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RESUMO 

 

A COVID-19 é uma doença relativamente recente, motivo pelo qual, ainda há muito o 
que aprender e pesquisar a respeito das condições pós adoecimento pelo vírus. Ainda 
que mais de 200 sintomas pós-covid tenham sido reportados, presentes nos mais 
diversos sistemas do corpo humano, não está claro como acontece o desenvolvimento 
dessa condição de saúde. A COVID Longa ou condição pós-covid, tem apontado para 
uma enorme gama de sintomas, desde os neurológicos como o comprometimento 
cognitivo, insônia, depressão, ansiedade, névoa mental, perda do olfato e do paladar, 
os psiquiátricos de aumento dos quadros de depressão e ansiedade, como sintomas 
mais gerais: fadiga, mialgia, cefaleia, tontura e palpitações e sintomas cardíacos, entre 
outros. Essa lista de sintomas tão diversos entre si pode indicar o que chamamos de 
Covid longa ou de condição pós-covid, condição já reconhecida pela Organização 
Mundial de Saúde (OMS). A Atenção Primária, com toda sua complexidade, tem 
lançado mão de estratégias cada vez mais elaboradas para o enfrentamento das 
diferentes realidades surgidas na pandemia. Diante da crise da pandemia e a restrição 
de acesso aos serviços de saúde, o Ministério da Saúde adotou com mais ênfase o 
monitoramento dos pacientes acometidos pelo vírus SARS-COV-2 e a inclusão de 
estratégias de reabilitação destes pacientes. O tele monitoramento e a Tele consulta 
têm se mostrado eficientes nesse cenário, com perspectiva de continuidade mesmo 
diante da estabilização da situação pandêmica e da mudança de cenário 
epidemiológico. Estudo publicado por Medina et al. (2020) reafirmam a importância de 
tais tecnologias, permitindo o aumento da capacidade de atendimento do sistema de 
saúde, facilitando o acesso das pessoas a orientações qualificadas, contribuindo para 
a redução da sobrecarga da Atenção Primária de Saúde e de outros níveis de atenção, 
auxiliando no ordenamento do fluxo das pessoas no sistema. Este estudo tem por 
objetivos de analisar a importância de ferramenta de gestão já existente na Secretaria 
Municipal de Saúde (SMS), analisar a “Ficha de Triagem pós-COVID-19” e apontar, a 
partir da percepção dos profissionais de saúde da região central de São Paulo 
sugestões de melhoria e de apoio à qualificação do cuidado no território. Para a 
elaboração deste estudo, foi utilizado um método misto de pesquisa, mediante a 
combinação de abordagens quantitativa e qualitativa na análise, foram convidados a 
participar da pesquisa, com o “N” de 40 participantes, especificamente os gestores de 
todas as unidades de saúde do nível central, assim como de profissionais 
assistenciais da equipe multiprofissional da atenção primária e dos centros de 
especialidade e reabilitação envolvidos com o cuidado da COVID Longa na região 
central do município de São Paulo. A técnica utilizada na coleta de dados foi a 
aplicação de um formulário elaborado na plataforma Google Forms® (um Survey). O 
questionário contou com 24 questões fechadas e abertas com duração de 
aproximadamente 20 minutos para resposta. A coleta de dados para a análise ocorreu 
no período de 15 de setembro a 15 de outubro de 2022. A implantação da ficha de 
triagem Pós-Covid-19 teve uma avaliação positiva diante do monitoramento dos casos 
após a infecção pelo vírus. É importante ressaltar que, mesmo com a implantação da 
ficha de monitoramento e o reconhecimento dos riscos de desenvolvimento de 
sintomas a longo prazo, a cultura de prevenção de infecção pelo vírus da SARS-CoV-
2 ainda é falha. 
 
Palavras–chave: Covid Longa; Condições pós-covid; Covid-19; Ferramentas de 
gestão do cuidado em saúde.  



 

 

ABSTRACT 
 

COVID-19 is a relatively recent disease, which is why there is still a lot to learn and 

research about conditions after becoming ill with the virus. Although more than 200 

post-covid symptoms have been reported, present in the most diverse systems of the 

human body, it is not clear how this health condition develops. Long COVID, or post-

COVID, has pointed to a huge range of symptoms, from neurological symptoms such 

as cognitive impairment, insomnia, depression, anxiety, mental fog, and loss of smell 

and taste to psychiatric symptoms of increased depression. and anxiety, such as more 

general symptoms such as fatigue, myalgia, headache, dizziness, palpitations, and 

cardiac symptoms, among others. This list of symptoms that are so different from each 

other could indicate what we call a long COVID or post-COVID condition, a condition 

already recognized by the World Health Organization (WHO). Primary Care, with all its 

complexity, has used increasingly elaborate strategies to face the different realities that 

emerged during the pandemic. Faced with the pandemic crisis and restricted access 

to health services, the Ministry of Health placed more emphasis on monitoring patients 

affected by the SARS-CoV-2 virus and the inclusion of rehabilitation strategies for 

these patients. Telemonitoring and Teleconsultation have proven to be efficient in this 

scenario, with the prospect of continuity even in the face of the stabilization of the 

pandemic situation and the change in the epidemiological scenario. A study published 

by Medina et al. (2020) reaffirms the importance of such technologies, allowing an 

increase in the Health System's Service capacity, facilitating people's access to 

qualified guidance, contributing to reducing the overload of Primary Health Care and 

other levels of care, and helping to order the flow of people in the system. This study 

aims to analyze the importance of a management tool already existing in the Municipal 

Health Department (SMS), analyze the “Post-COVID-19 Triage Form” and point out, 

based on the perception of health professionals in the central region of São Paulo, 

suggestions for improvement and support for the qualification of care in the territory. 

To prepare this study, a mixed research method was used, through the combination of 

quantitative and qualitative approaches in the analysis, they were invited to participate 

in the research, with the “N” of 40 participants, specifically the managers of all health 

units at the central level, as well as care professionals from the multidisciplinary 

primary care team and specialty and rehabilitation centers involved with Long COVID 

care in the central region of the city of São Paulo. The technique used in data collection 

was the application of a form created on the Google Forms® platform (a Survey). The 

questionnaire had 24 closed and open questions lasting approximately 20 minutes to 

answer. Data collection for the analysis took place from September 15 to October 15, 

2022. The implementation of the post-Covid-19 screening form had a positive 

evaluation given the monitoring of cases after infection with the virus. It is important to 

highlight that, even with the implementation of the monitoring form and the recognition 

of the risks of developing symptoms in the long term, the culture of preventing infection 

by the SARS-CoV-2 virus is still flawed. 

Keywords: Long COVID; post-COVID conditions; COVID-19; Care, health/methods 
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APRESENTAÇÃO 

Sou farmacêutica, formada pela Fundação Getúlio Vargas, especialista em 

Saúde Pública com ênfase em Estratégia Saúde da Família pelo Centro Universitário 

São Camilo, atuo como executiva na área de gestão de serviços de saúde, possuo 

mais de 13 anos de experiência em saúde pública, em cargos de liderança na gestão 

em parcerias com as Organizações Sociais. 

Nos últimos 5 anos, as minhas principais atribuições estavam direcionadas para 

a área de gestão no sistema público de saúde, em especial à área de Atenção Primária 

a Saúde no território central de São Paulo. Ocupar um cargo de gestão no Sistema 

Único de Saúde (SUS) requer manejo de conflitos e negociações constantes, visando 

sempre a qualidade e a consolidação dos princípios do SUS, quais sejam: 1) 

Universalidade: garantir a saúde para todos, independentemente de cor, raça, gênero 

e religião; 2) Equidade: tratar desigualmente os desiguais, ou seja, aumentar os 

investimentos em saúde onde a carência é maior; 3) Integralidade: considerar os 

indivíduos como um todo; 4) Assegurar a prevenção, tratamento e reabilitação de 

saúde segundo um atendimento intersetorial. 

Nesse processo, durante meu período de gestora, percebi a necessidade de 

ampliar e melhorar as respostas à pandemia de COVID-19 (necessidade da oferta de 

consultas, de reabilitação) e que o caminho que estava sendo trilhado no ponto de 

vista da política pública a mim, minha hipótese, que isso era insuficiente, resolvi então 

ingressar no Curso de Pós-Graduação, nível mestrado. 

Percebi também que todo protagonismo estava colocado para o profissional 

médico e enfermeiro, e que existem outros profissionais que são fundamentais e que 

se não fizessem parte da rede, não teriam o olhar do todo como hoje. 

No decorrer do ano de 2021, a Secretaria Municipal da Saúde (SMS) 

disponibilizou para as unidades de saúde em Atenção Primária, um protocolo que 

orienta os gestores e profissionais a monitorar os pacientes que foram internados pelo 

vírus da COVID-19 e que possivelmente poderiam apresentar complicações após o 

acometimento pela doença. 

Contudo, foi estabelecido em nossas unidades de atenção primária na região 

central de São Paulo, uma “Ficha de Triagem pós-COVID-19” de mapeamento que foi 
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implantada para que os pacientes recebam a terapia adequada e a reabilitação e 

melhora das sequelas sejam realizadas em tempo hábil e a reinserção das atividades 

básicas de vida sejam brevemente retomadas. 

Semanalmente,  a SMS envia para as unidades básicas de saúde uma planilha 

contendo os dados dos pacientes elegíveis para início de monitoramento pela 

Teleconsulta. Estes pacientes são classificados de acordo com a prioridade de cada 

atendimento após a triagem virtual deles.  

Previamente, foram implantadas melhorias e adequações dos processos já pré-

determinados, principalmente quando pensamos nos cuidados aos pacientes 

acometidos pela doença sem a necessidade de reinternações, que são necessários 

constantemente para otimizar estratégias de cuidados para assistir aos pacientes que 

hoje buscam a unidade com queixas de novas comorbidades pós hospitalização. 

