USF caso seja necessário um
contacto adicional pelo médico.

O primeiro contacto após introdução na plataforma
é importante para:
1. Avaliação clínica e validação da suspeita de infeção

por COVID-19;
2. Prescrição do teste molecular para SARS-CoV-2, caso

ainda não tenha sido emitido;
3. Notificar a suspeita na plataforma SINAVE (se ainda

não estiver notificado);
4. Assegurar que o doente tem condições de habitabi-

lidade e exequibilidade de isolamento, bem como se
se encontra a cumpri-lo;

5. Excluir critérios para avaliação hospitalar ou para
internamento; 

6. Prescrição de terapêutica sintomática e suporte
(caso ainda não tenha sido feita);

7. Esclarecer dúvidas sobre a infeção e eventual neces-
sidade de certificado de incapacidade temporária
(CIT) para o trabalho e informar sobre evolução pre-
vista;

8. Disponibilizar contactos em caso de agravamento e
explicar circuito para avaliação presencial, caso seja
necessária.
Contudo, perante um caso suspeito, o médico que o

observe presencialmente (e.g., no ADR-Comunidade)
consegue realizar todas estas tarefas antes de o inserir
na Trace COVID-19®. Por sua vez, o enfermeiro do

SNS24®, perante um caso suspeito, também consegue
realizar a maioria destas tarefas, ficando a faltar apenas
as prescrições de CIT e de terapêutica sintomática, as
quais podem ser executadas após o resultado do teste
molecular.

Assim, percebeu-se que mais importante que o con-
tacto nas primeiras 24 horas após introdução de um
caso na Trace COVID-19® seria o contacto telefónico
após obtenção de resultado confirmatório. Esta medi-
da tornava-se ainda mais importante nos casos positi-
vos após realização de autotestes ou de testes de ras-
treio em massa, uma vez que nestas situações não te-
ria havido avaliação clínica prévia nem da capacidade
de cumprir autoisolamento.

No início de 2021, o número de novos casos de CO-
VID-19 aumentou de forma acentuada, tendo início a
terceira vaga da pandemia. A 28/janeiro verificou-se
um pico de 16.432 novos casos em Portugal.4 Na sema-
na seguinte, a média foi de 7.270 novos casos diários, o
que se traduziu numa média de 302 tarefas diárias em
«Vigilância Sobreativa» na USF Alcais, um valor quatro
vezes superior ao registado no final de 2020.

Apesar de estar a funcionar com serviços mínimos,
o aumento significativo de novos casos e a ausência
temporária de um elemento da equipa médica desde
setembro de 2020 resultaram numa sobrecarga da ati-
vidade clínica para os recursos disponíveis. Começou
a verificar-se um atraso na realização das tarefas de «Vi-
gilância Sobreativa», nomeadamente as relativas a no-
vos infetados, com evidente risco para a saúde destes
indivíduos e para a saúde pública.

MÉTODOS
Após identificar a sobrecarga no seguimento em am-

bulatório dos doentes infetados com SARS-CoV-2 na
USF Alcais foi desenvolvido um estudo prospetivo qua-
si-experimental, pré e pós-intervenção, sem grupo con-
trolo. Procurou-se avaliar e melhorar a eficácia na rea-
lização do primeiro contacto telefónico em menos de
24 horas a novos infetados com COVID-19.

As tarefas apresentadas aos profissionais de saúde na
plataforma Trace COVID-19® podem ser divididas em
diferentes tipos, entre eles a «Vigilância Ativa», que cor-
responde às tarefas relativas a casos de contacto assin-
tomáticos. Estas tarefas eram da responsabilidade da
equipa de enfermagem. A partir do momento que a
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pessoa se encontra infetada ou é um caso suspeito com
sintomas a tarefa passa a «Vigilância Sobreativa», pas-
sando para a responsabilidade da equipa médica. A
cada tarefa é ainda atribuída uma mensagem descriti-
va padronizada.

A tarefa relativa ao primeiro contacto após resulta-
do positivo surge na plataforma TraceCOVID-19® com
a descrição: Comunicar resultado positivo ao utente.
Deverá ficar em Vigilância Sobreativa e ser feito segui-
mento, ser atualizado o estado de exame e o estado de
pessoa para ‘Infetado’. Deverá ainda notificar no SINA-
VE MED. Embora possam existir variantes, o excerto
«Comunicar resultado positivo» está sempre presente
quando há um resultado positivo no teste e é facilmente
identificável e pesquisável.

