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Ações de vigilância à saúde integradas à Atenção Primária à Saúde 
diante da pandemia da COVID-19: contribuições para o debate

Primary care-based health surveillance actions in response 
to the COVID-19 pandemic: contributions to the debate

Resumo  Trata-se de uma revisão de síntese 
integrativa com objetivo de refletir sobre os de-
safios atinentes às ações de vigilância em saúde 
no enfrentamento da COVID-19, no âmbito da 
Atenção Primária à Saúde (APS), em sistemas de 
saúde de países selecionados. Foram incluídos, no 
estudo, países com modelos de APS distintos, mas 
que adotaram a vigilância nos territórios como 
premissa para o controle da transmissão da CO-
VID-19. Houve a revisão bibliográfica da litera-
tura científica e a análise documental de normas 
e diretrizes relacionadas à organização da APS 
para enfrentamento da pandemia. A produção 
dos dados ocorreu no período entre abril e julho 
de 2020 e envolveu a busca de documentos sobre 
o enfrentamento da COVID-19, no que se refere 
à APS, nos sites oficiais governamentais de cada 
país e nas bases de dados científicas Web of Science 
e Science Direct. Ações integradas de vigilância em 
saúde demonstraram atuação mais direcionada 
sobre riscos, sendo possível respostas inovadoras e 
mais efetivas para enfrentamento da COVID-19, 
considerando necessidades emergentes no âmbito 
da APS. Contudo, experiências desenvolvidas por 
alguns países apresentaram controvérsias éticas e 
operacionais além dos desafios de acesso às tecno-
logias decorrente das desigualdades sociais.
Palavras-chave Infecção pelo coronavírus, Vi-
gilância pública em saúde, Atenção Primária à 
Saúde, Política de saúde

Abstract  We conducted an integrated literature 
review aimed at reflecting on the challenges related 
to primary care-based health surveillance actions 
in response to the COVID-19 pandemic in selec-
ted countries. The study included countries with 
different PHC models that adopted surveillance 
as an approach to control the transmission of CO-
VID-19. We performed a search in October 2020 
for relevant literature and norms and guidelines 
related to the organization of primary health care 
(PHC) in response to the pandemic on official 
government websites and the databases Web of 
Science and Science Direct. The integrated heal-
th surveillance actions demonstrated that efforts 
were more focused on risks, with some countries 
adopting innovative and effective measures to 
respond to COVID-19, considering emerging ne-
eds within PHC. However, in addition to ethical 
controversies and operational difficulties, access to 
technology was a challenge in actions developed 
by some countries due to social inequalities.
Key words  Coronavirus infection, Public health 
surveillance, Primary health care, Health policy
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Introdução 

Desde que a infecção causada pelo Coronavírus 
SARS-CoV-2 foi declarada pandemia, em 11 de 
março de 2020, pela Organização Mundial da 
Saúde (OMS), existem sérias preocupações sobre 
os efeitos deste vírus na saúde global, na socieda-
de e na economia, particularmente em popula-
ções vulneráveis e em países de baixa ou média 
renda com sistemas de saúde frágeis1,2.

Tal como aconteceu em surtos e pandemias 
anteriores, o controle da pandemia da CO-
VID-19 depende da detecção oportuna dos casos 
e de seus contatos, seguida de medidas de isola-
mento e quarentena, com o objetivo de interrom-
per a transmissão na comunidade e mitigar seus 
impactos na saúde humana3.

Globalmente, os países adotaram várias es-
tratégias para enfrentar e controlar a pandemia 
da COVID-19, tais como testes na comunidade, 
rastreamento de contato, isolamento e outras 
medidas de saúde pública e sociais, cruciais para 
desacelerar a transmissão da doença e reduzir a 
mortalidade4. Neste contexto, uma vigilância em 
saúde robusta tem sido fundamental para con-
trolar a disseminação e orientar a implementação 
contínua de medidas de prevenção.

A vigilância em saúde é apontada como uma 
função essencial em um sistema de saúde públi-
ca, para coleta, análise e interpretação sistemática 
contínua de dados aos tomadores de decisão, para 
planejamento e intervenção, em local adequa-
do e tempo oportuno5. Outros autores referem 
como imprescindível para fornecer informações 
e orientar intervenções relacionadas ao diagnós-
tico e ao tratamento individual (enfoque clíni-
co) ou direcionadas a grupos populacionais até 
a intervenção sobre os determinantes sociais em 
saúde (DSS)6,7. Esta função é mediada pela tra-
dicional geração de dados da vigilância ou pela 
interpretação dos dados do sistema de vigilância, 
adaptados aos vários níveis do sistema de saúde, 
implementados para atender às necessidades e às 
dinâmicas cultural e populacional de cada país5.

Considerada a principal porta de entrada de 
uma pessoa no sistema de saúde, a Atenção Pri-
mária à Saúde (APS) é uma base crítica para a 
vigilância direta, com resposta oportuna e gestão 
de surtos. Com a expansão da pandemia e a in-
capacidade inicial de detectar e rastrear contatos 
para sua contenção, além de uma consequente 
flexibilização segura do isolamento social, a arti-
culação entre vigilância em saúde pública e a APS 
constituiu-se em uma estratégia para garantir 
apoio técnico, operacional e logístico, bem como 
a provisão de recursos necessários para imple-

mentar e desenvolver a base de um novo modus 
operandi, favorecendo maior participação social, 
otimização do uso dos equipamentos sociais e 
um processo eficaz de contenção da transmissão 
comunitária da COVID-198.

Uma variedade de modelos de trabalho utili-
zados em diversos surtos sanitários apoia a inte-
gração das funções de vigilância em saúde pública 
por médicos e equipes de saúde APS em zonas ur-
banas, rurais e remotas, com serviços coordena-
dos e responsivos, em nível local e regional9. Den-
tre as estratégias, podem-se destacar os sistemas 
de agregação de dados, painéis de controle e a vi-
gilância digital, entre outras. Estas fontes de dados 
vêm sendo cada vez mais integradas ao cenário de 
vigilância formal e têm um papel na vigilância da 
COVID-1910,11. Tais iniciativas de monitoramento 
articulam-se a um conjunto de ações destinadas 
a controlar determinantes, riscos e danos à saúde 
de populações que vivem em determinados ter-
ritórios, garantindo a integralidade da atenção, 
o que inclui tanto a abordagem individual como 
coletiva dos problemas de saúde12-14.