O acionamento da equipe multiprofissional é realizado e segue o planejamento 

de cuidados de nossa rede de assistência através do atendimento de cada profissional 

da respectiva especialidade (fisioterapia, médico, equipe de enfermagem). Cada 

paciente, após ser triado, é direcionado para o atendimento respectivo a queixa e 

sequelas do momento, dando continuidade ao tratamento em nossa rede de atenção 

primária até melhora clínica. 

É neste cenário que a pesquisa foi desenvolvida. 
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1 INTRODUÇÃO 

A COVID-19 é uma doença relativamente recente, antes totalmente 

desconhecida, pelo que não se dispõe de informações prévias consistentes 

relativamente ao risco das possíveis consequências advindas de seu quadro agudo. 

Atualmente, encontra-se em fase de pesquisas cada vez mais consistentes, pelo 

tempo decorrido desde as primeiras infeções e começa-se a reunir informações mais 

consistentes sobre as possíveis condições pós-COVID alguns meses após a fase 

aguda da doença, sua relação com vacinação, repouso e cuidados específicos no 

momento da infecção e o desdobramento das repercussões após alguns meses de 

evolução da doença1. 

A descoberta do SARS-CoV-2 (Severe Acute Respiratory Syndrome 

Coronavirus-2) e da COVID-19 (Corona Vírus Disease-19) fez com que o mundo 

precisasse enfrentar uma grande crise sanitária em um curto período. Passou-se a 

conviver com milhões de casos e mortes, se deflagrando como Emergência de Saúde 

Pública de Importância Internacional2-3. 

Em 31 de dezembro de 2019, quando a maior parte do mundo se preparava 

para comemorar o ano novo, o governo da China enviava um comunicado oficial à 

Organização Mundial da Saúde. A mensagem alertava para um surto de “pneumonia 

de causa desconhecida” em Wuhan, cidade da província de Hubei. Os primeiros casos 

foram identificados mais cedo naquele mês. A Pandemia da Covid-19 foi decretada 

no dia 11 de março de 2020 e apresentou seus primeiros casos em Wuhan/China. 

Chegou ao Brasil em fevereiro de 2020, com primeiro caso confirmado na cidade de 

São Paulo, um homem morador de São Paulo, com 61 anos, que havia viajado para 

a Itália2. 

A partir do momento inicial e na conjuntura social e política vivida no Brasil à 

época a pandemia teve um grande impacto social, que se revestiu de magnitude 

diferente daquela observada nos países do hemisfério norte. Existiram fatores que 

podem ter influenciado a questão, a despeito da existência do SUS, que foi, e tem 

sido, fundamental para a proteção da vida da população. Entre as questões que 

podem ser destacadas nesse processo, estavam: a inexistência de uma política de 

testagem definida e adequada (testou-se, nacionalmente no início da pandemia, 
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apenas pacientes internados, portanto mais graves); a fragilização da rede básica de 

saúde, resultante da desestruturação do Programa Mais Médicos; os efeitos deletérios 

do sub financiamento do SUS, que, a partir de 2016, com a aprovação da Emenda 

Constitucional 95 (EC-95), passou ao patamar ainda mais grave de desfinanciamento 

da saúde; a incapacidade de garantir equipamentos de proteção individual e outros 

insumos fundamentais para que os trabalhadores do SUS pudessem efetuar com 

segurança seu papel no enfrentamento da pandemia3. 

O primeiro óbito brasileiro confirmado ocorreu em 17 de março de 2020, homem 

de 62 anos, diagnosticado com diabetes e hipertensão, internado em rede 

especializada de saúde para a população idosa2. 

O risco de morrer pela COVID-19 aumenta gradativamente diante de alguns 

fatores como idade e comorbidades. Grande parte dos óbitos aconteceram nesses 

grupos mais vulneráveis, especialmente idosos e pessoas com doenças crônicas. No 

caso dos idosos, a imunossenescência aumenta a vulnerabilidade às doenças 

infectocontagiosas e os prognósticos para aqueles com doenças crônicas eram 

desfavoráveis2,4. 

O Brasil rapidamente passou a ocupar o posto de segundo país com maior 

número de casos e óbitos pela Covid-19 no mundo. Até a semana epidemiológica 49 

de 2022 (10/12/2022), 35.570.761 casos e 690.747 óbitos, a taxa de incidência 

acumulada foi de 16.798 casos por 100 mil habitantes, enquanto a taxa de mortalidade 

acumulada foi de 326,2 óbitos por 100 mil habitantes1. 

Os sintomas da COVID-19 podem variar de um resfriado, a uma Síndrome 
Gripal-SG (presença de um quadro respiratório agudo, caracterizado por,  pelo 
menos dois dos seguintes sintomas: sensação febril ou febre associada a dor 
de garganta, dor de cabeça, tosse, coriza) até uma pneumonia severa. Sendo 
os sintomas mais comuns: 

− Tosse; 

− Febre; 

− Coriza; 

− Dor de garganta; 

− Fadiga extrema; 

− Dificuldade para respirar; 

− Perda de olfato (anosmia); 

− Alteração do paladar (ageusia); 

− Distúrbios gastrintestinais (náuseas/vômitos/diarreia); 

− Cansaço (astenia); 

− Diminuição do apetite (hiporexia); 

− Dispneia (falta de ar)5. 
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Evidências científicas e clínicas estão evoluindo sobre os efeitos subagudos e 

de longo prazo da COVID-19, que podem afetar vários sistemas orgânicos. Relatórios 

iniciais sugeriam efeitos residuais da infecção por SARS-CoV-2, como fadiga, 

dispneia, dor torácica, distúrbios cognitivos, artralgia e declínio na qualidade de vida.  

O sucesso do combate a esta doença depende de medidas de proteção como o uso 

de máscaras adequadas, ventilação dos ambientes, a lavagem das mãos com 

frequência, entre outros cuidados individuais e coletivos4,6,7. 

Os pacientes com necessidade de internação em UTI demandam maior 

atenção assistencial integral e apoio da equipe interprofissional 24 horas, 

principalmente pelas altas taxas de mortalidade e facilidade no desenvolvimento de 

patologias secundárias a COVID-19 em decorrência do longo período de internação6. 

Pelo menos 15% dos casos sintomáticos desenvolvem manifestações clínicas 

graves necessitando de oxigenoterapia e 5% evoluem para estado crítico em 

ambiente de Unidade de Terapia Intensiva (UTI), em que há manejo de intervenções 

invasivas e presença de pelo menos uma ou mais destas complicações: insuficiência 

respiratória, síndrome do desconforto respiratório agudo (SDRA), sepse, choque 

séptico, tromboembolismo, insuficiência renal aguda, insuficiência hepática, choque 

cardiogênico, miocardite, ou acidente cerebrovascular6. 

A intubação orotraqueal (IOT) e ventilação mecânica (VM) são intervenções 

que podem ser utilizadas com o intuito de restabelecer a capacidade respiratória que 

se encontra ineficaz, como demonstra o estudo de Nalbandian et al.6, realizado na 

China, em que a VM foi necessária em 6,1% dos pacientes. Estes indivíduos estão 

suscetíveis a serem acometidos pela síndrome pós-cuidado intensivo, resultante das 

complicações secundárias aos procedimentos invasivos ou não ao qual foram 

submetidos como VM, uso de sedativos, bloqueio neuromuscular e imobilização por 

longos períodos, comprometendo o condicionamento físico e respiratório, perda de 

massa muscular, distúrbios cognitivos e neuropsiquiátricos6. 

1.1 Definição da Covid Longa 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), a COVID Longa caracteriza-

se por sintomas que permanecem, ou aparecem pela primeira vez, três meses depois 
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da infecção, afetando a qualidade de vida, chegando a influenciar o desempenho no 

trabalho e nos estudos. Duram pelo menos dois meses e não podem ser explicados 

por outros motivos7. No Brasil, se estima que algo entre 2,8 milhões e 5,6 milhões de 

pessoas ainda precisarão de cuidados de saúde em decorrência da COVID Longa8,9.  

A OMS criou um Grupo de Trabalho de Uniformização de Desfechos da COVID 

Longa que tem monitorado esses sintomas e conta com alguns brasileiros. Entre os 

pacientes que se recuperam da COVID-19 moderada, ou grave, 85% apresentaram, 

pelo menos, um sintoma que reduz sua produtividade ou qualidade de vida, de acordo 

com estudo do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de 

São Paulo (HCFMUSP), que reuniu especialistas em diversas áreas9,10. 

Durante a pandemia, adotaram-se medidas de isolamento e distanciamento 

social, interrupção de aulas e trabalhos presenciais, gerando, além do prejuízo à 

Economia, grande sofrimento com as notícias de mortes e hospitalizações que só 

aumentavam11. 

Os danos emocionais e financeiros afetaram diferentemente cada grupo 

geracional. Portanto, para além das questões fisiopatológicas e epidemiológicas, há 

de se discutir o impacto da pandemia COVID-19 na saúde integral das pessoas, mas 

especialmente das pessoas mais vulneráveis como os idosos, as mulheres, os 

profissionais de saúde e da sociedade como um todo4. 

A vivência da pandemia COVID-19 aproximou a população do meio científico, 

e essa aproximação em relação aos cuidados de higiene ficou mais evidente pois se 

trata ou se tratou de uma pandemia, pois todos queriam estar por dentro de todos os 

acontecimentos. O desejável seria toda a sociedade ter o hábito de controle com 

relação aos cuidados de saúde que são necessários e não, somente quando surge 

uma doença tão grave. Os aprendizados sobre higiene das mãos, etiqueta 

respiratória, limpeza de ambientes e materiais devem ser incorporados 

cotidianamente, como atitudes de cooperação coletiva, pois são fortes medidas para 

prevenção de doenças como resfriados e influenza, além de novas doenças2,12. 