Neste estudo foram incluídos todos os utentes que
correspondessem a novos casos de infetados com
SARS-CoV-2 inscritos na USF em estudo e inseridos na
plataforma Trace COVID-19® sem um primeiro con-
tacto pelo médico. Foram excluídos os casos positivos
de utentes inscritos noutra unidade de saúde, bem
como os casos cuja descrição da tarefa contivesse o ex-
certo «Comunicar resultado positivo ao utente», mas
cujo resultado decorresse de uma repetição de teste
num doente já infetado (e.g., nos casos de profissionais
de saúde).

A elaboração do projeto, bem como a sua imple-
mentação, decorreu no período temporal de um mês
com três momentos distintos de recolha e avaliação de
dados, realizada pelo autor principal e verificada pelos
coautores:
• Elaboração do protocolo de trabalho: 18 a 29/janei-

ro/2021.
• Recolha inicial de dados (pré-intervenção): 1 a 6/fe-

vereiro/2021.
• Segunda recolha de dados (pós-intervenção ime-

diato): 8 a 13/fevereiro/2021.
• Terceira recolha de dados (pós-intervenção tardio):

22 a 27/fevereiro/2021.
Os dados foram recolhidos e analisados com recur-

so ao programa Microsoft Excel®.
O protocolo consistiu em:

1. Identificar os novos positivos na Trace COVID-19®
através da ferramenta de pesquisa, utilizando o ex-
certo «Comunicar resultado positivo».

2. Verificar se se tratava de um novo positivo e não de

uma repetição de teste num indivíduo já infetado.
3. Registar o número total de novos casos positivos atri-

buídos à USF Alcais na folha de Excel® no início de
cada dia a aguardar contacto.

4. No final de cada dia verificar quantas destas tarefas
tinham ficado concluídas, sendo calculada a respe-
tiva taxa de execução.

5. Relativamente às tarefas de novos infetados que fi-
cassem por completar no final de cada dia verificar
o dia e a hora de introdução na lista de tarefas e cal-
cular o número total de horas que ficou a aguardar
o contacto. 

6. Para conseguir manter o seguimento de cada indiví-
duo em espera foram retirados apenas os últimos
cinco algarismos do número de utente, garantindo
o anonimato da sua identidade.
A intervenção foi do tipo educacional, realizada em

reunião de equipa médica, no final da primeira sema-
na de fevereiro. Todos os médicos em funções na USF
Alcais foram envolvidos neste projeto. Foi feita a apre-
sentação do protocolo e dos resultados da primeira ava-
liação, tendo-se definido o padrão de qualidade a atin-
gir. Ensinaram-se todos os elementos a utilizar a filtra-
gem da plataforma para encontrar os novos infetados.
Foi destacada a importância de priorizar o contacto
com estes utentes o mais brevemente possível, em de-
trimento de outras tarefas burocráticas. Nos dois pe-
ríodos pós-intervenção, o número de novos positivos
no início de cada dia foi comunicado à equipa médica
por, pelo menos, dois autores do presente estudo. De
forma a evitar falhas de comunicação, um dos autores
transmitia essa informação de forma presencial a cada
médico e o outro enviava uma mensagem de texto di-
gital através de uma aplicação de mensagens em gru-
po que inclui todos os elementos da USF.

Foi estabelecido como critério de qualidade a taxa
diária de novos infetados com SARS-CoV-2 que aguar-
davam menos de 24 horas por um primeiro contacto
médico. O padrão de qualidade aceite pela equipa mé-
dica foi o seguinte:
• Muito bom: >80% 
• Bom: 50-80%
• Insuficiente: <50% 

A meta consistiu em aumentar a taxa de novos infe-
tados com SARS-CoV-2 que aguardavam menos de 24
horas por um primeiro contacto médico.



RESULTADOS
Na primeira fase do estudo, a avaliação pré-inter-

venção revelou uma média de 302 tarefas de «Vigilân-
cia Sobreativa» por dia na USF Alcais. Trinta e nove cor-
respondiam a novos doentes infetados com SARS-CoV-
-2, dos quais apenas 35,9%, em média, eram contacta-
dos por dia (Tabela 1), ficando mais de metade a
aguardar por um primeiro contacto.