Nesse sentido, este artigo busca identificar 
e refletir sobre as experiências e limitações ati-
nentes às distintas ações de vigilância em saúde 
a partir da APS, direcionadas ao enfrentamento 
da COVID-19, em sistemas de saúde de países 
selecionados. 

Aspectos metodológicos

Trata-se de uma revisão de síntese integrativa, 
que abrange compilação de experiências relacio-
nadas à vigilância em saúde para enfrentamento 
da COVID-19 no âmbito da APS, em alguns paí-
ses atingidos pela pandemia.

Diante dos inúmeros desafios para a reali-
zação de estudos comparativos no campo das 
políticas de saúde, o risco de confusões semân-
ticas, análises superficiais, descrições equivoca-
das, caricaturas, distorções retóricas e inferências 
injustificadas é frequente15. Ainda que constem 
apontamentos acerca de possíveis similaridades e 
divergências, optou-se pela síntese de ações de-
rivadas de experiências de vigilância integrada 
internacionais no enfrentamento à COVID-19, 
sem uma perspectiva comparada e sem o intuito 
de replicá-las na realidade brasileira. Parte-se do 
pressuposto de que análises críticas e comparadas 
das respostas adotadas pelos diferentes sistemas 
de saúde requerem uma compreensão mais pro-
funda dos contextos em que foram produzidas16.

Foram incluídas, no estudo, experiências de-
senvolvidas em países como África do Sul, Ar-

https://www.who.int/publications-detail-redirect/considerations-in-adjusting-public-health-and-social-measures-in-the-context-of-covid-19-interim-guidance
https://www.who.int/publications-detail-redirect/considerations-in-adjusting-public-health-and-social-measures-in-the-context-of-covid-19-interim-guidance
https://www.who.int/publications-detail-redirect/considerations-in-adjusting-public-health-and-social-measures-in-the-context-of-covid-19-interim-guidance
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gentina, Austrália, China, Coreia do Sul, Cuba, 
Estados Unidos, França, Itália, Índia Singapura 
e Reino Unido. Tratam-se de países com mode-
los de APS distintos, mas que adotaram, como 
premissa para o controle da transmissão da CO-
VID-19, a vigilância ativa – intensiva e extensiva 
– nos territórios, direcionada para pessoas as-
sintomáticas e sintomáticas, com apoio de pro-
fissionais de APS e da comunidade, e fluxo de 
encaminhamento coordenado aos demais servi-
ços de urgência ou hospitalares. Excetuam-se os 
Estados Unidos, cujo modelo de atenção à saúde 
e de vigilância em saúde pública é fragmentado e 
distinto em cada estado, pois a forma de organi-
zação expressa respeito à autonomia de cada ente 
federado e seus condados. No entanto, isto resul-
ta em baixa capacidade normativa e de coordena-
ção da administração federal do país (Quadro 1).

A integração da APS com os serviços dos de-
mais níveis de complexidade é uma característi-
ca essencial da APS abrangente, concepção aqui 
adotada. Além de sua integração no sistema de 
saúde, a articulação intersetorial é outro aspecto 
crucial para alcançar uma APS resolutiva.

A produção dos dados ocorreu entre abril e 
julho de 2020 e envolveu a busca de produções 
científicas sobre o enfrentamento da COVID-19, 
no escopo da APS, nas bases de dados científicas 
Web of Science e Science Direct, por meio da com-
binação dos descritores Health Primary Care AND 
Public Health Surveillance AND Coronavirus Infec-
tions. A coleta foi realizada nos meses de abril a 
outubro de 2020.

Os artigos em português, inglês e espanhol fo-
ram lidos no idioma original. Aqueles em chinês e 
francês foram traduzidos automaticamente para o 
inglês através da ferramenta Google Translate. Após 
as etapas de busca, seleção, leitura na íntegra e sis-
tematização dos documentos, foram considerados 
os seguintes aspectos: autoria e ano de publicação, 
país de origem, título do documento e ações de vi-
gilância em saúde adotadas (Quadro 2).

Ações de vigilância em saúde pública

As implicações decorrentes de emergências 
sanitárias têm grandes resultados para as popu-
lações dos locais e para os sistemas de vigilância 
dos serviços de saúde. A adoção de múltiplos 
mecanismos de vigilância pode garantir ampla 
cobertura, pois cada caso perdido pode levar a 
cadeias de transmissão que podem ser difíceis de 
serem contidos posteriormente.

No caso da pandemia em curso, os países va-
riam amplamente em termos de sua capacidade 
de prevenir, detectar e responder a surtos, e em 

relação aos limites e às possibilidades entre a re-
gulação exercida no nível central do sistema e o 
grau de autonomia e responsabilidade local. De 
maneira geral, as ações abrangem a vigilância em 
saúde pública, ativa e passiva, com algumas va-
riações, ou um misto dos dois tipos, a depender 
dos arranjos tecnológicos possíveis na organiza-
ção das práticas16,17.

Entre as abordagens de vigilância, a ativa 
abarca o monitoramento regular para buscar in-
formações sobre as condições de saúde da popu-
lação e fatores de risco comportamentais. É rea-
lizada pelos profissionais de saúde, com ou sem a 
participação comunitária, ou, ainda, com o apoio 
de Tecnologias de Informação e Cuidado em Saú-
de (TICS) e/ou intervenção mediada por canais 
de comunicação18. Já a vigilância passiva consti-
tui um sistema pelo qual uma jurisdição de saúde 
recebe relatórios enviados por hospitais, clínicas, 
unidades de saúde pública ou outras fontes e os 
examina, bem como a história, rumores e outros 
dados sobre eventos de saúde, por meio de estra-
tégias baseadas em unidades de saúde sentinelas, 
métodos agregados ou vigilância digital, median-
te rastreamento de contatos19,20 e monitoramento 
passivo de dados de mídias sociais, para medir a 
atividade da doença (Figura 1).

