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Resumo

O enfrentamento adequado de pandemias requer forte articulação entre 
atenção primária à saúde (APS) e vigilância em saúde, atenção garantida às 
demandas agudas e crônicas e vinculação com a dimensão comunitária no 
âmbito das unidades básicas de saúde (UBS). O objetivo deste artigo é con-
trastar dois padrões extremos de desempenho da APS no enfrentamento da 
COVID-19 no Brasil, cotejando-os com os perfis dos respectivos municípios e 
características da organização dos serviços. A partir dos resultados de inqué-
rito nacional transversal com amostra representativa das UBS, foi criado um 
índice sintético de desempenho da APS em relação à COVID-19, denominado 
CPI, composto pelos eixos de vigilância e apoio social (dimensão coletiva) e de 
atendimento ao paciente com COVID-19 e continuidade do cuidado (dimen-
são individual). Das 907 UBS pesquisadas, foram selecionadas 120, sendo a 
metade com os maiores índices encontrados (padrão completo) e a outra com 
os menores (padrão restrito). Os municípios das UBS com padrão completo 
são preponderantemente rurais, com baixo Índice de Desenvolvimento Huma-
no Municipal (IDHM), alta cobertura da Estratégia Saúde da Família (ESF) 
e destacam-se na dimensão coletiva, enquanto as UBS nesse mesmo padrão 
situadas em municípios urbanos apresentam alto IDHM, baixa cobertura de 
ESF, com ênfase na dimensão individual. No padrão restrito, destaca-se a 
reduzida atuação de agentes comunitários de saúde no território. Na Região 
Nordeste, predominam UBS com padrão completo, enquanto na Sudeste pre-
ponderam UBS com padrão restrito. O estudo apresenta questões que remetem 
ao papel e à organização da APS na rede de cuidados em situações que reque-
rem pronta resposta aos agravos de saúde e indica maior capacidade potencial 
da ESF em tais situações.
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Introdução

Emergências sanitárias, especialmente aquelas com escala global, demandam sobremaneira os siste-
mas de saúde e consomem grande proporção de recursos organizacionais, sobretudo os financeiros 1. 
Além disso, desfiguram e espoliam os serviços de saúde, afetando a qualidade do cuidado oferecido à 
população. Mitigar essa situação exige uma clara definição do papel da rede de serviços dos sistemas 
de saúde, incluindo a atenção primária à saúde (APS). O lócus da APS é central, especialmente no 
cuidado de populações vulneráveis, garantindo maior equidade. O desempenho torna-se ainda mais 
exitoso quando a APS, além de oferecer cuidados clínicos à demanda de condições agudas e crônicas, 
realiza atividades de vigilância em saúde, ações coletivas e de apoio social em seu território 2,3.

No Brasil, a Estratégia Saúde da Família (ESF), cuja cobertura alcança mais de 130 milhões de 
pessoas, é reconhecida internacionalmente por ser o modelo de maior êxito na APS do Sistema Único 
de Saúde (SUS) 4 e articula em sua lógica de atuação as dimensões individual (cuidado aos usuários) 
e coletiva (vigilância e apoio social). Recorde-se que a ESF ampliou o acesso da população ao sistema 
de saúde 5,6,7 e promoveu impactos positivos à saúde da população, como a redução da mortalidade 
infantil, materna e por causas preveníveis, além de internações por condições sensíveis à APS 8,9,10,11. 
Dessa forma, é possível afirmar que a rede de APS brasileira, em tese, congregaria elementos impor-
tantes para o enfrentamento exitoso da pandemia de COVID-19.

Infelizmente, o êxito de quase três décadas não foi suficiente para impedir a redução de investi-
mentos financeiros, político-organizacionais e de pessoal, promovida por governos de perfil neoli-
beral, desde 2016. Na pandemia, a potencialidade da ESF foi enfraquecida pela falta de coordenação 
nacional das medidas sanitárias, o que afetou a gestão do SUS em estados e municípios, contribuindo 
para relegar a ESF a um papel subalterno, diante das ações de ampliação de leitos hospitalares e 
de unidades de terapia intensiva (UTI), que deveriam ter sido planejadas em conjunto e integradas 
aos serviços de APS. Ademais, as ações da APS e da vigilância em saúde também se mostraram  
bastante fragmentadas 12.

Os agentes comunitários de saúde (ACS), que representam o mais forte ponto de conexão entre a 
APS e a vigilância em saúde, por seu vínculo com as famílias no território, também sofreram limita-
ções em suas atividades no contexto da pandemia. Especialmente em 2021 13, devido à descoordena-
ção da resposta nacional aliada à carência de equipamentos de proteção individual (EPI) e de capacita-
ção profissional para garantir a segurança dos trabalhadores nas ações comunitárias, restringiram sua 
presença no território, afetando, incisivamente, o desempenho potencial da APS no enfrentamento 
da pandemia 14. No âmbito da ESF, a gestão federal desperdiçou o valioso papel dos ACS no SUS, 
ao deixar de coordenar a ação de quase 300 mil trabalhadores na educação em saúde da população 
para a vigilância da COVID-19 15. Apesar disso, no transcurso da pandemia, a presença dos ACS nos 
domicílios e em seu entorno ocorreu por meio do contato remoto com as famílias, favorecido pelo uso 
de smartphones, tablets e computadores, indicando capacidade excepcional para realizar vigilância em 
saúde 15. Ações de rastreamento de casos/contatos na comunidade, de monitoramento dos sintomas 
de gravidade da doença, orientações de higiene e prevenção, incluindo o isolamento de casos suspeitos 
e confirmados, fizeram parte do cotidiano de muitos ACS.