Em pormenor, na primeira semana de fevereiro re-
gistou-se um total de 148 novos infetados que ficaram
a aguardar um primeiro contacto (Tabela 2). Destes,
apenas 19, cerca de 12,8%, foram contactados nas pri-
meiras 24 horas após o resultado positivo. A maioria fi-
cou a aguardar por este contacto mais de 72 horas e a
proporção de doentes com mais de três dias de espera
por um primeiro contacto médico aumentou ao longo
dessa semana (Tabela 2; Figura 1).
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No período pós-intervenção imediato houve, em
média, 195 tarefas de «Vigilância Sobreativa» por dia,
das quais 14 corresponderam a novos doentes infeta-
dos. A taxa de execução de primeiros contactos foi de
92,9%, bastante superior à da pré-intervenção, ficando,
em média, apenas um doente por contactar diaria-
mente (Tabela 1). Em termos absolutos, nesta fase ve-
rificou-se um total de 82 novos infetados. Ao longo da
semana, sete pessoas ficaram por contactar no final do
dia. Contudo, apenas uma aguardou mais de 24 horas
pelo primeiro contacto médico, o que corresponde a
uma eficácia de 85,7% (Tabela 3; Figura 2).

No período pós-intervenção tardio, o número médio
de tarefas de «Vigilância Sobreativa» foi de 58 por dia,
com cerca de dois novos casos diariamente (Tabela 1).
Em termos absolutos houve um total de catorze novos
infetados nessa semana. Todos foram contactados no

Médias diárias

Tarefas de Novos Novos infetados Taxa de novos Taxa de execução 
Fase do estudo vigilância infetados a aguardar o infetados sobre o primeiro 

sobreativa primeiro contacto total contacto

Pré-intervenção 302 39 25 12,9% 35,9%

Pós-intervenção imediato 195 14 1 7,2% 92,9%

Pós-intervenção tardio 58 2 0 3,4% 100,0%

TABELA 1. Média diária de tarefas de «Vigilância Sobreativa», de novos doentes infetados e de novos infetados a
aguardar o primeiro contacto médico nas três fases do estudo. Taxa de novos infetados relativamente ao total de tarefas
em «Vigilância Sobreativa» e taxa de execução do primeiro contacto aos novos infetados

Novos infetados Em espera <24h 24-48h 48-72h >72h

01/fev 40 23 6 26,1% 2 8,7% 10 43,5% 5 21,7%

02/fev 38 29 1 3,4% 11 37,9% 2 6,9% 15 51,7%

03/fev 39 27 4 14,8% 3 11,1% 6 22,2% 14 51,9%

04/fev 42 24 4 16,7% 2 8,3% 3 12,5% 15 62,5%

05/fev 34 21 0 0% 5 23,8% 2 9,5% 14 66,7%

06/fev 38 24 4 16,7% 3 12,5% 4 16,7% 13 54,2%

Total 231 148 19 12,8% 26 17,6% 27 18,2% 76 51,4%

TABELA 2. Fase pré-intervenção. Número total diário de novos infetados no início de cada dia, número de novos 
infetados em espera pelo primeiro contacto no final do dia e respetivo tempo em espera na USF Alcais



próprio dia, o que corresponde a uma taxa de 100%,
quer na execução destas tarefas quer na eficácia da rea-
lização do primeiro contacto em menos de 24 horas
(Figura 3).

DISCUSSÃO
O rastreio de contactos através de ferramentas digi-

tais tem sido fundamental no controlo da pandemia
por COVID-19 a nível mundial, juntamente com outras
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Novos infetados Em espera <24h 24-48h 48-72h >72h

08/fev 32 3 2 66,7% 0 0% 1 33,3% 0 0%

09/fev 13 1 1 100,0% 0 0% 0 0% 0 0%

10/fev 14 1 1 100,0% 0 0% 0 0% 0 0%

11/fev 10 1 1 100,0% 0 0% 0 0% 0 0%

12/fev 10 1 1 100,0% 0 0% 0 0% 0 0%

13/fev 3 0 0 – 0 – 0 – 0 –

Total 82 7 6 85,7% 0 0% 1 14,3% 0 0%

TABELA 3. Fase pós-intervenção imediato. Número total diário de novos infetados no início de cada dia, número de novos
infetados em espera pelo primeiro contacto no final do dia e respetivo tempo em espera na USF Alcais

1-Feb

2-Feb

3-Feb

4-Feb

5-Feb

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

<24h 24-48h 48-72h >72h

Figura 1. Pré-intervenção: proporção de novos infetados em espera por um primeiro contacto.