Em relação às sequelas ou condições pós-covid, as manifestações podem ser 

de curto, médio ou longo prazo e, sendo assim, o seu manejo deve ser realizado de 

forma individual13. 
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A Atenção Primária, com toda sua complexidade, tem lançado mão de 

estratégias cada vez mais elaboradas para o enfrentamento das diferentes realidades 

surgidas na pandemia. O trabalho em rede que se dá por meio de cada profissional 

que a compõe a atenção primária, mesmo que remotamente, tem sido fundamental 

para o estabelecimento de um cuidado em saúde dos pacientes em situação de 

vulnerabilidade e destituição de direitos. Pensar nos grupos mais vulneráveis ainda é 

um desafio14. 

Na visão de Vehar et al.15, o tratamento dos pacientes deve ser realizado de 

forma multidisciplinar, por meio da observação e avaliação clínica, bem como pela 

realização de um acompanhamento rigoroso dos pacientes que foram internados. 

Para isso, a realização da triagem virtual tem se mostrado uma ferramenta de grande 

valia, uma vez que, caso seja observada a persistência dos achados clínicos prévios, 

o encaminhamento para a realização de novos exames e a condução ao especialista 

se faz necessária16. 

Mesmo diante do protagonismo da equipe médica e de enfermagem e de outros 

profissionais de saúde na condução do cuidado aos pacientes, esse período reforçou 

a evidente importância e ensaio clínico da equipe multiprofissional no monitoramento 

de sinais, sintomas e sequela da doença para garantir a continuidade do cuidado na 

assistência17. 

1.2 Eventos Decorrentes da Covid Longa  

Há estudos iniciais que listam mais de 200 sintomas relatados por estas 

pessoas que mantém sintomas ou pioraram sua qualidade de vida, em até três meses 

após a finalização da fase aguda da Covid-19. Além dos mais conhecidos (fadiga, falta 

de ar, disfunções cognitivas e/ou psiquiátricas), muitos outros têm sido relatados. A 

maioria das pessoas consegue se reabilitar, mas outras podem manter os sintomas 

por tempo ainda indeterminado. Além dos pulmões, nos quais se instala primeiro, a 

COVID Longa atinge órgãos como coração, rins, ouvidos, sistemas endócrino, imune, 

gastrointestinal e nervoso, e pode causar doenças metabólicas, fadiga, depressão, 

dificuldades cognitivas e de memória, entre outros problemas. Além dos efeitos na 

saúde, as consequências desses extensos danos também são sociais, emocionais e 

econômicas. Pesquisa realizada no Reino Unido constata que “este desfecho tem sido 
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mais comum entre pessoas de 35 a 69 anos, pessoas com condições que limitam 

atividades físicas, mulheres, moradores de áreas mais pobres, profissionais da saúde, 

assistência social e educação”18. 

Diversas pesquisas comprovaram que as vacinas ajudam a amenizar o 

problema, ao reduzir a infecção aguda, quando foram observados os participantes de 

um estudo, constatou-se que a eficácia da vacina foi de 70% e após a segunda dose, 

este índice passou a 89% em comparação ao risco inicial aumentado. Além disso, 

notou-se diminuição no risco de internação hospitalar e redução do risco de morte19,20. 

No entanto, não se sabe se as variantes do vírus podem causar sintomas 

diferentes a longo prazo e quais os melhores tratamentos. Ainda se pesquisam formas 

de identificar o problema com exames (RNM alterações de corpo caloso e no giro do 

cíngulo, marcadores inflamatórios e exames de sangue - micro coágulos). O problema 

parece surgir como resultado da inflamação causada pelo vírus, mas o mecanismo 

exato que causa a COVID Longa ainda é desconhecido9. 

A COVID Longa descreve uma ampla gama de sintomas neurológicos como o 

comprometimento cognitivo, insônia, depressão, ansiedade, névoa mental, perda do 

olfato e do paladar, os psiquiátricos de aumento dos quadros de depressão e 

ansiedade, como sintomas mais gerais incluindo fadiga, mialgia, cefaleia, tontura e 

palpitações e sintomas cardíacos, entre outros. Essa lista de sintomas tão diferentes 

entre si pode indicar a síndrome pós-COVID, também chamada de COVID Longa – 

uma patologia já reconhecida pela OMS. Ainda não há números exatos sobre a 

síndrome, mas um estudo publicado em março de 2021 mostrou que ela pode afetar 

mais da metade dos pacientes que se curaram da Covid-19, e que quanto maior a 

gravidade da doença, maior a probabilidade do desenvolvimento de sua forma longa21. 

Clinicamente, os sintomas agudos mais comuns são febre, tosse, mialgia, 

cefaleia e dispneia. Menos frequentemente, doenças relacionadas ao trato 

gastrointestinal podem ser encontradas como diarreia, vômito e náusea. Além disso, 

alterações no paladar e no olfato (anosmia, parosmia, hiposmia) são notadas como 

distúrbios sensoriais presentes na COVID-19. As manifestações neurológicas mais 

comuns na fase aguda são: tontura, alteração da consciência e acidente vascular 

cerebral. O quadro clínico pode variar de leve assintomático a doença grave e com 

risco de vida22,23. 
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Mecanismos dependentes de vírus (incluindo invasão de células epiteliais e 

endoteliais alveolares por SARS-CoV-2) e mecanismos independentes de vírus (como 

dano imunológico, incluindo inflamação perivascular) contribuem para a quebra da 

barreira epitelial-endotelial com invasão de monócitos e neutrófilos e extravasamento 

de um exsudato rico em proteínas para o espaço alveolar, consistente com outras 

formas de SDRA. Todas as fases de dano alveolar difuso foram relatadas na série de 

autópsias da COVID-19, com dano alveolar difuso fibroproliferativo focal e organizador 

visto posteriormente no curso da doença, consistente com outras etiologias de 

SDRA24. 

Os sintomas que persistem por mais de três meses são conhecidos como 

“COVID Longa”. Fadiga, falta de ar, sensações alteradas de paladar e olfato, angina, 

dores musculares, distúrbios do sono e alterações cognitivas são as principais 

condições persistentes. Mesmo após seis meses de infecção aguda, a maioria dos 

pacientes apresentam pelo menos dois sintomas iniciais; alterações cognitivas e 

anemia. A persistência dos sintomas: alterações cognitivas e anemia reforça a 

sugestão de neuropatia manifestada pelo SARS-CoV-2, sendo a via olfativa a principal 

porta de entrada do vírus no sistema nervoso central25,26. 

Becker16 apresenta uma classificação das manifestações da “COVID-19 Longa” 

em cinco categorias, com seus respectivos subtipos:  

• Tipo 1: diferentes períodos de recuperação e reabilitação que se 

correlacionam diretamente com a gravidade da infecção, as lesões de 

órgão-alvo e condições médicas pré-existentes;  

• Tipo 2: sintomas que continuam seis semanas após a infecção inicial;   

• Tipo 3: recuperação quase total após a infecção inicial, mas com retorno 

dos sintomas por um período maior que três meses (tipo 3A) ou maior que 

seis meses (tipo 3B);  

• Tipo 4: assintomáticos na realização do teste SARS-CoV-2 positivo, mas 

desenvolvem sintomas num período de 1-3 meses (tipo 4A) ou após três  

meses (tipo 4B); 
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• Tipo 5 (raro): assintomáticos ou minimamente sintomáticos durante o teste 

de SARS-CoV-2 positivo e sofrem morte súbita nos 12 meses 

subsequentes. 

Segundo estudo realizado por Nalbandian et al.6, um espectro de 

manifestações pulmonares, variando de dispneia (com ou sem dependência crônica 

de oxigênio) a dificuldade de desmame do ventilador e lesão pulmonar fibrótica, foi 

relatado entre os sobreviventes da COVID-19. Semelhante aos sobreviventes da 

SDRA de outras etiologias, a dispneia é o sintoma persistente mais comum além da 

COVID-19 Longa, variando de 42-66% de prevalência em 60-100 dias de 

acompanhamento. 

Embora a definição do cronograma pós-agudo da COVID-19 esteja evoluindo, 

foi sugerido incluir a persistência dos sintomas ou o desenvolvimento de sequelas 

além de três ou quatro semanas a partir do início dos sintomas agudos da COVID-19, 

uma vez que o SARS-CoV-2 competente para replicação não foi isolado após três 

semanas4. 

Embora a pandemia da COVID-19 esteja controlada, as consequências da 

doença tem sido um assunto difícil, considerando o surgimento de sequelas 

duradouras e, como demonstrado aqui, multiorgânicas, após infecções graves, 

moderadas e até mesmo leve. Como foi amplamente descrito, o novo patógeno 

humano, SARS-CoV-2, é um coronavírus que pode também ser transmitido por via 

respiratória e espera-se que cause danos aos pulmões. No entanto, outras estruturas 

vitais do corpo são frequentemente danificadas, levando a uma ampla gama de 

sintomas27. 

A falha em reconhecer que as longas ramificações da COVID-19 também 

incluem o desenvolvimento de novas doenças crônicas nos deixará novamente 

despreparados para lidar com as enormes sequelas da infecção8. 

Inicialmente, vários esforços foram destinados ao controle da infecção, a fim de 

evitar o esgotamento das trocas gasosas e da capacidade pulmonar, objetivando um 

menor comprometimento das funções vitais. Contudo, com o passar do tempo, novos 

estudos verificaram que o SARS-CoV-2 é mais do que somente uma síndrome 

respiratória, já que a resposta inflamatória ao vírus gera a produção de altos níveis de 
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substâncias químicas endógenas, o que leva a alterações teciduais, imunológicas e 

hematológicas17,28.  

Sabe-se que, dentre os órgãos acometidos, aquele que apresenta a maior taxa 

de complicações é o pulmão, e, dessa maneira, dependendo do quadro clínico e 

evolução do paciente, desordens como: fibrose pulmonar, função pulmonar anormal, 

incluindo capacidade de difusão de monóxido de carbono reduzida, exames de 

imagem com achados de consolidação e fibrose pulmonares e sequelas de embolia 

podem ser encontradas17,29,30. 