A ampliação do contato telefônico e via WhatsApp com usuários garantiu o acompanhamento 
comunitário à distância, com segurança para os profissionais e população, de acordo com o estado 
de saúde local 16. Além da pronta adaptação na resposta à pandemia, a APS, para garantir alto desem-
penho, depende da continuidade do cuidado aos usuários com doenças crônicas não transmissíveis 
(DCNT). A manutenção de usuários com condições crônicas no centro dos cuidados, considerando 
suas vulnerabilidades diante de doenças agudas e infecciosas, requer ajustes nas estratégias de aten-
dimento presencial, que também se beneficiam dos cuidados remotos 17. A garantia do acesso aos 
diferentes níveis de atenção remete à integralidade e pressupõe fluxos definidos e organizados e escala 
correspondente entre as unidades de atenção, o território e a população 18.

O Brasil apresenta contrastes marcantes entre suas cinco macrorregiões, em termos demográfi-
cos, socioeconômicos, culturais, ambientais e sanitários, bem como de modelo e infraestrutura dos 
serviços de saúde 19. O Sul e o Sudeste, que apresentam maiores Índice de Desenvolvimento Humano 
(IDH), produto interno bruto (PIB) per capita e infraestrutura de saúde, utilizaram uma estratégia de 
enfrentamento da pandemia mais centrada em hospitais e em maior capacidade de testagem 20, que 
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facilitaria, em tese, planejar e articular ações de vigilância, isolamento e controle de casos e contatos. 
No entanto, esse modelo não foi capaz de conter a pandemia, pois as ações comunitárias foram pre-
judicadas e a circulação irrestrita de bens e pessoas favoreceu o contágio e os óbitos, potencializados 
pelo negacionismo e pela descoordenação nacional 21. Do mesmo modo, apenas a vacinação, apesar 
das altas coberturas, também não foi capaz de conter a pandemia, visto que havia necessidade de 
estratégias de contenção conjuntas e coesas na sociedade e entre os gestores do SUS nas diferentes 
instâncias federativas.

Nas regiões Norte e Nordeste, por outro lado, em que pese a pior condição sociossanitária, há 
maior cobertura da ESF. Em muitas localidades, trata-se do único serviço disponível, e as equipes 
enfrentam maiores dificuldades para o encaminhamento aos demais níveis do sistema. No entanto, 
seu potencial de atuação junto à comunidade tem sido capaz de sobrepujar muitas dificuldades estru-
turais e de distâncias, que representam simultaneamente barreiras de acesso, mas também de proteção 
em relação à chegada e à transmissão da COVID-19 22.

Em 2021, para avaliar as diferenças entre as formas de enfrentamento da pandemia no Brasil, 
realizou-se pesquisa nacional intitulada Desafios da Atenção Básica no Enfrentamento à Pandemia de 
COVID-19 no SUS 23, a partir da qual foi selecionado o objeto deste artigo, cujo objetivo é contrastar 
dois padrões extremos de desempenho da APS no enfrentamento da COVID-19, cotejando-os com os 
perfis dos respectivos municípios e com as características da organização dos serviços.

Método

Delineamento e cenário de estudo

Este estudo é parte do inquérito transversal nacional conduzido pela Rede de Pesquisa em Atenção 
Primária à Saúde da Associação Brasileira de Saúde Coletiva (Abrasco), Desafios da Atenção Básica no 
Enfrentamento da Pandemia de COVID-19 no SUS 23, que teve por objetivo identificar os principais 
desafios e estratégias de reorganização da APS utilizados pelas unidades básicas de saúde (UBS) no 
enfrentamento da COVID-19.

Selecionou-se uma amostra probabilística de UBS registradas no Cadastro Nacional dos Estabe-
lecimentos de Saúde (CNES), em dezembro de 2020. A amostra foi estratificada pelas cinco macror-
regiões brasileiras e seu tamanho foi definido de acordo com o número de UBS registradas em cada 
região. A amostra para o país foi estabelecida em 750 unidades, ampliada para 945 UBS considerando 
uma possível perda de 20%. O erro amostral foi de 3,92 e o efeito de delineamento de 1,20, devido à 
ponderação adotada.

Os quatro eixos de atuação da APS – atendimento ao paciente com COVID-19, vigilância em 
saúde, apoio social e continuidade do cuidado – propostos por Medina et al. 2 compuseram o refe-
rencial teórico, norteando a elaboração do questionário e a análise dos resultados. A coleta de dados 
foi realizada entre julho e novembro de 2021. Em cada UBS sorteada, um profissional de saúde com 
nível superior foi convidado a responder o questionário online. Os dados foram coletados e geren-
ciados pela ferramenta Research Electronic Data Capture (REDCap; https://redcapbrasil.com.br/), 
uma plataforma de software segura, baseada na web e projetada para apoiar a captura de dados para 
pesquisas. Foram obtidas 907 respostas.