12-Feb

<24h 24-48h 48-72h >72h

11-Feb

10-Feb

9-Feb

8-Feb

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figura 2. Pós-intervenção imediato: proporção de novos infetados em espera por um primeiro contacto.



medidas de saúde pública.5-6 Em Portugal foi desenvol-
vida para este efeito a plataforma digital Trace COVID-
-19®, que permite o rastreio de contactos, bem como
o seguimento em ambulatório de pessoas infetadas
com o vírus SARS-CoV-2. O presente trabalho centrou-
se neste segundo aspeto, mais especificamente na me-
lhoria do tempo de resposta até à primeira avaliação
médica de novos infetados.

A COVID-19 é uma doença altamente contagiosa e
potencialmente grave. Assim, é necessário garantir o
isolamento destes doentes e assegurar a prestação de
cuidados. Enquanto os casos de maior gravidade ne-
cessitam de observação e internamento hospitalar, os
indivíduos com doença ligeira podem realizar o isola-
mento no domicílio e ser periodicamente submetidos
a avaliação clínica. No início da pandemia, este segui-
mento foi executado com uma periodicidade quase diá-
ria pelos médicos de família. O crescente conhecimen-
to sobre a doença, quer pelos profissionais de saúde
quer pela população em geral, permitiu que a avaliação
clínica fosse mais intervalada. Além disso, o desenvol-
vimento contínuo da Trace COVID-19® possibilitou o
reporte de sintomas na plataforma pelo próprio doen-
te, reduzindo ainda mais a necessidade de contactos te-
lefónicos.

Contudo, no início de 2021, uma série de fatores con-
tribuíram para a sobrecarga dos profissionais dos cui-
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dados de saúde primários. Além do aumento acentua-
do de novos casos, assistiu-se à requisição destes pro-
fissionais para os centros de vacinação e para estrutu-
ras residenciais para idosos. Tudo isto contribuiu para
alguma desorganização da atividade clínica habitual,
comprometendo a saúde dos utentes.

Na USF Alcais, no período pré-intervenção, a avalia-
ção inicial corroborou a sobrecarga da equipa, verifi-
cando-se um número excessivo de tarefas prioritárias
por completar. A maioria dos novos infetados ficava a
aguardar pelo primeiro contacto médico. Apenas 12,8%
destes indivíduos foram contactados em menos de 24
horas, o que corresponde a um nível de qualidade in-
suficiente. A reduzida taxa de execução destas tarefas
levou ao progressivo aumento do tempo de espera pelo
primeiro contacto médico ao longo da semana, que foi
superior a três dias para a maioria das pessoas.

A intervenção procurou alertar a equipa médica para
as falhas encontradas e conjugar o trabalho de cada
médico para um objetivo comum. Em primeiro lugar,
apesar de serem informados do número total de 
tarefas diárias por realizar, nem todos os médicos veri-
ficavam o número de novos casos positivos. Em se-
gundo lugar, certos elementos tinham limitações do
foro tecnológico, nomeadamente não saber utilizar a
pesquisa para refinar a filtragem de tarefas na Trace
COVID-19®. Por último, verificou-se que os médicos

Por contactar no início do dia Por contactar no final do dia

22/fev 23/fev 24/fev 25/fev 26/fev 27/fev

2

1

3

4

1

3

0 0 0 0 0 0

Figura 3. Fase pós-intervenção tardio. Número de novos infetados por contactar no início e final do dia.



priorizavam as tarefas relativas aos utentes que já se en-
contravam a seguir.

É sabido que a comunicação é um pilar fundamen-
tal para melhorar a efetividade do trabalho em equipa,7

especialmente em momentos de crise. Assim, a reu-
nião da equipa médica foi importante para esclareci-
mento de dúvidas, definição clara de prioridades e es-
tabelecimento de metas a atingir. A implementação dos
lembretes diários permitiu que cada médico se manti-
vesse atualizado sobre o número de novos infetados, o
que poderá ter funcionado como um alerta sobre as ta-
refas prioritárias, mas também como um estímulo para
cumprir com as metas estabelecidas em equipa.

Nos períodos após a intervenção, imediato e tardio,
a taxa de realização do primeiro contacto com novos in-
fetados melhorou para valores de 92,9% e de 100%, res-
petivamente, o que demonstra que as medidas imple-
mentadas foram eficazes. De facto, a maioria destes in-
divíduos foi contactada no próprio dia ou aguardou
menos de 24 horas por esse contacto, atingindo-se o pa-
drão de qualidade muito bom, o nível máximo estabe-
lecido, nas duas fases pós-intervenção.