Na China, o epicentro inicial da pandemia, 
foi utilizada a vigilância ativa, com atuação ativa 
dos médicos de APS, por meio de um trabalho 
de educação em saúde, com o apoio de Comi-
tês Populares Locais para mobilizar moradores 
e voluntários, e monitorar os casos confirmados 
(monitoramento diário da situação de saúde e 
apoio psicológico para indivíduos sob quaren-
tena)21.Também foi utilizada vigilância passiva, 
com apoio de vigilância digital, para disponibi-
lizar prescrições online, enviar mensagens instan-
tâneas para transmissões comunitárias e painéis 
eletrônicos, a fim de disseminar informações e 
manter contato com centros especializados am-
bulatoriais22.

As redes lideradas pelos médicos de APS con-
tribuíram significativamente para a coleta de da-
dos e investigações epidemiológicas, através de 
comitês para triagem de saúde, rastreamento de 
contato e investigação de fontes de infecções, as-
sim como do uso de interfaces mediante aplicati-
vos de redes sociais para gerar uma combinação 
de dados agregados de saúde e uma classifica-
ção de risco de infecção pessoal23-25. Além disso, 
as ações incluíram a vigilância entre as pessoas 
que estavam em contato com a vida selvagem e 
expostas a fatores de risco comportamentais (al-
guns hábitos alimentares, como comer morcegos 
e outros)26. 



2846
P

ra
do

 N
M

B
L 

et
 a

l.

Quadro 1. Características gerais dos sistemas de saúde e modalidade de organização da APS nos países selecionados.     

País
Modalidade do 

Sistema de Saúde
Modalidade de Atenção 

na APS

Modalidade de 
organização das 
equipes na APS

Resposta do primeiro nível 
de atenção frente à epidemia 

COVID-19

África do 
Sul

Cobertura mista, 
público e privado

Sistema baseado em centros 
comunitários de saúde, 
com equipes compostas 
por um profissional da 
enfermagem e quatro a seis 
agentes comunitários de 
saúde. O médico de família 
é multifacetado, sendo 
essencial na porta de entrada 
dos serviços de saúde bem 
como na administração de 
qualidade. Desenvolvimento 
contínuo dos profissionais, 
aplicação de diretrizes, 
tratamento e protocolo das 
condições de saúde

A atuação das equipes 
está centrada na 
realização de visitas 
domiciliares e busca 
ativa de pacientes, com 
abordagem generalista 
e ênfase na atenção 
às doenças mais 
prevalentes. Reconhece 
a importância 
da participação 
comunitária, que tem 
direito de planejar 
e implementar seus 
próprios programas e 
serviços de saúde

Disponibilização de 28 
mil profissionais de saúde 
comunitários para realizar 
busca ativa de casa em casa nas 
comunidades com maior risco de 
contaminação e a realização das 
visitas domiciliares

Argentina Sistema de 
saúde misto, 
em três grandes 
subsistemas: 1. 
Público, universal 
e gratuito; 2. 
Seguridade Social, 
com investimentos 
públicos, dos 
trabalhadores; 
3. Sistema 
privado de saúde 
envolve serviços 
corporativos e 
medicina pré-paga

Em geral, a Atenção 
Primária à Saúde é prestada 
por centros e postos de 
saúde sob gestão municipal 
e provincial sendo afirmada 
como porta de entrada 
preferencial e filtro para a 
atenção especializada

Modelo centrado nas 
especialidades

Implantação do serviço Tele-
Covid com cobertura exclusiva 
do sistema público para que 
possam fazer consultas de saúde 
com especialistas de suas casas 
por meio de videochamadas. 
Uso da ferramenta Tele-Covid 
para rastrear casos suspeitos 
ou confirmados de COVID-19, 
a fim de impedir a circulação 
de pessoas e para compartilhar 
conhecimentos, experiências 
de atendimento e coordenar 
ações entre o sistema de APS, 
emergência e o hospital, 
laboratórios. 
Uso de dispositivo de teste 
estratégico para coronavírus no 
campo da Argentina (DETeCTAr)

Austrália Cobertura mista, 
público (Medicare- 
universal) e privada

A APS é a porta de 
entrada, fornecida em 
domicilio ou em ambientes 
comunitários, em 
práticas gerais, privadas, 
saúde da comunidade, 
governo local e serviços 
não governamentais. 
Os Medicare Locals e 
Local Hospital Networks 
trabalham como 
consumidores e provedores 
locais para desenvolver 
planos e serviços 
integrados, coordenados e 
responsivos em nível local

Equipe 
multiprofissional

As pessoas mais vulneráveis ​​
recebem seus cuidados médicos 
e conselhos da atenção primária, 
geralmente através da prática 
geral das equipes do Medicare. 
Treinamento online para os 
profissionais de saúde. Prestação 
de aconselhamento e apoio ao 
público sobre distanciamento 
social; investimento substancial 
em apoio à saúde mental para 
todos os australianos; assistência 
a idosos, serviços para deficientes 
e hospitais; Teleconsulta, 
triagem, prescrição eletrônica, 
telemonitoramento

continua
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País
Modalidade do 

Sistema de Saúde
Modalidade de Atenção 

na APS

Modalidade de 
organização das 
equipes na APS

Resposta do primeiro nível 
de atenção frente à epidemia 

COVID-19

China Cobertura mista, 
público e privado

Todo cidadão tem direito a 
receber serviços básicos de 
saúde, pelos governos locais

Principalmente 
médicos da aldeia e 
profissionais de saúde 
em clínicas rurais, 
clínicos gerais (GPs) 
em municípios rurais e 
hospitais comunitários 
urbanos e profissionais 
médicos em hospitais 
secundários e terciários