Além do comprometimento do sistema respiratório na síndrome COVID Longa, 

estudos encontraram uma gama de alterações sistêmicas consequentes à infecção 

pelo SARS-CoV-2. Nalbandian et al.6 identificaram sinais nos sistemas cardiovascular, 

neurológico, renal, endócrino, gastrointestinal e dermatológico. Tolba et al.31 

realizaram um estudo, em 2020, com 287 pacientes egípcios que se recuperaram da 

COVID-19 e encontrou que 89,2% deles apresentaram alguma manifestação 

sintomática, sendo a fadiga mais comum (72,8%), seguida de ansiedade (38%), 

artralgias (31,4%) e cefaleias recorrentes (28,9%), e que houve melhora com 

tratamento em 67,2% dos casos. 

Tomando  como  base  os  relatos  de  outras  infecções  virais,  como  a  do  

vírus  Epstein-Barr  (EBV),  que apresenta similaridades a “COVID-19 Longa”, foram 

encontrados dados que possibilitam a inferência de que: a resposta , durante a 

infecção do coronavírus, poderia seguir duas ramificações de atividade, o que seria a 

inflamação  crônica  e  o  fenômeno  autoimune;  sendo  a  última  devido  à  

“tempestade  de  citocinas”  ou hipercitocinemia, que é a resposta exacerbada das 

defesa orgânicas, atenuando a resposta Th1/T17 com alterações  de  funcionalidade  

dos  leucócitos natural  killer, em  concomitância  dos  linfócitos  B  auto-reativos31. 

Também são relatadas complicações decorrentes do acometimento pulmonar 

da COVID-19 como alterações intersticiais fibróticas e não fibróticas, pneumonia em 

organização, bronquiectasia, embolia pulmonar, e outras complicações não 

pulmonares como isquemia cardioembólica aguda de membros, artrites, lúpus 

sistêmicos, síndrome de Guillain-Barré, miocardite, lesão renal aguda, lesão hepática 

e doença de Graves, podendo haver outras ainda não relatadas29. 
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A incidência da síndrome pós-covid em pacientes tratados em regime 

ambulatorial varia entre 10 e 35%, enquanto em indivíduos hospitalizados chega a 

quase 80%. Assim, pode-se inferir que esse distúrbio não se limita a casos de COVID-

19 aguda grave (que necessitam de internação). Sabendo disso, é interessante ter o 

conhecimento das manifestações clínicas da “COVID longa” em qualquer paciente 

acometido pela doença.  Dentre elas, destacam-se fadiga, dispneia, dor torácica, 

manifestações mentais (depressão e ansiedade), comprometimento cognitivo, 

distúrbios cerebrovasculares e/ou neurológicos centrais (vasculite, acidente vascular 

cerebral isquêmico e encefalites), distúrbios neurológicos periféricos (disfunção 

olfativa e gustativa)32. 

Satterfield et al.33 em sua revisão acerca do comprometimento cardiovascular 

a longo prazo pós-COVID-19, especulam que possa haver um aumento de casos de 

disfunção sistólica e insuficiência cardíaca devido à alta ocorrência de lesão 

miocárdica pelo SARS-CoV-2 e sua associação a desfechos desfavoráveis a curto 

prazo. Segundo o estudo, o vírus está associado à síndrome coronariana aguda, 

miocardite, disfunções ventriculares, arritmias, trombose venosa profunda, 

tromboembolismo pulmonar e pericardite, decorrentes da resposta imunológica 

excessivamente agressiva e estado de hipercoagulabilidade. 

Segundo Pavli et al.34, o manejo dos pacientes com a síndrome pós-COVID-19 

deve ser realizado de maneira pragmática e com base nos sintomas. Ademais, deve-

se excluir complicações sérias e causas alternativas das manifestações apresentadas 

pelo paciente e todo sinal ou sintoma novo precisa ser averiguado, já que eles podem 

ser indicativos de sequelas tardias, como problemas cardiovasculares ou pneumonia 

intersticial. 

Zacharias et al.35 descreve as complicações reumatológicas da COVID-19, 

dividindo-as em artrites inflamatórias, doenças do tecido conjuntivo e vasculites.  Na 

literatura revista, foram descritos casos de vasculites, sobretudo de grandes vasos, 

podendo ter papel no processo patológico inicial e nos sintomas persistentes. Dentre 

as doenças do tecido conjuntivo, foram relatados casos de síndromes lupus-like, 

miosite viral e rabdomiólise consequente ao processo inflamatório. Em relação às 

artrites, houve relatos de casos de indivíduos que desenvolveram artrite reumatoide 

pós-infecção. 
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1.3 Intervenção da Atenção Primária e a Implantação do Monitoramento da 

Telessaúde  

Diante da crise de pandemia e a restrição de acesso aos serviços de saúde, o 

Ministério da Saúde adotou com mais ênfase o monitoramento dos pacientes 

acometidos pelo vírus SRAS-COVID e estratégias de reabilitação destes pacientes. 

A Atenção Primária à Saúde (APS) é o primeiro nível de atenção à saúde e 

caracteriza-se por intervenções de saúde em nível individual e coletivo que incluem 

promoção e proteção à saúde, prevenção de doenças, diagnóstico, tratamento, 

reabilitação, redução de danos e atenção à saúde. O objetivo é desenvolver um 

tratamento holístico que afete positivamente as comunidades. É a principal porta de 

entrada e centro de comunicação do SUS com toda a rede assistencial do SUS e deve 

se pautar pelos princípios da universalidade, acessibilidade, continuidade do cuidado, 

atenção integral, responsabilidade, humanidade e igualdade. Isso significa que a APS 

atua como um filtro capaz de organizar o fluxo de serviços nas redes de saúde das 

mais simples às mais complexas36.  

O estudo sistemático das sequelas após a recuperação da COVID-19 agudo é 

necessário para desenvolver uma abordagem de equipe multidisciplinar baseada em 

evidências para cuidar desses pacientes e para informar as prioridades de 

pesquisa. Uma compreensão abrangente das necessidades de atendimento ao 

paciente além da fase aguda ajudará no desenvolvimento da infraestrutura para as 

clínicas COVID-19, que serão equipadas para fornecer atendimento multi 

especializado integrado no ambiente ambulatorial37. 

A Atenção Primária à Saúde vem se desenvolvendo através do exercício de 

práticas de cuidado e gestão, democráticas e participativas, sob a forma de trabalho 

em equipe, dirigidas a populações de territórios definidos, pelas quais assume a 

responsabilidade sanitária, considerando a dinamicidade existente no território em que 

vivem essas populações. Utiliza tecnologias de cuidado complexos e variadas, 

visando a qualificação da assistência para auxiliar no manejo das demandas e 

necessidades de saúde com maior frequência e relevância em seu território, 

observando critérios de risco, vulnerabilidade, resiliência e o imperativo ético de que 

toda demanda, necessidade de saúde ou sofrimento deve ser acolhido38. 
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Quando se fala dessa qualificação das práticas sanitárias, está-se tratando de 

tecnologia social. O apoio oferecido pelas teles saúde promove fortalecimento da APS 

por meio de qualificação dos profissionais, e permite a transformação da realidade 

com foco nos usuários do sistema. Profissionais amparados e mais seguros para olhar 

para os pacientes de forma mais acolhedora e oferecer respostas positivas às suas 

necessidades de saúde. Um exemplo claro disso é a facilitação e a ampliação do 

acesso à assistência, promovida diretamente pelos serviços de tele consultoria e 

telediagnóstico e pelo teles saúde de forma geral2. 

A COVID Longa é uma condição complexa e cada vez mais reconhecida, com 

sintomas persistentemente heterogêneos e complicações secundárias que 

atualmente são pouco compreendidas. Alterações na função respiratória, distúrbios 

psiquiátricos e o aparecimento de doenças cardíacas podem fornecer informações 

sobre o impacto que a COVID-19 tem na saúde, mobilidade e longevidade. O 

prognóstico para esta nova entidade clínica é desconhecido e pode depender da 

gravidade dos sintomas clínicos, comorbidades e resposta ao tratamento. A OMS 

estimou que 10-20% dos pacientes com COVID-19 apresentam sintomas persistentes 

por muitos meses após a infecção e reconheceu que a doença é claramente um 

problema de saúde pública devido ao seu impacto significativo na sociedade, desde o 

aumento dos custos de saúde até a economia e produtividade perdas28. 

As causas da fraqueza podem ser atribuídas ao declínio da resistência ao 

exercício associado à disfunção cardiopulmonar e à atrofia muscular gerada pela 

imobilização prolongada em pacientes graves e à redução de atividade física dada 

pela reclusão social pelos que não ficaram graves. A reabilitação pós-COVID-19 tem 

efeito benéfico especial no estágio de recuperação da doença, incluindo melhora da 

função respiratória, ganho de força, resistência, na reinserção do paciente na 

sociedade e nas suas AVD’s27. 

Os déficits da síndrome de cuidado pós-intensivo (PICS) podem persistir por 

meses ou anos após uma doença crítica e causar impacto substancial em desfechos 

importantes, como qualidade de vida, retorno ao trabalho e incapacidade para 

atividades da vida diária (AVD’s) como banho ou caminhada. Tomados em conjunto, 

esses fatores provavelmente aumentam a carga de PICS entre os sobreviventes de 

COVID-19; de fato, estimativas recentes indicam que pelo menos 40% destes, 



15 
 

 

apresentam déficits neurológicos prolongados e significativos, como fadiga ou 

fraqueza após a alta hospitalar27. 

É importante destacar que essas condições clínicas recebem critérios 

temporais que variam de 3 a 24 semanas após a fase aguda, sendo definida como 

pós-aguda quando se estende além de três semanas e crônica quando perdura por 

mais de 12 semanas. Essa definição de tempo possibilita um melhor delineamento 

das características clínicas apresentadas pelos pacientes, o que gera um 

aperfeiçoamento do cuidado primário e secundário, além de um direcionamento 

adequado dos recursos, de modo a refinar a assistência à saúde16,39.  