Coletaram-se informações sobre: estrutura física da UBS e recursos disponíveis de conectividade; 
insumos básicos e processo de reorganização ao cuidado a usuários com quadro de COVID-19; ações 
de continuidade do cuidado; uso de teleatendimento; características do acesso à rede secundária/
terciária (cuidados clínicos intensivos); ações de vigilância e de apoio social no território.

As diferentes probabilidades de sorteio utilizadas nos estratos para a seleção das unidades amos-
trais foram compensadas pela introdução de pesos na etapa de análise de dados, correspondentes ao 
inverso das frações de amostragem utilizadas nos estratos.
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Construção do índice de desempenho da APS e seus eixos

Foi elaborado um índice sintético de desempenho da APS, denominado CPI (COVID APS índice), que 
buscou expressar o modelo de organização das UBS no enfrentamento da COVID-19. A construção 
do CPI iniciou-se com a definição das questões relevantes em cada eixo da APS 2. No fim do processo 
foram selecionadas 26 variáveis, que agregaram 59 questões distribuídas nos quatro eixos. Para garan-
tir coerência e consistência ao índice, foram testadas as correlações não paramétricas (Spearman) 
entre o índice, os eixos e as variáveis, seguidas da análise fatorial (análise dos componentes principais), 
de forma a validar sua arquitetura, e, por fim, foi feita a análise de consistência (alfa de Cronbach), 
chegando ao modelo final 24.

O CPI foi construído com pesos iguais para os eixos e as variáveis em seu interior, conforme a 
seguinte fórmula:

onde:

Eixos: e1 a en	 0 ≤ e* ≤ 1
Variáveis: v1 a vn	 0 ≤ v* ≤ 1

O CPI varia entre um valor igual a 100, que representa a atuação mais completa da UBS, e um valor 
igual a 0, indicando a não realização de nenhuma das ações consideradas pertinentes no enfrentamen-
to da COVID-19. A mesma escala foi utilizada para estimar a pontuação em cada eixo.

Observou-se, a partir da análise fatorial, que os eixos que englobam ações coletivas (vigilância 
em saúde e apoio social) se comportavam de forma unificada, em contraposição aos eixos voltados às 
ações individuais (atendimento ao paciente com COVID-19 e continuidade do cuidado). Dessa forma, 
foram definidas duas dimensões que articulam os eixos e expressam os traços da APS brasileira: a 
individual e a coletiva.

Definição dos grupos de UBS com contraste no desempenho diante da pandemia

Do total de respondentes (n = 907), foram selecionadas 120 UBS, divididas em dois grupos de 60: 
um deles com os maiores valores do CPI, expressando, portanto, um padrão mais completo de res-
posta à pandemia, e outro com os menores valores, indicando desempenho mais restrito diante da 
COVID-19, doravante denominados padrões completo e restrito, respectivamente. A escolha de 
analisar os dois polos emergiu após analisarmos a amostra completa, de acordo com o índice cate-
gorizado por sua mediana, não exibindo diferenças marcantes. Assim, buscamos contrastar de forma 
mais nítida os padrões, com um n adequado, sem perder o poder estatístico.

Analisou-se a associação dos dois grupos de UBS, de acordo com o padrão de resposta à pandemia, 
com as variáveis de efeito não incluídas na construção do índice: as ações dos ACS, a vacinação contra 
COVID-19, a infraestrutura de tecnologias da informação e comunicação (TIC), os recursos huma-
nos e os reflexos nos processos de trabalho. Essas variáveis constituem características estruturais ou 
expressam o modelo de organização das UBS. Também foi examinada a associação com variáveis 
extraídas de bases de dados secundários de domínio público, como as socioeconômicas, demográficas, 
políticas e estruturais, além daquelas de vigilância em saúde (taxas municipais de casos e de mortali-
dade por COVID-19).

As variáveis relativas ao modelo de organização e as sociodemográficas, quando categorizadas, 
foram comparadas entre os dois padrões de desempenho de acordo com suas proporções pelo teste 
qui-quadrado de Pearson. A cobertura de ESF e a taxa local de mortalidade por COVID-19 foram 
categorizadas segundo sua mediana na amostra completa e foram testadas pelo qui-quadrado de 
Pearson. Já as variáveis socioeconômicas, demográficas, políticas, estruturais e de vigilância em saúde 
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foram analisadas segundo sua mediana e intervalo interquartil, por meio do teste de Mann-Whitney, 
diante do índice categorizado em seus dois padrões de desempenho.

Por fim, testou-se a força de associação entre as variáveis, isoladamente (análise bivariada) e em 
conjunto (análise multivariada), por meio da razão de chances ou odds ratio (OR), valores de p e inter-
valos de 95% de confiança (IC95%), considerando amostras complexas. No modelo inicial completo, 
multivariado, foram testadas todas as variáveis que apresentaram significância estatística na análise 
bivariada. Após sucessivos ajustes e reduções, foi verificado o conjunto de variáveis relevantes que 
permaneceu no modelo final. Foram considerados os seguintes parâmetros: alfa (5%); poder (80%); 
diferenças de proporções, segundo a atuação dos ACS no território (70% x 40%); razão entre grupos 
(1), que indicaram a necessidade de amostras mínimas de 49 UBS por grupo, conforme a fórmula de 
Fleiss, ajustada para continuidade 25.