Ampla atuação dos GP 
envolvidos no diagnóstico e 
tratamento e educação em 
saúde, vigilância ativa e passiva, 
monitoramento e orientações/
atendimentos. GP atuam em 
conjunto com o bairro local, 
comitês e polícia comunitária 
em uma defesa conjunta, para 
aconselhamento, triagem e 
monitoramento. WeChat - 
Redes de triagem de saúde que 
podem fornecer rastreamento de 
contatos e investigação das fontes 
de infecções

Coreia do 
Sul

Cobertura mista, 
público e privado

Os médicos atendem em 
consultórios privados

Combinação de tarefas 
profissional na equipe 
entre as categorias 
de enfermagem e 
assistentes sociais

 Diagnósticos massivos para a 
doença, obtidos por meio de 
uma política de testar o maior 
número possível de pessoas e uso 
de tecnologia para rastreamento 
de casos

EUA Não possui 
sistema universal. 
Assistência por 
seguro de saúde 
privado e cobertura 
de saúde pública

Os cuidados médicos 
primários nos EUA 
são prestados por três 
especialidades: medicina de 
família, medicina interna 
geral e pediatria geral

Os médicos, cuja 
função principal 
é direcionar o 
atendimento ao 
paciente, além de 
enfermeiros e médicos 
assistentes

Baixa organização dos serviços 
de APS; tentativa de organização 
de Medicare e Medicaid; 
Isolamento de contatos e casos 
confirmados com confirmação 
de testes laboratoriais; Serviços 
de urgência e emergência 
pagos pelos usuários mediante 
necessidade de uso; Suporte 
disponível de outras agências 
governamentais estaduais / 
locais e organizações parceiras; 
Dificuldade para implantar a 
telemedicina; seguros privados 
instituíram apenas para idosos 
segurados

França Universal Os médicos de clínica geral 
trabalham em consultório 
particular ou em centros 
de saúde

A maioria dos cuidados 
ambulatoriais prestados 
pelos enfermeiros em 
casa, especialmente 
para pacientes idosos 
e deficientes. Os 
profissionais 
paramédicos 
incluem os dentistas, 
farmacêuticos, 
fisioterapeutas 
e parteiras e 
especialistas em 
ambulatório, pediatras, 
ginecologistas, 
oftalmologistas e 
psiquiatras

Hierarquização funcional em 
dois níveis das unidades de saúde; 
incentivo com dobro do valor; 
consultas aos GPs; ampliação 
da telemedicina. Medicina 
ambulatorial da cidade e outras 
unidades de saúde continuem 
funcionando normalmente

Quadro 1. Características gerais dos sistemas de saúde e modalidade de organização da APS nos países selecionados.     

continua
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País
Modalidade do 

Sistema de Saúde
Modalidade de Atenção 

na APS

Modalidade de 
organização das 
equipes na APS

Resposta do primeiro nível 
de atenção frente à epidemia 

COVID-19

Itália Universal O modelo GP e algumas 
equipes interprofissionais 
ambulatoriais

Predomina o GP e 
em algumas regiões, 
a colaboração 
interprofissional 
para melhorar a 
acessibilidade, equidade 
e continuidade do 
cuidado

Descentralização dos serviços de 
saúde e assistência da população 
potencialmente afetada; 
Recrutamento de profissionais 
de saúde para as regiões mais 
atingidas (Lombardia). Parcerias 
sólidas entre os setores público e 
privado foram institucionalizadas. 
Teleconsulta; prescrição eletrônica 
interligada as farmácias

Índia Misto, público 
e privado. A 
responsabilidade 
dos estados, que 
muitas vezes 
são incapazes de 
garantir cobertura 
em regiões 
vulneráveis ou 
isoladas

Os cuidados para os 
pobres são prestados por 
prestadores, comerciais 
ou sem fins lucrativos, 
muitas vezes sem licença, 
em grande parte não 
regulamentados

As policlínicas se 
consolidaram como 
uma alternativa ao 
sistema capitalista 
de prestação de 
serviços de saúde, 
oferecendo tratamentos 
de forma acessível para 
a população e também 
residências médicas 
em clínica geral.  
Cuidados ofertados 
para as populações 
desemparadas, com 
especial atenção às 
mulheres e crianças

Programa de Vigilância Integrada 
de Doenças por meio dos dados 
de localização do telefone e 
Bluetooth; atualizações contínuas 
do Ministério da Saúde e 
números de linhas telefônicas 
de ajuda. Dificuldades para a 
população adotar medidas de 
higiene e distanciamento social

Reino 
Unido

Universal GP são a porta de entrada 
do sistema de saúde

A equipe principal de 
cuidados primários 
inclui médicos 
de clínica geral 
(GPs), enfermeiros 
profissionais s e 
equipe gerencial / 
administrativa, ligados 
à clínica ou a uma 
população definida 
geograficamente

Triagem de todos os pacientes 
remotamente por uma equipe de 
saúde, considerando os pacientes 
suspeitos, os grupos de risco 
e a ampla população; grupo 
de comissionamento clínico 
(CCG); instituiu um programa 
de treinamento de emergência 
em larga escala para recrutar 
trabalhadores comunitários; 
ampliação da teleconsulta e 
telemonitoramento

Singapura O sistema de 
saúde do governo 
baseia-se no quadro 
“3M”: o Medifund, 
a Medisave, 
Medishield 

Os cuidados primários são 
a base do sistema de saúde, 
prestados por policlínicas 
do governo e clínicas 
privadas de GP

Os cuidados primários 
são prestados por 
meio de uma rede de 
policlínicas ambulatoriais 
e clínicas administradas 
por clínicos gerais (GPs) 
apoiados por Clínicas 
de Medicina Familiar 
(FMCs). E as equipes 
dos Centros de Saúde 
Comunitários (CHCs) 
que compõem as Redes 
de Atenção Básica (PCN)

Exames e atendimento médico 
gratuitos a todos os cidadãos 
durante o surto; sistema de   
rastreamento de contato rígido, 
com isolamento mediado 
por acusações criminais para 
aqueles que violassem ordens; 
distanciamento social e 
pagamento de multas até US$ 7 
mil; atendimento hospitalar nos 
hospitais públicos organizados 
e com recursos do Ministério da 
Saúde. Monitoramento mediado 
por tecnologia da informação

Fonte: Elaborado pelos autores.