A concepção de atenção primária à saúde (APS) em Alma-Ata contempla três 

componentes essenciais: acesso universal e primeiro ponto de contato do sistema de 

saúde; indissociabilidade da saúde do desenvolvimento econômico-social, 

reconhecendo-se os determinantes sociais; e participação social – três componentes 

caros ao SUS (Sistema Único de Saúde). Essa concepção abrangente de atenção 

primária à saúde, que o movimento da medicina social latino-americana cunhou como 

“atenção primária à saúde integral”, coaduna-se com diretrizes do SUS de garantia do 

direito à saúde2. 

No Brasil, a Atenção Primária tem se desenvolvido de forma descentralizada e 

capilarizada, e acontece mais próxima da vida das pessoas. O governo tem várias 

estratégias, uma delas é a Estratégia Saúde da Família (ESF), que leva serviços 

multidisciplinares às comunidades por meio, por exemplo, das Unidades de Saúde da 

Família (USF). Consultas, exames, vacinas, radiografias e outros procedimentos 

estão disponíveis aos usuários da USF. Hoje, está disponível uma carteira de serviços 

primários de saúde (Casaps), que apoia as lideranças municipais na tomada de 

decisões e fornece informações à população sobre os serviços de saúde disponíveis. 

Inclui também outras iniciativas como o Programa Saúde na Hora e Médicos pelo 

Brasil. Esse trabalho é feito em Unidades de Saúde da Família (USF), Unidades de 

Saúde Fluviais, Unidades Móveis Odontológicas (UOM) e Academias de Saúde. Entre 

as iniciativas da Secretaria de Saúde Primária (Saps) voltadas para o cuidado da 

população no ambiente em que vive estão o Programa Saúde na Hora, Médicos pelo 

Brasil, Previne Brasil e a Estratégia, Recursos e Estratégias de Saúde da Família40. 

A partir da consolidação do Sistema Único de Saúde (SUS) enquanto política 

de estado no Brasil, temos vivido diferentes situações de avanço e retrocesso na 
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consolidação das políticas públicas nos estados e municípios. Estudo recente, de 

Fernandez et al.40 mostra a importância da Atenção Primária no enfrentamento da 

pandemia, relatando a experiência da reorganização dos serviços na cidade de Nova 

Lima em Minas Gerais. O plano de reorganização envolveu as seguintes etapas: 

1. Levantamento do público-alvo; 

2. Seleção de prioridades; 

3. Contato telefônico inicial para identificação das demandas; 

4. Identificação dos pacientes para Teleconsultas; 

5. Teleconsultas. 

Entre as considerações do estudo, os autores referem a importância da 

reestruturação do processo de trabalho no enfrentamento a pandemia da COVID-19, 

sem perder a essência e a importância de se padronizar e qualificar, através da “Ficha 

de Triagem pós-COVID-19”, o cuidado em saúde ao munícipe. A estratégia teve boa 

aceitação por parte dos colaboradores e da população. 

O estudo de Medina et al.41 também traz eixos de reestruturação da atenção 

básica, focando: 

1. Vigilância em saúde nos territórios; 

2. Atenção aos usuários com a COVID-19; 

3. Suporte social a grupos vulneráveis; 

4. Continuidade das ações próprias da APS. 

As autoras reiteraram a significância da atenção primária em saúde no 

enfrentamento da pandemia pela COVID-19 em contraponto ao modelo individual e 

hospitalar adotado em muitos países europeus41. 

As instituições de saúde têm se empenhado em garantir o distanciamento 

social, mas também, o trabalho de humanização, acolhimento ao paciente de forma 

segura dando a continuidade ao cuidado, atenção à saúde e assistência aos pacientes 

que necessitam do cuidado longitudinal. 

O tele monitoramento e a Teleconsulta têm se mostrado eficientes nesse 

cenário, com perspectiva de continuidade mesmo diante da estabilização da situação 

pandêmica. Estudo publicado por Medina et al.41; reafirma a importância de tais 
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tecnologias, permitindo o aumento da capacidade de atendimento do sistema de 

saúde, facilitando o acesso das pessoas a orientações qualificadas, contribuindo para 

a redução da sobrecarga da APS e outros níveis de atenção, e auxiliando no 

ordenamento do fluxo das pessoas no sistema. 

A telessaúde iniciou com a telemedicina, uma atividade inicialmente médica. 

Os termos têm o mesmo princípio, mas a teles saúde amplia o conceito para as 

diversas áreas da saúde e suas ações de promoção e proteção, educação para a 

saúde, saúde pública e de comunidade42. 

No Brasil, a telessaúde começou ainda na década de 1980, com relatos mais 

estruturados na década de 1990, nas áreas pública e privada, mais centralizados em 

São Paulo e no Rio de Janeiro, com ações de tele cardiologia, de videoconferências 

e o aparecimento dos primeiros sites oficiais sobre saúde. No final da década de 1990 

e início dos anos 2000, as ações de telemedicina se difundiram mais no Brasil, nos 

estados de Santa Catarina, Pernambuco, Paraná, Rondônia, Minas Gerais, Rio 

Grande do Sul40,43. 

Telessaúde refere-se à prestação de serviços de atenção à saúde por meio do 

uso de tecnologias de informação e comunicação (TIC), de forma a superar a barreira 

da distância e aproximar os serviços de saúde; promover acesso e melhorar a 

qualidade da assistência com apoio à tomada de decisão pelos profissionais; 

compartilhamento e coordenação de recursos geograficamente distribuídos, 

otimizando seu uso e garantindo a oferta qualificada de diferentes especialidades em 

saúde40,44. 

A Portaria nº 35 GM/MS, de 04 de janeiro de 2007, instituiu o Projeto Piloto 

Nacional de teles saúde aplicada à atenção primária, denominado Programa Nacional 

de teles saúde, para apoio às ações de educação e assistência à saúde, que passou 

a ser denominado Programa Nacional teles saúde Brasil Redes (Teles saúde Brasil 

Redes), com o objetivo de apoiar a consolidação das Redes de Atenção à Saúde 

(RAS), tendo a Atenção Primária como ordenadora no âmbito do SUS40. 

A monitorização destes pacientes acometidos pelo vírus da COVID-19 na rede 

de atenção básica, está sendo realizada por meio de um tele monitoramento, ou 

telessaúde como chamado. Para determinar as causas do quadro do indivíduo 

acometido, o profissional tem a possibilidade de solicitar exames como hemograma 
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completo, dosagem de eletrólitos, função renal e hepática, troponina, proteína C 

reativa, creatinina quinase, dímero D, peptídeos natriuréticos cerebrais e ferritina, para 

avaliação de estado inflamatório e pró-trombótico, e outros testes como 

eletrocardiografia, raio X de tórax e exames de urina32. 

1.4  Redes de Atenção à Saúde 

Conforme a OMS, Redes de Atenção à Saúde (RAS) são arranjos organizativos 

de ações e serviços de saúde, de diferentes densidades tecnológicas, que integradas 

por meio de sistemas de apoio técnico, logístico e de gestão, buscam garantir a 

integralidade do cuidado45. 

Tem como proposta lidar com projetos e processos complexos de gestão e 

atenção à saúde, onde há interação de diferentes agentes e onde se manifesta uma 

crescente demanda por ampliação do acesso aos serviços públicos de saúde e por 

participação da sociedade civil organizada. As redes temáticas acordadas de forma 

tripartite46,47. 

As RAS são sistematizadas para responder a condições específicas de saúde, 

por meio de um ciclo completo de atendimentos que implica a continuidade e a 

integralidade da atenção à saúde nos diferentes níveis Atenção Primária, Secundária 

e Terciária46,47. 

Devem ter foco na população, de forma integral, por meio de serviço contínuo 

de cuidados que visem prioritariamente à promoção da saúde46,47. 

1.5 Atenção Primária à Saúde e as Unidades Básicas de Saúde 

A Atenção Primária à Saúde (APS) ou Atenção Básica busca atender de forma 

contínua, sistematizada e equânime a maioria das demandas de saúde de âmbito 

individual e coletivo48.  

Pelo Ministério da Saúde, é caracterizada como o primeiro nível de atenção e 

consiste em um conjunto de intervenções nas esferas individual e coletiva que visa 

oferecer acesso integral através de ações como a promoção, prevenção, diagnóstico, 

tratamento, reabilitação, redução de danos e manutenção da saúde. Também atua 
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como organizador do fluxo de serviços por possuir comunicação com todas as redes 

de atenção do SUS. A APS é composta por um conjunto de ações voltadas a promover 

uma atenção integral, que possibilite mudanças na saúde e autonomia dos indivíduos, 

bem como impacte nos determinantes e condicionantes das coletividades. É 

desenvolvida através de práticas de cuidado e gestão democráticas e participativas. 

Suas ações devem ser direcionadas a um território previamente estabelecido que será 

responsável pelas questões sanitárias, registro das maiores e mais frequentes 

necessidades de saúde e suas relevâncias, apontando risco, vulnerabilidade e 

resiliência49,50.  

A definição operacional da APS, foi sistematizada por Starfield (2002 apud 

GONÇALVES et al., 2017)51, em quatro atributos essenciais; primeiro contato do 

usuário com o serviço de saúde, longitudinalidade da atenção, local de continua 

assistência ao usuário; integralidade, presente em um amplo leque de serviços 

disponíveis e prestados, contemplando promoção, prevenção, ações curativas, 

reabilitação e mediação para outros níveis de atenção; e coordenação da atenção, o 

provedor da atenção deve integrar todo cuidado do paciente através da coordenação 

entre serviços. Também é composta por outras três características denominadas 

como atributos derivados: a orientação familiar, onde deve-se considerar o contexto 

familiar e seu potencial de cuidado; orientação comunitária, através de dados 

epidemiológicos e do 12 contato direto com a comunidade, deve-se reconhecer as 

suas necessidades de saúde para o planejamento e avaliação dos serviços; 

competência cultural, adaptação dos profissionais atuantes às características culturais 

da comunidade atendida, promovendo uma maior ligação para proporcionar um 

melhor atendimento.  