Resultados

No grupo padrão restrito, as UBS apresentaram medianas do CPI significativamente inferiores ao 
grupo padrão completo, tanto na dimensão coletiva (vigilância em saúde e apoio social) quanto na 
dimensão individual (atendimento ao paciente com COVID-19 e continuidade do cuidado) (Tabela 1).

Relação entre dimensões individuais e coletivas de cuidado em saúde

As UBS com padrão completo apresentaram um conjunto de respostas mais ampliado no enfrenta-
mento da pandemia e evidenciaram uma relação mais equilibrada entre as dimensões individuais e 
coletivas do cuidado em saúde, com menor variabilidade e dispersão (Figura 1). Quando houve des-
compasso entre as dimensões, observou-se, no conjunto de UBS com padrão completo, que a ação 
coletiva se sobressaiu em comparação com a individual. O inverso foi observado para as UBS com 
padrão restrito.

As UBS com padrão restrito localizavam-se preponderantemente em municípios com mais de 
100 mil habitantes, IDH Municipal (IDHM) e PIB per capita mais elevados e maior proporção de votos 
em Jair Bolsonaro nas eleições presidenciais de 2018 (p < 0,0001). Em contraste, o grupo de UBS com 
padrão completo predominou significativamente em municípios com menos de 15 mil habitantes, 
mais pobres e com menor proporção de votos no presidente eleito em 2018. O grupo de UBS com 
padrão restrito também se associou, em nível municipal, com melhor infraestrutura hospitalar, maior 
número de hospitais, respiradores e leitos de UTI para adultos (incluindo leitos para COVID-19). 
Em contraste, as UBS com padrão completo associaram-se a municípios com cobertura universal 
(100%) da ESF. A taxa de casos confirmados por 100 mil habitantes foi significativamente menor nos 
municípios das UBS com padrão completo, não havendo diferença estatística na taxa de mortalidade 
municipal (Tabela 1).

Associações relevantes foram verificadas entre a cobertura de ESF e as taxas de mortalidade por 
COVID-19 em nível municipal, quando estas foram categorizadas por suas medianas. A alta cober-
tura da ESF demonstrou associação significante (p = 0,002) com menores taxas de mortalidade por 
COVID-19 (de 2 a 4 vezes), independentemente do padrão de desempenho.

As UBS com padrão completo predominaram no Nordeste (33%), em municípios classificados 
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) como rurais adjacentes (45%) e remotos 
(12%). Contavam com pelo menos uma equipe da ESF (100%); computador com câmera e microfone 
(58%); com ACS (70%); visita domiciliar (97%) e busca ativa (88%-95%); aplicação de vacina contra 
COVID-19 na UBS (88%); demanda aumentada (95%); apoio psicológico aos profissionais de saúde 
(73%); e atendimento de COVID longa (93%). Referem, ainda, menor impacto no cuidado aos usuários 
com DCNT (17%) (Tabela 2).

As UBS com padrão restrito predominaram no Sudeste (38%), em municípios urbanos (88%). Con-
tavam com no máximo uma equipe da ESF (73%); sem ACS no território (60%); sem visita domiciliar 
de ACS (75%); sem busca ativa no território (57%-83%); sem vacina contra COVID-19 na UBS (62%); 
sem apoio psicológico aos profissionais (57%); e sem atendimento de COVID longa (32%) (Tabela 2).
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Tabela 1

Variáveis socioeconômicas, demográficas, políticas, estruturais, de vigilância e das dimensões individuais e coletivas (CPI): distribuições segundo a 
mediana e o intervalo interquartil (IIQ) e associações com os dois padrões de resposta à pandemia de COVID-19 das unidades básicas de saúde (UBS). 
Municípios brasileiros das UBS pesquisadas.

Variáveis UBS com resposta restrita à 
pandemia [38 (18-43)]

UBS com resposta completa à 
pandemia [89 (85-98)]

Valor de p *

Medianas (IIQ) Medianas (IIQ)

Dimensões individuais (CPI)

Atendimento ao paciente com COVID-19 39 (31-50) 93 (90-95) < 0,0001 **

Continuidade do cuidado 44 (37-55) 84 (76-90) < 0,0001 **

Dimensões coletivas (CPI)

Vigilância em saúde 30 (20-42) 100 (90-100) < 0,0001 **

Apoio social 31 (17-42) 92 (83-100) < 0,0001 **

Variáveis socioeconômicas, demográficas e políticas

IDHM *** 75 (72-78) 66 (60-62) < 0,0001 **

PIB per capita (R$) # 36.278 (22.460-46.677) 18.399 (11.665-27.400) < 0,0001 **

População estimada # 121.426 (53.082-373.820) 14.600 (5.376-37.884) < 0,0001 **

% de votos em Jair Bolsonaro ## 66 (57-77) 49 (28-61) < 0,0001 **

Hospitais e equipamentos ###

Hospitais (n) 4 (1,5-10) 1 (0-1) < 0,0001 **

Respiradores (n) 47,5 (12-237) 0,5 (0-6) < 0,0001 **

Leitos de UTI ###

UTI ii adultos – COVID-19 (n) 11 (0-35) 0 (0-0) < 0,0001 **

UTI ii pediátrica – COVID-19 (n) 0 (0-0) 0 (0-0) 0,6106

Total (n) 26 (10-85) 0 (0-0) < 0,0001 **

Cobertura

ESF § (%) 63 (38-88) 100 (89-100) < 0,0001 **

Atenção básica § (%) 75 (58-100) 100 (96-100) < 0,0001 **

COVID-19 – vigilância

Casos confirmados por município/100 mil habitantes §§ 12.251 (8.889-14.779) 8.550 (6.123-13.117) 0,0003 **