Quadro 1. Características gerais dos sistemas de saúde e modalidade de organização da APS nos países selecionados.     
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Vigilância Comunitária

Participação da comunidade no 
monitoramento de sinais e sintomas 

de COVID-19, rastreamento de 
contatos e investigação de cluster

Ações de 
Vigilância 

Integrada em 
contextos de 
emergência 

em saúde 
pública 

Vigilância Passiva

Monitoramento do acesso a conteúdos online, 
transmissões de rádio e mídia impressa sobre a doença e 

aconselhamento e projeção de séries temporais de 
atividade de pesquisa online com casos confirmados de 
COVID-19 ou mortes, a  partir de  padrões de consultas 

online. Informações de alerta precoce

Detecção da presença do vírus nas águas 
residuais domiciliares ou hospitalares, em 
territórios com grandes números de casos 

confirmados da Covid-19.
 

Sistema ativo de pesquisas que medem 
comportamentos que são conhecidos por causar a 

doença e projetar modelos matemáticos para estimar 
a propagação e outros resultados de saúde do COVID-

19, bem como a carga da doença

Monitoramento dos deslocamentos 
das populações com o uso de 

aplicativos, leitura de códigos 'QR' 
de identificação padrão por 

telefones celulares, centralizando 
informações e análises de dados

Utilização do Sistema Global de Vigilância e 
abordagens adicionais, como linhas diretas de 

telefone disponíveis ao público que podem 
fornecer uma indicação precoce da propagação 

da doença em um comunidade
 

Monitoramento em territórios para detectar 
clusters e casos na comunidade por meio de 

testes sorológicos em clínicas de atenção 
primária ou em instalações de teste da 

comunidade, agregando dados de sintomas no 
ambiente ambulatorial e via telessaúde

Vigilância Ativa

Vigilância Pública  
Participativa 

Autorrelato de sinais ou 
sintomas, sem teste de 

laboratório ou avaliação por 
um provedor de saúde

 Vigilância na
 Atenção Primária 

Vigilância Sentinela

Vigilância baseada em informações 
em canais de comunicação,   

formais e informais
 

Vigilância de amostras 
ambientais de águas residuais

 

Vigilância de fatores
 de risco comportamentais

 

Vigilância digital
 

Singapura priorizou a vigilância passiva por 
meio de metodologias aprimoradas de rastrea-
mento de contato adotadas e praticadas regular-
mente, além de um sistema de rastreamento que 
podia identificar, relatar a localização de pesso-
as em quarentena via global positioning system 
(GPS) e vincular essas informações aos resulta-
dos de seus testes sorológicos, permitindo a ob-
tenção de um mapa da cadeia de transmissão e o 
compartilhamento de informações entre os ser-
viços de epidemiologia das doenças infecciosas 
derivados de experiências anteriores com surtos 
respiratórios27.

Na Coréia do Sul, todos os serviços de APS 
deviam realizar triagem ativa por meio de busca 
ativa nos domicílios dos usuários, e passiva, por 
telerrastreio28. Os usuários com triagem positiva 
por análise clínico-epidemiológica eram encami-
nhados aos centros de saúde para consulta pre-
sencial, testagem e diagnóstico. Posteriormente, 
eram monitorados diariamente (casos confirma-
dos, prováveis e suspeitos) por meio de uma ava-

liação de risco individual, conduzida por médicos 
de APS, para determinar o nível e os parâmetros 
necessários de quarentena e isolamento. Os aten-
dimentos na APS estavam integrados à vigilância 
em saúde e forneciam a situação epidemiológica 
local e nacional29.

Nos Estados Unidos, a vigilância em saú-
de foi desenvolvida pelos Centros de Controle 
e Prevenção de Doenças (CDC) e pelo Sistema 
de Doenças Infecciosas Emergentes Globais, do 
Departamento de Defesa (USDOD). Durante a 
pandemia, foram utilizados o ILINet, um siste-
ma de vigilância para doenças semelhantes à In-
fluenza, assim como as bases de dados ProMed, 
Epi-X e relatórios derivados do aplicativo CO-
VID Near You. Contudo, embora informativos, 
estes sistemas podem apresentar viés de seleção, 
interpretação excessiva dos resultados devido à 
falta de integração com a vigilância oficial, dada a 
fragmentação do sistema de saúde e da APS, bem 
como a tomada de decisões distintas pelos gesto-
res de cada Estado que compõem o país30.

Figura 1. Ações de vigilância integrada em contextos de emergência em saúde pública. 

Fonte: Elaborado pelos autores.
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A Itália optou pela vigilância passiva, por 
meio de dados de vigilância integrada da CO-
VID-1931 recolhidos pelo Instituto Superiore di 
Sanità (ISS), através de plataforma web exclusiva, 
questionários eletrônicos e infográficos diários, 
processados exclusivamente para fins de vigilân-
cia epidemiológica e microbiológica no contexto 
da epidemia de SARS-CoV-2. Os dados permiti-
ram traçar o quadro epidemiológico nacional e 
dos sistemas regionais de saúde (órgãos e autori-
dades em todo o território nacional, tais como re-
giões, autarquias locais e regionais de saúde)31,32.