As Unidades Básicas de Saúde (UBSs), principais estruturas físicas da APS, 

são estrategicamente instaladas em locais próximos aos usuários e oferecem 

atendimentos diversos como acolhimento, consultas médicas, de enfermagem e de 

saúde bucal, acesso a medicamentos, vacinas, visitas domiciliares, educação em 

saúde, entre outros. Atualmente, São Paulo conta com pouco mais de 460 Unidades 

Básicas de Saúde (UBSs), na região central do município de São Paulo, (UBS 

Humaitá, UBS Nossa Senhora do Brasil - Armando D. Arienzo, UBS Bom Retiro - Dr. 

Octavio Augusto Rodovalho, UBS Cambuci, UBS Boracea R. Boracea, UBS Santa 

Cecília – Dr. Humberto Pascale, UBS República - Fernanda Sante Limeira, UBS Sé). 



20 
 

 

A Secretaria Municipal da Saúde de São Paulo, adotando o modelo de 

parcerias com instituições de reconhecida atuação na área da saúde, desenvolveu 

uma capacidade de ação que potencializou o crescimento da rede de unidades e 

equipes com a Estratégia Saúde da Família (ESF) e a melhoria do acesso. 

Estas equipes, ao estabelecer vínculos e relações de corresponsabilidade com 

a população assistida, buscam alcançar uma atenção efetiva e de alta qualidade, 

capaz de prevenir os agravos à saúde mais prevalentes na região e aproximando a 

assistência da real condição de vida dos usuários. 

No Município de São Paulo, em consonância com as Diretrizes da Política 

Nacional da Atenção Básica cada equipe de ESF é composta por um médico, um 

enfermeiro, dois auxiliares de enfermagem e quatro a seis agentes comunitários de 

saúde (ACS). Nesta composição, também estão previstas equipes de saúde bucal 

com dentista, auxiliar e técnico de saúde bucal52. 

A implantação da ESF no Município de São Paulo tem como marco o projeto 

Qualidade Integral em Saúde (QUALIS), iniciado em 1996, por meio da parceria entre 

Ministério da Saúde, Secretaria de Estado da Saúde e duas Organizações Sociais de 

Saúde. 

1.6 A organização dos processos das Unidades Básicas de Saúde durante a 

pandemia  

Considerada como uma porta de entrada no SUS, aos casos suspeitos de 

COVID-19, as UBSs são encarregadas de prestar atendimento, fazendo a condução 

do diagnóstico, tratamento e acompanhamento de casos leves e moderados, assim 

como o encaminhamento dos demais pacientes que necessitam de atendimento de 

maior complexidade53.  

Conforme Medina et al.41 apresentam, o atendimento em APS no 

enfrentamento da COVID-19 pode ser sistematizado em quatro eixos: a vigilância em 

saúde nos territórios, que deve atuar de forma articulada com os municípios, 

notificando os casos atendidos e acompanhados; a atenção aos usuários com COVID-

19, oferecendo atendimento nos níveis de cuidado da APS e posterior 

encaminhamento para os demais níveis quando necessário; o suporte social a grupos 
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vulneráveis de acordo com as especificidades demandadas; e a continuidade das 

ações próprias da unidade, utilizando recursos como a telemedicina e 

telemonitoramento, via chamadas de vídeos e WhatsApp. 

O atendimento das equipes da APS deve promover uma organização que 

atenda à diversidade de demandas, de modo a manter a rotina de atendimento 

presencial para os casos necessários e utilizar o atendimento por teleassistência aos 

usuários que se beneficiem desta modalidade. A classificação dos casos presenciais, 

que necessitam de um atendimento ambulatorial especializado e os de atendimento 

por teleassistência, deve ser feita em concordância com a estratificação de risco dos 

usuários, estabilidade do quadro clínico, assim como com a avaliação de 

especificidades como vulnerabilidade social e condições de autocuidado54. 

A atuação dos profissionais da ESF, equipes multidisciplinares que possuem 

maior proximidade com a comunidade, detém o enorme potencial de trabalhar com 

ações de prevenção, acompanhamento e monitoramento dos casos, sendo a principal 

via de comunicação entre o serviço de saúde e os usuários. Um maior investimento 

neste nível, com o objetivo de potencializar o trabalho das equipes durante o período 

de crise sanitária, como aumento de investimento em efetivo para ampliar a atuação 

nos territórios, resultaria em um grande impacto, tendo em vista o amplo alcance já 

atingido, apesar de o Brasil figurar entre as nações que menos investem em saúde 

quando considerados os países desenvolvidos ou emergentes55. 

Durante o período de 2020 a 2022, no espaço físico, as unidades, 

preferencialmente, alocaram os atendimentos de recepção em áreas externas ou 

tendas para facilitar a separação de casos suspeitos dos demais pacientes. Este 

primeiro cuidado visa limitar o acesso de possíveis pacientes contaminantes ao 

interior das UBSs, salvo casos em que esse deslocamento seja necessário. Evitaram 

a manipulação desnecessária de pacientes suspeitos, restringindo para técnicos de 

enfermagem procedimentos de rotina como aferição de sinais vitais. Outros cuidados, 

como o uso de Equipamentos de Proteção Individual (EPIs) e limpeza e assepsia com 

álcool 70% dos objetos e locais que os pacientes tiveram contato, são fundamentais 

para promover segurança dos profissionais atuantes na unidade e dos demais 

usuários53.  

O atendimento na APS deve estar em constante revisão de prioridades e 

demandas para acompanhar o cenário epidemiológico e suas mutações. As 
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estratégias adotadas devem garantir atendimento a todos os usuários, como 

demandas gerais da população, continuidade ao cuidado de pacientes com condições 

crônicas, assim como uso de ações de contingência para atendimento de pacientes 

com sintomas gripais. Para o atendimento de pacientes crônicos acompanhados pela 

unidade, que necessitam do uso de medicações controladas, a recomendação é de 

disponibilizar receitas para 3 meses de uso, ampliando assim o prazo de retorno e a 

frequência do usuário no espaço físico da unidade54. 

1.7 Problemas vivenciados pelos profissionais de saúde durante a pandemia 

de COVID-19  

Com os casos confirmados de coronavírus no início de 2020, os profissionais 

de saúde foram pegos de surpresa, assim como toda a população mundial. Diante da 

situação, alguns tiveram que se manter na linha de frente nos cuidados aos pacientes 

com COVID-19. Ademais, com a grande repercussão da doença no mundo, não 

demorou para os profissionais que estavam na linha de frente se sentissem 

sobrecarregados fisicamente e emocionalmente. Entre os fatores que contribuíram 

para o sofrimento psicológico dos profissionais de saúde, incluem a tensão emocional 

e exaustão física ao cuidar de um número crescente de pacientes; preocupações 

sobre infectar membros da família com coronavírus, pelas elevadas exposições no 

local de trabalho e ansiedade em assumir funções clínicas novas ou desconhecidas 

com aumento significativo da carga de trabalho, que foram expandidas no cuidado de 

pacientes com COVID-1954. 

 Teixeira et al.56 (2020) pesquisaram as evidências científicas apresentadas em 

artigos internacionais que identificavam os principais problemas que afetam os 

profissionais de saúde envolvidos diretamente no enfrentamento da pandemia de 

COVID-19 e apontam ações e estratégias para a proteção e a assistência à saúde 

desses profissionais. Encontraram, que o risco de contaminação pelo vírus, teve 

expressividade no afastamento do trabalho, doença e morte, além de causar 

sofrimento psíquico, transtorno de ansiedade generalizada, distúrbios do sono, medo 

de adoecer e de contaminar colegas e familiares. 
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1.8 Vacinação COVID-19 

A vacinação, principal estratégia de promoção, proteção da saúde e prevenção 

de doenças imunopreviníveis, representa uma das mais relevantes e consolidadas 

intervenções de saúde no Brasil, executada pela APS  Esta medida de prevenção 

demonstra ser uma das intervenções de melhor custo-efetividade e maior impacto na 

mudança do perfil epidemiológico a nível mundial57. 

De acordo com informes científicos observa-se que há uma relevante produção 

sobre o tema COVID-19 e imunobiológicos, contudo, ressalta-se o estudo de Lima; 

Almeida; Kfouri58 (2021), que descrevem os avanços e dificuldades ao criar uma 

vacina em pouco tempo, para tentar reduzir os casos de COVID-19 pelo mundo. Com 

isso, Gao et al.59 (2020) outro estudo que também se destaca por se tratar do 

desenvolvimento rápido de uma vacina inativada contra o vírus Sars-Cov-2 no início 

da pandemia, mostrou como o processo é bem minucioso e complexo, para que o 

imunobiológico esteja apto a imunizar os seres humanos. 

No Brasil, universidades e instituições de pesquisa públicas, apoiadas por 

órgãos como o Ministério da Ciência, Tecnologia e Inovação e o Conselho Nacional 

de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq), desenvolveram pesquisas com 

a fim de produzir vacinas contra SARS-CoV-2. A Fundação Oswaldo Cruz e Instituto 

Butantan foram as instituições que mais produziram vacinas para o abastecimento da 

Rede SUS60. 

No início da campanha, devido a morosidade de distribuição e da escassez de 

doses no mercado mundial para ampla imunização, foi priorizado grupos considerados 

de maior risco, como idosos, pessoas em situação de vulnerabilidade ou portadoras 

de comorbidades, profissionais da saúde e segurança pública, entre outros em maior 

nível de exposição. O objetivo principal da campanha é a redução da 

morbimortalidade e a proteção da força de trabalho, com foco na manutenção do 

funcionamento dos serviços de saúde, bem como dos serviços essenciais. 