Taxa de mortalidade municipal §§ 0,025 (0,019-0,033) 0,026 (0,017-0,036) 0,7648

ESF: Estratégia Saúde da Família; IDHM: Índice de Desenvolvimento Humano Municipal; PIB: produto interno bruto;  
UTI: unidade de tratamento intensivo. 
* Teste de Mann-Whitney; 
** Resultados significantes, p < 0,05; 
*** De acordo com o Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento 51; 
# De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 52; 
## De acordo com o Tribunal Superior Eleitoral 53; 
### De acordo com dados do Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saúde 54,55; 
§ De acordo com dados da plataforma e-Gestor AB 56; 
§§ De acordo com dados do Portal de Transparência do Registro Civil 57.

Do ponto de vista da estrutura das UBS, chamou a atenção que o quádruplo de UBS com padrão 
completo (58% x 13%) contava com computadores equipados com câmera e microfone, recursos fun-
damentais para teleatendimento, em comparação àquelas com padrão restrito. Com relação ao traba-
lho dos ACS, fundamental na pandemia, as diferenças entre os grupos foram significativas, com maior 
frequência (de 2 a 5 vezes mais) das atividades exercidas nas UBS com padrão completo, tais como 
busca ativa de pacientes em geral e para vacinação contra a COVID-19, visita domiciliar e presença 
dos ACS no território. Ainda, observou-se maior atuação dos ACS no acolhimento aos sintomáticos 
respiratórios, paralelamente à manutenção de suas atividades essenciais no território (Tabela 2).

No grupo com padrão completo, a proporção de UBS que realizavam vacinação contra a 
COVID-19 no próprio serviço e que reportaram melhoria no cuidado de DCNT foi, respectivamente, 
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Figura 1

Relação entre as dimensões coletiva e individual, de acordo com comparação entre os dois padrões de resposta à 
pandemia de COVID-19 das unidades básicas de saúde (UBS).

2,3 e 5,7 vezes a do grupo com padrão restrito. O efeito negativo da descontinuidade do atendimento 
aos pacientes com DCNT foi observado na maioria das UBS, sendo que 42% das UBS com padrão 
restrito informaram que esse cuidado foi muito prejudicado, assim como 25% das UBS com padrão 
completo (Tabela 2).

Na análise de regressão logística bivariada, as UBS com padrão restrito versus completo apresenta-
ram, significativamente, 2,7 vezes mais chances de pertencer à Região Sudeste; 6,9 vezes de não dispor 
de computador com câmera/microfone; 3,2 vezes de não contar com ACS atuando no território; 
57,7 vezes de não realizar visita domiciliar por ACS; 39,4 vezes de ausência de busca ativa por ACS; 
19,4 vezes de os ACS não realizarem busca ativa para vacinação de grupos prioritários; 28,2 vezes de 
ausência de busca ativa pelos ACS de faltosos à segunda dose da vacina contra a COVID-19; 13,4 vezes 
de não realizar vacinação contra a COVID-19 no próprio serviço; e 4,5 vezes de não receber apoio 
psicológico para os profissionais de saúde (Tabela 3).

A Tabela 3 apresenta o modelo final ajustado de regressão logística entre os dois grupos de UBS 
no enfrentamento da pandemia. Permaneceram no modelo as variáveis relativas às visitas domici-
liares e busca ativa realizada pelos ACS, a vacinação realizada na própria UBS, apoio psicológico aos 
profissionais de saúde e o atendimento aos pacientes com sequelas de COVID-19. As OR ajustadas 
evidenciaram aumento relevante da chance de os ACS não realizarem visitas domiciliares e de não 
haver apoio psicológico, em comparação às OR brutas. A Figura 2 apresenta as proporções dessas 
variáveis entre os dois grupos de UBS, com diferenças muito acentuadas, principalmente em relação 
às variáveis de atuação dos ACS no território.
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Tabela 2

Comparação entre os dois padrões de resposta das unidades básicas de saúde (UBS) à pandemia de COVID-19 na amostra reduzida e na amostra 
completa, de acordo com os resultados da pesquisa e características sociodemográficas, estruturais, de vigilância e atuação de agentes comunitários  
de saúde (ACS) e de impacto da pandemia na atenção primária à saúde (APS), 2021.