As equipes multiprofissionais de APS do 
Medicare Locals, na Austrália, priorizaram o ras-
treamento de contatos e grupos vulneráveis - es-
pecialmente, os idosos - e o monitoramento de 
usuários com sintomas leves de doenças respira-
tórias (vigilância sindrômica) nas comunidades33. 
Em nível nacional, o FluTracking, um sistema de 
vigilância interligado, permite uma abordagem 
coordenada e consistente para a vigilância da CO-
VID-19, com dados derivados da Rede de Pesqui-
sa de Práticas Sentinela (ASPREN) e do Victoria 
Sentinel Practice Influenza Network (VicSPIN), 
sistema de vigilância sentinela de médicos gene-
ralistas e de médicos da Commonwealth Clínicas 
Respiratórias34. A vigilância incluiu a população 
aborígene e os residentes das ilhas do Estreito de 
Torres35.

A África do Sul elegeu a vigilância ativa, ba-
seada na comunidade, para detecção precoce, 
confirmação rápida, rastreamento de contato, 
montagem de centros de isolamento de pessoal e 
apoio ao cuidado, por meio de Vigilância e Res-
posta Integrada a Doenças (IDSR), que fornece 
estrutura para uma vigilância sindrômica, iden-
tificando o ponto de entrada para verificar, carac-
terizar e responder à transmissão da COVID-19 
na comunidade36. Além disso, foram utilizados 
os sistemas da vigilância demográfica implantada 
pelo Africa Health Research Institute (AHRI) para 
realizar a vigilância comunitária da COVID-19 
em ambiente rural. Esses sistemas de coleta de 
dados constituíram uma ferramenta vital para 
a triagem dos sintomas da COVID-19 em cada 
membro residente das famílias e na resposta da 
saúde pública à COVID-19 em áreas remotas37-38.

A Índia, com um bom suporte de telecomu-
nicações, mas recursos escassos e um sistema de 
saúde não tão robusto, apresenta um sistema de 
vigilância participativa, denominado Aarogya 
Setu (que se traduz, do sânscrito, como “uma 
ponte de saúde”), para a prevenção e o controle 
da pandemia, com participação voluntária dos 
usuários39.Este sistema complementa o Programa 

de Vigilância Integrada de Doenças por meio dos 
dados de localização do telefone e Bluetooth, para 
avaliar a proximidade de uma pessoa infectada 
pelo SARS-CoV-2, comparando bancos de dados 
de casos confirmados de COVID-19 em laborató-
rio para classificar o status de risco do indivíduo 
como baixo, moderado ou alto40.Os indivíduos 
eram informados sobre as medidas a serem toma-
das com base na avaliação de risco e aconselha-
mento para teste, com detalhes de centros de teste 
disponíveis em suas áreas. Eles também contaram 
com um recurso de chatbot, atualizações contínu-
as do Ministério da Saúde e números de linhas 
telefônicas de ajuda, em cada estado do país40,41.

Na França, o uso da Rede Sentinela pelos 
médicos da APS foi apoiado com a implantação 
de aplicativos com linguagem Java instalados 
nos computadores das unidades de saúde, que 
permitem notificar os casos, implementar pro-
tocolos de vigilância e questionários, bem como 
instâncias de descrições de casos em regiões com 
baixo acesso à rede de internet, pois estão inter-
ligados a um servidor principal, nos centros de 
vigilância nacional42.

No Reino Unido, o National Health Service e 
a Public Health England têm um sistema de vi-
gilância comunitária interligado ao sistema de 
vigilância sindrômica, com monitoramento por 
uma equipe de vigilância em tempo real (ReSST) 
do sistema de saúde, coordenando vários subsis-
temas nacionais e viabilizando as transmissões 
semanais de dados do Royal College of General 
Practitioners (RCGP), administrado pelo RCGP 
Research and Surveillance Center (RCGP RSC)11. 
O sistema de vigilância virtual usa estatísticas de 
frequência de consulta de pesquisa diária extraí-
das da API Google Health Trend, geradas por usu-
ários, sobre os sintomas, bem como modelos para 
monitoramento da COVID-1943 baseados em 
algoritmos de pesquisa da internet previamente 
estabelecidos para Influenza (FluSurvey), mas 
atualmente incluídos nos relatórios semanais da 
Public Health England para a COVID-1944,45. Isto 
permite a análise de dados de saúde anônimos, de 
várias fontes, e favorece a procura por tendências 
que indiquem níveis de doença acima do normal, 
divulgando boletins para manter os profissionais 
de saúde pública atualizados, sempre agregando 
dados de sintomas no ambiente ambulatorial44,45.

O Ministério da Saúde da Argentina, como 
esforço para combater e conter o vírus, imple-
mentou um plano de rastreamento de contatos 
chamado Detectar, em áreas definidas, nas quais 
é detectado ou estimado o aumento do número 
de casos. Lançado em maio, depois de um grande 
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salto no número de casos na baixa classe socio-
econômica e em bairros densamente povoados 
da grande Buenos Aires, conhecidos como vilas, 
o plano foi posteriormente estendido por todo o 
país46-48.

Em Cuba, a experiência anterior com epide-
mias (Dengue e Zika), abordada no contexto de 
um sistema universal de saúde, foi uma vanta-
gem. Já existia uma rede nacional de diagnóstico 
e vigilância, apoiada pelos Centros Provinciais 
de Higiene, Epidemiologia e Microbiologia, uma 
rede nacional de laboratórios de diagnóstico em 
conformidade com a OMS e o laboratório na-
cional do Centro de Referência para Doenças 
Infecciosas, no Instituto de Medicina Tropical 
Pedro Kourí (IPK), de Havana49,50. O Ministério 
da Saúde cubano, antes do primeiro caso, capaci-
tou todos os seus profissionais para o manejo e a 
vigilância comunitária49,50. 

A equipe de APS operou sob protocolos 
para avaliações contínuas de saúde comunitária 
(saúde pública-epidemiologia), bem como para 
avaliações de saúde individual e familiar para de-
tecção de sintomas respiratórios, por meio de ati-
vidades diárias ativas em todos os bairros cuba-
nos, envolvendo rastreamento de casos suspeitos 
e confirmados, com a participação de aproxi-
madamente 28 mil estudantes de medicina, re-
sidentes voluntários49,50. Utilizaram-se as visitas 
domiciliares para ampliar o monitoramento dos 
usuários com alto risco e os casos confirmados 
em isolamento domiciliar, mediante sucessivos 
exames físicos completos e uma avaliação abran-
gente, com ênfase nos grupos vulneráveis50,51.