É importante notar que uma limitação deste traba-
lho consiste na variação de novos infetados a nível na-
cional ao longo das diferentes fases do estudo. Ainda
que não fosse possível de controlar ou prever, verificou-
-se uma redução progressiva do número de novos ca-
sos a nível nacional em resultado das medidas de saú-
de pública, o que aliviou o número de tarefas atribuí-
das à USF Alcais e contribuiu para o atingimento dos
objetivos.

Desta forma, é um trabalho que tem maior relevân-
cia em fases mais críticas da pandemia, quando há um
aumento rápido e significativo do número de casos, ou
em fases incipientes da pandemia, em que a impor-
tância de esclarecer o doente é maior. É nessas fases de
maior sobrecarga ou de incerteza que pode surgir de-
sorganização na equipa, como se verificou nesta USF.
Assim, além de se ter atingido o padrão mais alto de
qualidade estabelecido, o desenvolvimento deste tra-
balho pode ter sido, em si mesmo, uma ferramenta que
trouxe motivação e coesão à equipa médica num mo-
mento de crise.

CONCLUSÃO
O presente estudo é mais um exemplo da resiliência

dos profissionais de saúde, neste caso, dos médicos de
família. Tratou-se de um estudo que demonstrou ser
possível aumentar a eficácia de uma equipa, mesmo pe-
rante uma fase crítica, nomeadamente perante a limi-
tação de recursos humanos, a necessidade de atualiza-
ção sobre uma nova doença e, ainda, a necessidade de
adaptação a uma nova plataforma digital de saúde (Tra-
ce COVID-19®).

Neste contexto de sobrecarga, a identificação de uma
só tarefa prioritária e a implementação de simples lem-
bretes diários relativos a essa tarefa foi o suficiente para
redirecionar o foco da equipa médica, conseguindo me-
lhorar a sua eficácia e, indiretamente, obter ganhos em
saúde pública.

A sustentabilidade das medidas implementadas no
presente estudo ficará dependente da facilidade com
que os elementos comunicam entre si e mantêm o foco
relativamente ao objetivo definido. Nesse sentido, po-
derá ser benéfico envolver os restantes elementos da
USF no projeto, nomeadamente os enfermeiros na co-
laboração das tarefas clínicas e os assistentes técnicos
na facilitação da comunicação em equipa.

Apesar de não existirem estudos semelhantes em
Portugal é um trabalho que pode ser reproduzido nou-
tras USF em momentos de crise, não necessariamente
relacionados com eventos pandémicos.

Protocolos de melhoria contínua de qualidade são
raros na literatura nacional. No futuro, seria interes-
sante haver mais trabalhos desta tipologia publicados
e de diferentes níveis de cuidados, já que são um estí-
mulo ao desenvolvimento de estratégias de trabalho
mais eficazes e sustentáveis.
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ABSTRACT

CRISIS MANAGEMENT DURING THE PANDEMIC: A QUALITY IMPROVEMENT WORK ABOUT THE APPROACH
TO NEW CASES USING TRACE COVID-19
Introduction: Since the beginning of the COVID-19 pandemic, primary healthcare physicians have been monitoring people sus-
pected of or infected with the SARS-CoV-2 virus through the Trace COVID-19® online platform. By the end of January 2021,
during the third wave of this pandemic, the available human resources at a family health unit became insufficient for the num-
ber of cases being followed at Trace COVID-19®. This resulted in a delay of more than two days in making the first medical con-
tact with newly infected patients. 
Methods: Quasi-experimental study, pre- and post-intervention, without a control group, carried out in a family health unit.
The initial assessment took place in the first week of February. The execution rate and the total number of hours until the first
medical contact was calculated. We established two post-intervention evaluation periods, immediate and late, in the second
and fourth weeks of February, respectively. The primary outcome was the rate of newly infected people contacted within 24
hours after introduction to Trace COVID-19®. Quality standard: Insufficient < 50%; Good 5-80%; Very good > 80%. For data
analysis, we used Microsoft Excel®.
Results: In the initial assessment, we found 148 new cases. Of these, only 12.8% were contacted within the first 24 hours 
after the positive result. In the immediate post-intervention period, there were 82 new infections, of which 85.7% were con-
tacted in less than 24 hours. In the late post-intervention period, all newly infected people were contacted on the same day,
corresponding to 100% efficacy in making the first contact within 24 hours.
Conclusion: Implementing the protocol improved the medical team’s work and resulted in the achievement of the previously
defined goals. Clear priorities and the execution of simple measures can increase efficacy and improve health outcomes.

Keywords: COVID-19; SARS-CoV-2; Contact tracing; Primary health care; Pandemic.