Variáveis UBS com resposta restrita à 
pandemia

UBS com resposta completa à 
pandemia

Valor de p *

n (%) n (%)

Região 0,030 **
Norte 6 (10) 8 (13)
Nordeste 8 (13) 20 (33)
Sudeste 23 (38) 13 (22)
Sul 16 (27) 9 (15)
Centro-oeste 7 (12) 10 (17)

Divisão rural-urbano < 0,001 **
Intermediário ajacente 3 (5) 7 (12)
Intermediário remoto 1 (2) 0 (0)
Rural adjacente 3 (5) 27 (45)
Rural remoto 0 (0) 7 (12)
Urbano 53 (88) 19 (32)

Equipes da ESF (n) < 0,001 **
Nenhuma 17 (28) 0 (0)
1 27 (45) 37 (62)
2-6 16 (27) 21 (35)
Mais de 6 0 (0) 2 (3)

Estrutura de TIC
Existência de Internet 59 (98) 58 (97) 0,559
Prontuário eletrônico 47 (78) 48 (80) 0,822
Computador com câmera e microfone 8 (13) 35 (58) < 0,001 **

Atividades dos ACS
ACS no território 24 (40) 42 (70) 0,001 **
ACS no acolhimento aos sintomáticos respiratórios 7 (12) 33 (55) < 0,001 **
Visita domiciliar pelos ACS 15 (25) 58 (97) < 0,001 **
Busca ativa pelos ACS 10 (17) 53 (88) < 0,001 **
Busca ativa pelos ACS para vacinação de grupos 
prioritários

26 (43) 57 (95) < 0,001 **

Busca ativa pelos ACS de faltosos à segunda dose 
contra COVID-19

20 (33) 56 (93) < 0,001 **

Vacinação contra COVID-19 na UBS 23 (38) 53 (88) < 0,001 **
Recursos humanos

Aumento da demanda 49 (82) 57 (95) 0,023 **
Sobrecarga para os profissionais de saúde 51 (85) 53 (88) 0,591
Apoio psicológico aos profissionais de saúde 26 (43) 44 (73) 0,001 **
Rotatividade de recursos humanos 24 (40) 23 (38) 0,852

Aumento devido à pandemia 13 (22) 14 (23) 0,827
Aumento – mudança na gestão municipal 9 (15) 9 (15) 1,000

Atendimento aos pacientes com sequelas de COVID-19 41 (68) 56 (93) 0,001 **
DCNT (impacto no cuidado) 0,048 **

Melhorou 2 (3) 10 (17)
Mantido 6 (10) 6 (10)
Prejudicado 27 (45) 29 (48)
Muito prejudicado 25 (42) 15 (25)

DCNT: doenças crônicas não transmissíveis; ESF: Estratégia Saúde da Família; TIC: tecnologias da informação e comunicação. 
Fonte: elaboração própria. 
* Teste qui-quadrado; 
* p < 0,05.
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Tabela 3

Análise bivariada e multivariada comparativa dos dois padrões de resposta das unidades básicas de saúde (UBS) à pandemia de COVID-19 e variáveis 
sociodemográficas, estruturais, de vigilância e de impacto da pandemia na atenção primária à saúde (APS). 

Padrão de desempenho com resposta restrita OR IC95% Valor de p

Análise bivariada

Região Norte 0,80 0,25-2,58 0,703

Região Nordeste 0,28 0,11-0,73 0,009 *

Região Sudeste 2,70 1,17-5,26 0,002 *

Região Sul 2,14 0,84-5,46 0,111

Região Centro-oeste 0,74 0,25-2,17 0,578

Ausência de Internet 0,60 0,05-6,75 0,673

Ausência de prontuário eletrônico 1,27 0,49-3,29 0,617

Ausência de computador com câmera e microfone 6,90 2,62-18,19 < 0,001 *

ACS não estarem predominantemente no território 3,22 1,43-7,26 0,005 *

ACS no acolhimento sintomáticos respiratórios 0,10 0,04-0,28 < 0,001 *

Ausência de visita domiciliar pelos ACS 57,74 12,06-276,45 < 0,001*

Ausência de busca ativa pelos ACS 39,38 12,77-121,40 < 0,001*

Ausência de busca ativa pelos ACS para vacinação de grupos prioritários 19,39 5,17-72,70 < 0,0001 *

Ausência de busca ativa pelos ACS para vacinação de faltosos à segunda dose contra COVID-19 28,23 8,03-99,21 < 0,001 *

Ausência de vacinação contra COVID-19 na UBS 13,36 4,75-37,60 < 0,001 *

Equipes da ESF (n) 0,85 0,73-0,98 0,021 *

Aumento da demanda 0,20 0,04-0,88 0,033 *

Sobrecarga para os profissionais de saúde 0,89 0,28-2,82 0,840

Ausência de apoio psicológico aos profissionais de saúde 4,54 2,07-9,99 < 0,001 *

Rotatividade de recursos humanos 1,14 0,51-2,54 0,741

Aumento devido à pandemia 0,96 0,38-2,41 0,924

Aumento – mudança na gestão municipal 1,00 0,34-2,93 0,999

Atendimento pacientes sequela de COVID-19 0,19 0,06-0,62 0,006 *

DCNT (impacto positivo) 0,19 0,05-0,77 0,002 *

Modelo final

Ausência de visita domiciliar pelos ACS 70,08 2,65-1.851,31 0,011 *

Ausência de busca ativa pelos ACS 12,30 1,90-79,55 0,009 *

Ausência de vacinação contra COVID-19 na UBS 14,65 2,82-76,21 0,002 *

Ausência de apoio psicológico aos profissionais de saúde 17,51 1,56-196,29 0,021 *

Atendimento pacientes sequela de COVID-19 0,03 0,01-0,20 < 0,001 *

Constante 0,16 0,04-0,71 0,016 *

ACS: agentes comunitários de saúde; DCNT: doenças crônicas não transmissíveis; IC95%: intervalo de 95% de confiança; OR: odds ratio. 
Nota: modelo final ajustado: F = 6,08; p = 0,0001; n = 120. 
* p < 0,05.