Um tipo de vigilância ainda pouco utiliza-
do, a detecção de SARS-CoV-2 em uma série de 
amostras longitudinais de águas residuais metro-
politanas coletadas durante os estágios iniciais da 
epidemia foi utilizado em países como Espanha 
e França, conseguindo identificar RNA viral de 
águas residuais correlacionado ao aumento do 
número de casos declarados52. A análise rotineira 
de águas residuais representa uma estratégia sen-
sível e econômica para a vigilância da COVID-19, 
favorecendo uma melhora significativa na prepa-
ração dos sistemas de saúde contra surtos virais 
novos ou recorrentes53.

Desafios, limitações e considerações finais

A vigilância pública em saúde constitui um me-
canismo essencial para a compreensão da epide-
miologia da doença e fornece uma base sólida 
para a implementação de medidas de controle. 

A maioria dos países selecionados adotou dife-
rentes abordagens prioritárias para a vigilância 
em saúde pública, abrangendo registros sistemá-
ticos de condições de saúde prevalentes, obtidos 
por sistemas de dados administrativos, dados de 
estatísticas vitais e pesquisas anuais de saúde. 
Contudo, as abrangências das ações de vigilância 
da saúde pública podem apresentar fragilidades, 
mesmo em países com sistemas de saúde univer-
sais, devido à baixa qualidade dessa vigilância e 
da resposta da saúde pública, por exemplo, em 
decorrência da descentralização de ações para 
distritos ou províncias, o que pode gerar a perda 
dos dados coletados localmente53.

Os países que adotaram sistemas sentinelas, 
como a França, o Reino Unido e os EUA (com 
assistência privada na APS), apesar de possuí-
rem sistemas considerados eficazes para detectar 
grandes problemas de saúde pública, demonstra-
ram pouca sensibilidade a eventos raros, como o 
surgimento precoce de uma nova doença, porque 
essas infecções podem surgir em qualquer parce-
la da população e requerem um monitoramento 
abrangente e integrado com todos os níveis de 
atenção à saúde.

Outro desafio interpretativo observado nes-
te artigo reside em relacionar o modo de vida e 
a ocupação dos territórios em distintos países e 
seus respectivos modelos de atenção. As mode-
lagens assistenciais hospitalocêntricas em países 
de alta renda, mesmo com sistemas de vigilância 
robustos, poderão impacto menos resolutivo em 
populações vulneráveis e que convivem em espa-
ços densamente povoados, sobretudo, sem con-
dições de manutenção do distanciamento social. 
Sistemas centrados no hospital tendem a ser me-
nos vantajosos em populações mais vulneráveis e 
em países de renda baixa ou média, independen-
temente do tipo de vigilância e/ou do seu grau de 
integração à APS.

Na contramão, modelos centrados em APS 
abrangente e fortemente orientada à comunida-
de terão desfechos de vigilância mais eficientes na 
medida em que realizarem suas ações valendo-se 
da competência cultural acumulada e atuarem 
no espaço social com equipes multiprofissionais 
e, muitas vezes, trabalhadores comunitários. Nes-
te caso, a integração da vigilância à APS catalisa 
o desempenho de todo o sistema de saúde e mi-
nimiza os efeitos adversos da pandemia, mesmo 
e, principalmente, em territórios cuja proteção 
social ainda é residual.

Nas últimas duas décadas, outras abordagens 
visaram preencher essa lacuna, a exemplo da 
utilização dos dados de sites de notícias online, 
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serviços de agregação de notícias, redes sociais e 
pesquisas na web, adotados por países como Aus-
trália, Coreia do Sul, Singapura e coortes de co-
munidades longitudinais participativas presentes 
nas experiências da Índia e do Reino Unido54. A 
vigilância digital utiliza tecnologias para apoiar a 
inteligência epidemiológica, ativa ou passiva, por 
meio de plataformas digitais que reúnem, online, 
conjuntos de dados que permitem identificar ca-
sos e grupos de infecções, rastrear rapidamente 
contatos, monitorar padrões de viagem durante 
os bloqueios e habilitar mensagens de saúde pú-
blica em escala55,56.

Cabe destacar que o uso mais abrangente de 
vigilância digital expõe outras preocupações, in-
clusive no que concerne à violação da privacida-
de, tanto durante quanto após o surto, pois nem 
todas as intervenções digitais incluíram a adoção 
consensual ou tornaram explícita a opção de 
consentimento do uso dos dados para fins espe-
cíficos e por tempo determinado57.

Um exemplo sobre os aspectos supracitados é 
o uso de aplicativos em smartphones, pela Coreia 
do Sul, para divulgar os movimentos de pessoas 
com COVID-19, o que gerou temores de que tal 
ação pudesse levar as pessoas a evitarem a testa-
gem (ou outras medidas impostas pelo governo), 
a fim de não sofrerem violação de sua privacida-
de25. Já em relação aos aplicativos de rastreamen-
to de contato, uma fragilidade seria a necessidade 
de seu uso e obediência às orientações, por uma 
grande parcela da população, para que fosse efi-
caz na interrupção da transmissão comunitária58. 
Ademais, as principais questões práticas perma-
necem, como a compreensão de quais contatos 
são considerados próximos o suficiente para a 
transmissão e quando o tempo de exposição é 
considerado longo o suficiente para acionar um 
alerta.

Sendo assim, a vigilância digital pode gerar 
uma sensação de controle e ser vivenciada como 
um obstáculo à autonomia, com efeitos negativos 
sobre a motivação e o bem-estar59. Já o uso de 
sensores infravermelhos, incluindo câmeras de 
imagem térmica implantadas para identificar ca-
sos potenciais com base em sintomas febris (por 
exemplo, em aeroportos), pode gerar a falsa sen-
sação de controle da situação, ante a ausência de 
sintomas. Outra preocupação óbvia é o grande 
número de resultados falso-positivos e falso-ne-
gativos, o que significa que é improvável que isso 
tenha um efeito substancial além de aumentar a 
conscientização60.