Abaixo, as Figuras 1 e 2 mostras número de doses aplicadas, até março de 

2024. 
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Figura 1 – Total de doses aplicadas 

 

Fonte: Vacinometro COVID-19 (saude.gov.br)61 

 

Figura 2 – Doses aplicadas por faixa etária  

 

Fonte: Vacinometro COVID-19 (saude.gov.br)61 

  

https://infoms.saude.gov.br/extensions/SEIDIGI_DEMAS_Vacina_C19/SEIDIGI_DEMAS_Vacina_C19.html
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2 JUSTIFICATIVA 

O interesse pelo presente tema, por ser um tema de alta magnitude que veio 

ampliando sua necessidade de ação na rede de saúde pública, durante o ano de 2020, 

pois tornou-se particularmente um ano atípico e desafiante diante do cenário mundial 

da pandemia da COVID-19. Nesse processo durante meu período de gestora, percebi 

a necessidade de ampliar e melhorar as respostas da pandemia da COVID-19 

(necessidade da oferta de consulta, escuta qualificada, busca ativa) que o caminho 

que estava sendo trilhado no ponto de vista da política pública na minha hipótese, que 

isso era insuficiente, então resolvi estudar como que então os gestores e profissionais 

de saúde olharam para esse cuidado. 

Nos tempos contemporâneos não vivenciamos situação de tamanha 

magnitude. Estamos vivendo um momento em que a produção científica referente a 

essa nova situação se torna obsoleta a cada mês e ainda vivemos um período de 

incertezas. Sendo assim, tornou-se por objetivo desenvolver uma atenção integral aos 

pacientes acometidos pela COVID-19, tanto aos que necessitaram de internação 

hospitalar quanto aos que se não necessitam de suporte intensivo.  

Este estudo justifica-se ainda porque, como uma profissional de saúde, 

trabalhando juntamente com outros profissionais que vão participar da pesquisa 

através do questionário, teremos a possibilidade de avaliar, desenvolver através a 

percepção dos profissionais de saúde da região central de São Paulo melhorias que 

possam apoiar a qualificação do cuidado. 

A relevância deste estudo dá-se ainda em analisar e propor adequações de 

melhorias no instrumento “Ficha de triagem pós-COVID-19” existente para os 

pacientes acometidos pelo vírus SARS- CoV-2 e pela COVID-19, mas que não 

necessitaram de internação. 

Caetano et al.40 afirma que a telessaúde pode ser um componente importante 

para aumentar a capacidade de combater ao coronavírus e, ao mesmo tempo, manter 

os serviços de saúde funcionantes e mais seguros. As autoras afirmam ainda que o 

uso imediato e a aplicação bem-sucedida da teles saúde para enfrentar este desafio 

global de saúde pública provavelmente aumentarão a aceitação pública e 

governamental de tais tecnologias para outras áreas da saúde no futuro, incluindo 
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doenças crônicas, em todo o mundo e, também, no Brasil. Neste contexto, as 

perguntas a serem respondida durante esta pesquisa são:  

1) Qual a importância da “Ficha de Triagem pós-COVID-19” de 

Teleconsulta multiprofissional para os gestores e profissionais de saúde da 

região central do MSP? 

2) Quais as sugestões de melhoria no instrumento de qualificação do 

cuidado a serem tomadas frente ao monitoramento dos acompanhamentos e 

evolução clínica dos pacientes acometidos pela COVID-19, assistidos em rede 

de atenção básica que não necessitaram de internação? 

3) Como podemos organizar a rede de atenção à saúde para lidar e receber 

as pessoas acometidas pela COVID Longa na região da cidade de São Paulo? 

O perfil dos pacientes assistidos pelo programa da Teleconsulta atualmente 

são os que necessitaram de internação hospitalar. Temos como hipótese que, a 

ferramenta deva ser estendida aqueles que não passaram por internação, mas que 

estão apresentando sintomas da COVID Longa. 

A análise da “Ficha de Triagem pós-COVID-19” será de suma importância para 

mapear melhor a demanda que realmente necessita de atenção especializada pela 

equipe multiprofissional das unidades envolvidas. O tema proposto foi escolhido de 

acordo com a vivencia assistencial para que haja um monitoramento de acolhimentos 

aos pacientes acometidos pelo vírus da COVID-19, garantindo a assistência integral 

na atenção primária da equipe multiprofissional envolvida no seu processo de 

recuperação, implantando estratégias para realizar busca ativa deste casos mais 

complexos a fim de melhorar os danos causados pelo vírus, através da síntese dos 

dados coletados da Ficha de Triagem, o qual foi alimentada pela equipe 

multiprofissional. 

  



27 
 

 

3 OBJETIVOS 

3.1 Objetivo Geral 

Analisar a importância da ferramenta de gestão existente na Secretaria 

Municipal de Saúde (SMS), referente ao tratamento da COVID Longa. 

3.2 Objetivos Específicos 

• Avaliar “Ficha de Triagem pós-COVID-19”, relacionada à Telessaúde; 

• Desenvolver através a percepção dos profissionais de saúde da região central 

de São Paulo melhorias que possam apoiar a qualificação do cuidado ao 

paciente diagnosticado com COVID Longa. 
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4 METODOLOGIA 

Para a elaboração deste estudo, foi utilizado um método misto de pesquisa, 

mediante a combinação de abordagens quantitativa e qualitativa na análise, 

caracterizando-se pelo desenho sequencial explanatório e o processo de amostragem 

foi o de conveniência. 

Na primeira etapa do trabalho foi realizado um levantamento bibliográfico das 

produções científicas mais relevantes. Para a elaboração do trabalho, já utilizados 

artigos indexados de revistas nas bases de dados SciELO, Lilacs, MedLine. Foram 

selecionados os artigos publicados em idioma português e inglês que se enquadraram 

no objetivo da temática proposto. Para adequação do estudo foram utilizados os 

referenciais teóricos entre os períodos de 2020 a 2022. 

Adotou-se os seguintes critérios de inclusão: artigos escritos em língua 

portuguesa e inglesa, com disponibilidade de texto completo em suporte eletrônico, 

documentos ministeriais, relatórios técnicos e científicos, publicado em periódicos 

nacionais e critérios de exclusão: teses, capítulos de teses, livros, capítulos de livros. 

A amostra se deu por meio da leitura do resumo dos artigos encontrados que 

responderam ao problema da pesquisa, totalizando 35 artigos. Dos 35 resumos lidos 

e selecionados foram encontrados 28 artigos com texto completo em suporte 

eletrônico e que se encaixaram nos critérios de inclusão/exclusão. 

Na segunda fase, foi realizada uma análise da “Ficha de Triagem pós-COVID-

19” atual e a proposta das adequações ao cuidado para pacientes adoecidos pela 

COVID-19, sem internação, que foi de suma importância para mapear melhor a 

demanda que realmente necessita de atenção especializada pela equipe 

multiprofissional das unidades de saúde. Foi disponibilizado aos participantes o 

questionário online, por meio do link do Google Forms®, enviado através de e-mail e 

aplicativo WhatsApp® dos potenciais respondentes da pesquisa, que concordaram 

em participar da mesma a partir do termo de consentimento livre e esclarecido. 

Foram convidados a participar da pesquisa, com um “N” de 40 participantes, 

especificamente gestores das unidades de profissionais assistenciais da equipe 

multiprofissional da atenção básica e dos centros de especialidade e reabilitação 

envolvidos com o cuidado das sequelas da Covid-19 na região central do município 
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de São Paulo. Os dados para contato/convite a participação com os potenciais 

participantes da pesquisa foram fornecidos pela página pública da SMS que mantém 

públicos os e-mails dos gestores responsáveis pelos serviços apontados. 

A técnica utilizada na coleta de dados foi a aplicação do formulário elaborado 

na plataforma Google Forms®, visando analisar através da percepção dos 

profissionais as possíveis melhorias na “Ficha de Triagem pós-COVID-19”, para 

ampliar e qualificar o cuidado ao paciente. Os profissionais que receberam o link 

tiveram um prazo de 30 dias para responder o questionário. 

O questionário contou com uma média de 20 questões abertas e fechadas com 

duração de aproximadamente 15 minutos. A coleta de dados para a análise ocorreu 

no período de 15 de setembro a 15 de outubro de 2022. 

Após a finalização do prazo proposto, foram analisados e discutidos os 

resultados obtidos após a síntese dos dados do questionário implantado. 
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A pesquisa foi aplicada para um N de 40 profissionais envolvidos da equipe de 

saúde, com aceite de 100% para a elaboração da pesquisa, dos quais foram aplicadas 

as questões e as respectivas respostas conforme segue abaixo. 

Em relação à qualificação dos profissionais participantes da pesquisa, tratou-

se de gestores e profissionais de nível superior, conforme mostra a Tabela 1. 

 

Tabela 1 - Qualificação atual na rede de atenção básica envolvida (São Paulo, Brasil, 2024) 

Qualificação N % 

Gestor de unidade 18 45,0 

Profissional assistencial de nível superior 22 55,0 

Total Geral 40 100,0 

 

Sobre a categoria profissional, há diversos tipos de trabalhadores da área da 

saúde, com destaque para a atuação os enfermeiros (62,5%), como pode ser visto na 

Tabela 2. 

Tabela 2 - Categoria Profissional (São Paulo, Brasil, 2024) 

Categoria Profissional N % 

Assistente Social 1 2,5 

Coordenador de equipe multiprofissional  1 2,5 

Educador Físico 2 5,0 

Enfermeiro 25 62,5 

Farmacêutico 1 2,5 

Fisioterapeuta 3 7,5 

Gestor  1 2,5 

Nutricionista 2 5,0 

Assistente Administrativo 2 5,0 

Psicólogo 2 5,0 

Total Geral 40 100,0 

 

Quando questionados se em sua atuação profissional (prática clínica ou de 

gestão), os participantes tiveram/têm contato com a "ficha de triagem Pós-Covid-19" 

da Secretaria Municipal de Saúde de São Paulo, todos (100%) manifestaram que sim; 
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e quanto ao uso da ficha em Teleconsultas, todos (100%) afirmaram usar/terem 

usado, porém, 5% responderam que a ficha de triagem não faz diferença, no sentido 

de qualificar sua prática profissional.  