Discussão

A opção de se contrastarem os extremos de atuação se reveste de importância, pois permite desvelar 
as principais tensões existentes no cenário da APS brasileira, neste momento crucial do contexto 
sanitário, aportando elementos para a discussão dos modelos de organização do SUS. Ademais, os 
contrastes permitem entender de forma mais clara alguns dos muitos fatores que contribuíram para 
respostas mais restritas da APS, situação que foi também evidenciada em outras realidades 26.

Não há dúvidas de que a pandemia de COVID-19 foi enfrentada de forma distinta na APS quando 
se utilizam como escala de análise as regiões brasileiras, jogando luz sobre as fortalezas e as fragilida-
des dos modelos adotados, com contornos mais claros das questões estruturais e socioambientais 23.  
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Figura 2

Comparação entre os dois padrões de resposta das unidades básicas de saúde (UBS) à pandemia de COVID-19 das proporções de variáveis 
remanescentes no modelo final de regressão logística.

ACS: agentes comunitários de saúde.

É importante observar que as UBS do grupo com padrão completo predominaram em localidades 
rurais, com IDHM e PIB per capita mais baixos, porém com cobertura integral da ESF e ACS atuan-
tes no território, com destaque para as ações na dimensão coletiva. Em contraste, as UBS do grupo 
com padrão restrito estavam mais presentes em localidades urbanas, IDHM alto, com PIB per capita 
elevado, com cobertura da ESF média ou baixa, com ênfase em ações na dimensão individual. As dis-
paridades encontradas têm relação com as desigualdades sociais regionais e suas formas de adaptação 
à realidade existente 26.

A presença de UBS com padrão completo em localidades pequenas e rurais é um dos destaques do 
estudo, pois muitas vezes a UBS é o único serviço disponível no município, principalmente nos rurais 
remotos 27. Tal desempenho pode ser explicado pelo fato de a pandemia de COVID-19 ter exigido 
dessas UBS uma resposta mais abrangente, organizando ações nas dimensões individual e coletiva 2,28, 
ainda que dispusessem de menor acesso a testes e à infraestrutura hospitalar. Outros estudos também 
identificaram grande resiliência dos serviços de APS em áreas rurais da África do Sul 29 e da Austrália 30  
no começo da pandemia.

No grupo com padrão restrito, a maioria das UBS apresentava resultados mais elevados na dimen-
são individual, se comparada à coletiva. Nos municípios urbanos (com IDHM e PIB per capita supe-
rior, mas com menor cobertura da ESF) o desempenho foi melhor para o atendimento ao paciente 
com COVID-19, enquanto nos rurais (com alta cobertura da ESF, mas com IDHM e PIB per capita 
inferiores) houve melhor desempenho na continuidade do cuidado. Vale lembrar que a garantia da 
continuidade do cuidado foi um desafio importante, muitas vezes não vencido, nos mais diferentes 
cenários de enfrentamento da pandemia 31,32.
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As evidências destacam o êxito da ESF em suprir as necessidades do cuidado em saúde da popula-
ção brasileira, com ações de promoção da saúde, prevenção de riscos, controle de agravos e reabilita-
ção, prestadas por equipes multiprofissionais e responsáveis por territórios definidos 4. Esse modelo 
de APS apresenta associação significante com a redução nas taxas de mortalidade infantil, materna 
e por causas preveníveis 4. Em nosso estudo, a cobertura da ESF associou-se com menores taxas de 
mortalidade municipais por COVID-19, independente do CPI. Esse achado reforça o viés pró-equida-
de da ESF, identificado em diversos estudos, pois as coberturas desse modelo de APS são maiores jus-
tamente nas menores localidades rurais, com pior infraestrutura e menor acesso a bens e serviços 33.

Os estudos de Castro et al. 34 e de Kerr et al. 35 apontam para as dificuldades enfrentadas nas 
regiões Norte e Nordeste na pandemia, com intensificação das vulnerabilidades já existentes e grande 
quantidade de óbitos entre os mais jovens. Apesar das dificuldades e perdas significativas na expec-
tativa de vida, essas regiões se mobilizaram de forma mais ativa em seus componentes comunitários, 
com maior apoio social e medidas de contenção da pandemia. A Região Nordeste apresentou altas 
taxas de isolamento social na primeira onda da pandemia e articulação entre os governos estaduais, 
por meio de consórcio, para compartilhar boas práticas e inovações, com a implementação de medidas 
de vigilância em saúde 34,35.

A situação mais preocupante ocorreu nas UBS de localidades com baixa cobertura da ESF e baixo 
IDHM, dificultando o enfrentamento da pandemia e demais crises. Os retrocessos na Política Nacio-
nal da Atenção Básica (PNAB) desde 2017 atingem frontalmente esses locais, pois reduziu-se o inves-
timento na ESF e a obrigatoriedade da presença de ACS nas UBS. Com a implantação da reforma da 
APS promovida pelo programa Previne Brasil 36, a atuação dos Núcleos de Apoio à Saúde da Família e 
Atenção Básica (NASF-AB) foi descontinuada, evidenciando o baixo compromisso com a prevenção. 
Assim, dois pilares fundamentais (participação comunitária e integralidade) estão ameaçados, espe-
cialmente nas localidades estruturalmente carentes 37,38.