Painéis de dados estão sendo usados extensi-
vamente na pandemia, coletando dados de saúde 

pública em tempo real, incluindo casos confir-
mados, mortes e números de testes, para manter 
o público informado e apoiar os formuladores 
de políticas no refinamento das intervenções. 
Os painéis61 COVID-19 normalmente se con-
centram em gráficos de série temporal e mapas 
geográficos, variando de estatísticas em nível de 
região a dados de coordenadas em nível de caso. 
Poucos painéis incluem uma análise dos dados 
sobre rastreamento de contatos ou vigilância da 
comunidade62.

Modelos matemáticos de epidemia têm sido 
amplamente usados para estimar a propagação e 
outros resultados de saúde da COVID-19, bem 
como a carga de doenças. Tais modelos depen-
dem do conhecimento dos principais parâmetros 
de transmissão, como o intervalo serial (SI), o 
tempo entre o início dos sintomas do infectante 
e do infectado em uma cadeia de transmissão63-65 
- que permite aproximar o intervalo de geração 
do tempo entre o momento da infecção de casos 
primários e casos secundários - e o número de 
reprodução variável no tempo (quantos casos se-
cundários causados por um caso primário típico 
durante seu período de infecciosidade), durante 
o curso da pandemia59,66,67.

A qualidade e a consistência da coleta de da-
dos permanecem uma preocupação. A falta de 
padrões oficiais e inconsistências nos relatórios 
governamentais de estatísticas entre os países 
tornam as comparações globais difíceis12 também 
em países com diferenças regionais marcantes, 
como Brasil, França e Canadá. Ademais, as esta-
tísticas offline atualizadas e precisas dos governos 
nem sempre estão acessíveis de forma equitativa.

Na China, as políticas atuais e os sistemas de 
tecnologia têm limitações marcantes, que im-
pedem a integração da atenção clínica e a APS, 
assim como a colaboração entre a APS e outros 
setores de atenção à saúde (por exemplo, hospi-
tais), e tornam difícil garantir um número sufi-
ciente de profissionais com treinamento, remu-
neração e desempenho adequados na APS68.

Além disso, percebeu-se que os serviços de vi-
gilância não podem operar isoladamente e preci-
sam ser integradas aos sistemas públicos de saúde 
existentes. O uso de tecnologias digitais inovado-
ras e o compartilhamento de dados, apesar de po-
tencializarem um efetivo controle, apresentaram 
limitações para o enfrentamento da pandemia de 
COVID-19, por constituírem intervenções verti-
cais baseadas nas práticas tradicionais de notifi-
cação, registro e investigação de casos de doenças 
infecciosas e vigilância sindrômica, persistindo 
na consequente desarticulação em relação às 
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ações desenvolvidas na atenção primária, que 
abarcam 80% dos casos mais leves da doença. Ao 
passo que as ações de vigilância à saúde abran-
gentes e multissetoriais, integradas com a APS, 
mostraram-se resolutivas e capazes de ofertar um 
monitoramento contínuo de todos os problemas 
de saúde que afetam a população local, inclusive, 
pós-pandemia. O sistema de vigilância integrado 
à APS contribuiu para o controle da transmissão 
na comunidade, a partir de intervenções direcio-
nadas a orientar a implementação de medidas de 
mitigação na comunidade, incluindo escala, tem-
po, duração, estratégias específicas e relacionadas 
a demandas locais.

Nessa perspectiva, a vigilância participativa 
de doenças (PDS) também se mostrou uma es-
tratégia efetiva para o monitoramento de doenças 
transmissíveis, na qual os cidadãos estão ativa-
mente envolvidos no autorrelato de sintomas ou 
eventos, a fim de ajudar os especialistas em saú-
de pública a agregarem e analisarem dados para 
uma intervenção de saúde pública apropriada69. 
Ainda que, em sistemas de vigilância da atenção 
primária com base na participação voluntária, os 
resultados enviesados possam surgir pela falta de 
representatividade da população monitorada e da 
incerteza quanto ao denominador populacional.

A experiência cubana explicita o eixo comum 
para a integração organizacional e integração pro-
fissional da APS ao sistema de vigilância, para a 
análise dos problemas de saúde de forma amplia-
da, não apenas com foco na sistematização de in-

dicadores gerais, mas com o propósito de subsi-
diar o planejamento e a organização de sistemas e 
serviços, o que exige um modelo de APS que con-
temple o conhecimento das condições de vida e 
trabalho das pessoas e das formas de organização 
e de atuação dos diversos órgãos governamentais 
e não governamentais, em cada território. Ou 
seja, um modelo de atenção articulado com os 
espaços de deliberação coletivos e representativos 
dentro da sociedade, e que se adapte a diferentes 
realidades, para fornecer ações integrais e equâ-
nimes51,70,71.

O modelo de vigilância integrada à APS en-
volve a articulação de práticas de equipe mul-
tidisciplinar ou interprofissional, incluindo os 
prestadores de cuidados primários; um sistema 
de financiamento ou programa de incentivos 
para vigilância em saúde, promoção da saúde e 
prevenção de doenças; um sistema de tecnologia 
de informação para coleta de dados e instituição 
de planos e protocolos comuns, de forma con-
tínua e sistemática; e a capacidade de detectar e 
relatar doenças novas e emergentes, por meio de 
interfaces articuladas entre os sistemas de saúde 
locais, provinciais, nacionais e internacionais.

Por fim, as experiências analisadas demons-
traram que, embora fortes sistemas de vigilância 
sejam ferramentas indispensáveis para detecção e 
monitoramento de surtos e emergências de saúde 
pública, fortes sistemas de atenção primária for-
mam a base de qualquer resposta a emergências 
sanitárias.
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