Questionados sobre a potencialização do instrumento, 35% dos participantes 

apontaram que a alternativa “Documento norteador para a assistência 

individualizada”, seguida de “A mensuração do acompanhamento e manejo da coleta 

de dados”, 30% dos participantes, e corroborando o parágrafo acima, 5% julgam não 

haver alguma potencialidade em suas atividades com os pacientes com COVID 

Longa. (Tabela 3). 

 

Tabela 3 - Maior potência da ferramenta (São Paulo, Brasil, 2024) 

 N % 

A mensuração do acompanhamento e manejo da coleta de dados  12 30,0 

Documento norteador para a assistência individualizada 14 35,0 

Facilidade da captação de dados através da padronização das perguntas  9 22,5 

Nenhuma  5 12,5 

Total Geral 40 100,0 

Apesar de todos os entrevistados afirmarem ter, em algum momento, usado a 

ficha em Teleconsulta, atualmente, 40% não fazem o uso em casos de pacientes que 

testaram positivo em exames realizados na unidade. “Falta de RH exclusivo para 

atender esta demanda de monitoramento” (37,5%), e “Cadastro desatualizado do 

paciente” foram os motivos mais citados. A Tabela 4 ilustra os demais itens 

mencionados. 

 

Tabela 4 - Problema que desestimulam o uso da ficha para pacientes positivos em 
Teleconsultas (São Paulo, Brasil, 2024) 

 N % 

Cadastro desatualizado do paciente 5 31,25 

Dificuldade do fluxo entre a equipe multidisciplinar e equipe clínica 

(médicos e enfermeiros) 
1 6,25 

Diminuição dos casos de COVID 3 18,75 

Falta de RH exclusivo para atender esta demanda de monitoramento 6 37,5 

Paciente fora da área de abrangência da unidade de saúde 1 6,25 

Total Geral 16 100 
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No aspecto de internação, foram usados hospitais de campanha, hospital 

público, hospital privado e a opção de isolamento em domicílio. Como a doença em 

questão tem duração de até três meses, houve diversas possibilidades, podendo um 

mesmo paciente ter sido internado em hospital de campanha, passando para o 

hospital público e isolamento em domicílio, ou ter sua internação em hospital privado 

e depois isolamento domiciliar, por exemplo (Tabela 5). 

 

Tabela 5 - Tipo de internação dos pacientes monitorados pela Teleconsulta pela "ficha de 
triagem pós-covid-19" (São Paulo, Brasil, 2024) 

 N % 

Internados em hospital de campanha 24 58,5 

Internados em hospital público 32 78% 

Internados em hospital privado 25 61,0 

Isolamento em domicílio 26 63,4 

 

Segundo o Ministério da Saúde, projetos desenvolvidos em universidades e 

instituições de pesquisa públicas do país se empenharam em desenvolver vacinas 

contra SARS-CoV-2, com destaque para a Fundação Oswaldo Cruz e Instituto 

Butantan para o abastecimento da Rede SUS, e na sequência iniciou-se a campanha 

de vacinação de Covid-19. Após a campanha, 10% dos pesquisados julgaram a ficha 

de triagem ineficaz. A Tabela 6 ilustra os motivos60. 

 

Tabela 6 - Motivos de ineficácia da ficha de triagem após a campanha de vacinação (São 
Paulo, Brasil, 2024) 

 N % 

Banalização da doença pelo usuário 1 10,0 

Atualização periódica da planilha 2 20,0 

Diminuição dos casos, pouco utilizada 2 20,0 

Não contém dados de vacinação do paciente 2 20,0 

Não há plataforma digital unificada dos registros coletados para manter 

monitoramento do paciente 
3 30,0 

Total Geral 10 100 
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A pesquisa apontou que, atualmente, são atendidos pacientes de todas as 

faixas etárias na ficha de triagem pós-COVID-19, no entanto, a faixa entre “21 e 30 

anos” representa 45% dos pacientes atendidos na Teleconsulta, seguida da faixa “até 

10 anos”, com 30% (Tabela 7). 

 

Tabela 7 - Faixa etária de pacientes atendidos na Teleconsulta (São Paulo, Brasil, 2024) 

 N % 

até 10 anos 12 30,0 

11 a 20 anos 4 10,0 

21 a 30 anos 18 45,0 

41 a 50 anos 4 10,0 

51 a 60 anos 1 2,5 

acima de 60 anos 1 2,5 

Total Geral 40 100,0 

 

O agendamento para a consulta presencial na Unidade Básica de Saúde após 

a triagem na Teleconsulta pode ocorrer em até 30 dias, mas a maioria dos pacientes 

são atendidos em até 15 dias (82,5%) (Tabela 8). O atendimento da Teleconsulta pode 

durar até 30 minutos, sendo que o tempo entre 6 e 10 minutos representa 37,5%, 

assim como entre 11 e 15 minutos (37,5%), como mostra a Tabela 9. Foi constatado 

que a maioria dos pacientes (60%) moradores do território que a pesquisa abrange e 

que testaram positivo para COVID-19, passam em Teleconsulta pela ficha de triagem 

pós-covid-19. 

 

Tabela 8 - Prazo médio de agendamento para a consulta (São Paulo, Brasil, 2024) 

 N % 

Até 7 dias após a triagem 18 45,0 

De 8 a 15 dias após a triagem 15 37,5 

De 16 a 30 dias após a triagem 5 12,5 

Entram em fila de espera para realizar o atendimento sem prazo determinado 2 5,0 

Total Geral 40 100,0 
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Tabela 9 - Tempo de atendimento da Teleconsulta (São Paulo, Brasil, 2024) 

Resposta Total % 

Até 5 minutos 5 12,5 

De 6 a 10 minutos 15 37,5 

De 11 a 15 minutos 15 37,5 

De 16 a 30 minutos 5 12,5 

Total Geral 40 100,0 

 

Segundo a Organização Panamericana de Saúde (OPAS)62:   

As vacinas contra a COVID-19 são muito eficazes e deram uma contribuição 
importante para limitar a transmissão do vírus SARS-CoV-2 em todo o 
mundo. Entretanto, nenhuma vacina é 100% eficaz na prevenção da doença. 
Sempre haverá uma pequena porcentagem de pessoas totalmente vacinadas 
que ainda ficarão doentes. Entretanto, os sintomas geralmente são leves ou 
ausentes nas pessoas vacinadas que são infectadas. 
Além disso, a proteção total da vacina começa 14 dias após a administração 
da segunda dose da vacina. Uma pessoa pode, então, contrair a SARS-COV-
2 imediatamente antes ou logo após receber a vacina contra a COVID-19 e, 
portanto, não estará totalmente protegida apesar da vacinação durante esse 
período. 
 

Neste estudo foi constatado que grande parte dos pacientes de COVID-19 

(82,5%) já tinham sido vacinados, sendo que em quase a metade destes (45,5%) 

foram aplicadas duas doses (Tabela 10). Não só os pacientes, como também a 

maioria os  profissionais de saúde (80%) que realizam a Teleconsulta foram infectados 

com a COVID-19, como apontado por Teixeira et al.56, que “há muitas evidências que 

indicam o alto grau de exposição e contaminação dos profissionais de saúde pelo 

COVID-19” e “reforçam a importância de medidas preventivas para a redução do risco 

de infecção entre os trabalhadores que atuam tanto ao nível hospitalar quanto na 

atenção primária, destacando-se a importância da lavagem de mãos, uso de EPIs”. 

  

Tabela 10 - Doses da vacina de pacientes infectados com COVID-19 (São Paulo, Brasil, 
2024) 

Resposta Total % 

Uma dose 11 33,3 

Duas doses 15 45,5 

Três doses 7 21,2 

Total Geral 33 100,0 
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Durante a Teleconsulta, os pacientes ou responsáveis pelo paciente 

conseguem relatar todos os sintomas da COVID-19 (92,5%). Os sintomas gripais 

como tosse, coriza, congestão nasal, febre, dispneia, cefaleia, mialgia e dor de 

garganta foram os mais manifestados, corroborando os estudos de Zhang4,  

Maranhão5 e Nalbandian et al.6 (Tabela 11). Alguns pacientes que afirmam que os 

sintomas são persistentes, e 81% julgam necessitar de suporte de profissionais e de 

serviços de saúde, apesar de relatarem encontrar dificuldade de acesso na rede de 

atenção. 

Tabela 11 - Principais sintomas relatados (São Paulo, Brasil, 2024) 

  Total % 

Sintomas gripais (tosse, coriza, congestão nasal, febre, 

dispneia, cefaleia, mialgia, dor de garganta) 
28 

 

70,0 

Alteração da memória 3 7,5 

Anosmia, ageusia 5 12,5 

Queda de cabelo, insônia, depressão 2 5,0 

Perda ponderal excessiva 1 2,5 

Prurido no corpo 1 2,5 

Total Geral 40 100,0 

 

Por fim, a maioria dos profissionais de saúde (82,5%) que colaboram com este 

estudo avaliam que a "ficha de triagem pós-COVID-19” abrange os questionamentos 

de todas essas complicações da doença. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A Secretaria Municipal de Saúde de São Paulo não dispõe de dados 

organizados sobre o número de pessoas afetadas pela Covid longa no município. A 

ausência desses dados inviabiliza o desenvolvimento de estratégias para alertar a 

população sobre os riscos associados a essa forma grave da doença e para a 

prestação de serviços adequados às pessoas que sofrem de sequelas prolongadas. 

Os dados coletados em uma pesquisa por meio de entrevistas (método Survey) 

em São Paulo indicam que há um grande número de pessoas que relatam a 

persistência de sintomas ou disfunção orgânica após se recuperarem da COVID-19. 

Dos pacientes que afirmam ter desenvolvido sintomas persistentes, 81% 

afirmaram a necessidade de suporte de profissionais e de serviços de saúde e alguns 

deles falam da dificuldade de acesso na rede de atenção. 

As sequelas da doença e a Covid Longa, como as condições pós-Covid, 

requerem um sistema de saúde robusto e resiliente para fornecer assistência 

adequada. 
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ANEXO 

ANEXO 1 - FICHA DE TRIAGEM PÓS-COVID 19 
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