A forte associação entre melhor desempenho no CPI e maior cobertura da ESF indica uma res-
posta mais integral aos quatro componentes avaliados, com destaque para ações coordenadas de 
vigilância, na dimensão coletiva 39,40.

Uma parcela considerável das UBS com padrão restrito não tinha equipes de ESF (28%), o que 
constitui problema adicional, principalmente em cenários de maior desigualdade. A falta de equipes 
de ESF e de ações dos ACS no território 41 poderia aumentar as taxas de mortalidade 8, pois justamen-
te as populações mais carentes não usufruem de visitas domiciliares nem de busca ativa, tampouco de 
teleatendimento/teleconsultas, mecanismos relevantes para prevenção de complicações e de óbitos 42.

Outra questão essencial é a capacidade de prover teleatendimento institucional para além da pan-
demia. Mesmo nas UBS padrão completo, há falta de computadores equipados e sua disponibilidade 
no conjunto das UBS é ainda menor (28%) 43. Esse resultado demonstra a descontinuidade, nos últi-
mos anos, dos investimentos político-institucionais em telessaúde, a exemplo do Programa Nacional 
Telessaúde Brasil Redes, criado em 2007, cujo objetivo era justamente fortalecer a ESF e a atenção 
básica, dotando as UBS de maior capacidade técnica e resolutiva 44,45. Evidencia-se a necessidade de 
investimento em inovação organizacional, TICs e otimização do trabalho na APS, com prioridade 
para a ESF, tendo em vista a dimensão continental do Brasil 46,47.

O apoio psicológico aos profissionais de saúde tornou-se uma necessidade radical durante a 
pandemia, tendo impacto relevante no pós-pandemia 48. Entretanto, sua ausência é grande, principal-
mente nas UBS com padrão restrito, em que mais da metade não conseguiu garanti-lo à sua equipe. 
Esse é um diferencial importante das UBS com padrão completo no enfrentamento da pandemia, 
assim como outras experiências exitosas encontradas na literatura, que buscavam inserir práticas 
integrativas para proteger a saúde mental dos profissionais de saúde 49.

Quanto aos impactos pós-pandêmicos, o cenário não é animador, mesmo para as UBS com padrão 
completo, pois a maioria relata diminuição nas consultas para os usuários com DCNT, além do cui-
dado prejudicado, somando-se ao atendimento às sequelas pós-COVID-19. Os profissionais da APS 
serão peças-chave na detecção e no acompanhamento da COVID longa, cujo quadro se apresenta com 
sintomatologia branda e costuma acometer pacientes com DCNT, com prevalência estimada entre 
10% e 35% dos pacientes acometidos pela COVID-19 50.
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Por fim, cabe destacar a importância das lições aprendidas no enfrentamento dessa pandemia 
para que gestores, profissionais de saúde, comunidade científica e sociedade civil, na perspectiva do 
controle social, realizem profundas reflexões acerca dos acertos e equívocos das medidas e estratégias 
utilizadas. Destaca-se, ainda, a relevância do SUS na coordenação das ações e na definição dos mode-
los organizacionais que efetivamente atendam às necessidades de saúde da população, em especial no 
papel indelegável da APS junto à população dos territórios de saúde. Tais medidas, certamente, serão 
imprescindíveis para possíveis futuras situações.

Limitações

O tamanho reduzido da amostra de UBS nos dois padrões de desempenho do CPI apresentou resulta-
dos válidos, porém pouco precisos. Ainda assim, foi possível visualizar as diferenças marcantes entre 
os grupos, não encontradas na análise da amostra total.

Ademais, as associações entre as variáveis estruturais e os desfechos foram mais claras e acertadas 
quando em relação ao impacto das ações de saúde da APS. No que se refere aos impactos à saúde, a 
proposta foi apenas de aproximar os conjuntos de variáveis e buscar hipóteses, pois não se pode pre-
sumir uma relação de causalidade. As taxas de mortalidade municipais não apresentaram associação 
com o índice, mas contribuíram no entendimento da proteção conferida pela cobertura da ESF.

Considerações finais

A evidente associação entre o padrão completo das UBS e a cobertura da ESF no município reafirma 
os resultados positivos desse modelo de APS, reforçando a necessidade de retomá-lo como priorida-
de na política nacional de saúde. É essencial a manutenção e ampliação da ESF, por seu potencial de 
melhoria da vida e saúde em seu território. Se, por um lado, as UBS localizadas em municípios com 
alta cobertura da ESF foram capazes de reduzir os entraves e sobrepujar as dificuldades estruturais, 
no pós-pandemia certamente necessitarão de forte articulação com os demais níveis de atenção, espe-
cialmente no matriciamento e nos encaminhamentos necessários, represados durante a pandemia.

Ainda, os grupos mais vulneráveis merecem atenção especial também no pós-pandemia, pois as 
desigualdades estruturais e sociais provavelmente irão se alastrar por longo período, manifestando-se 
em problemas de saúde variados para os quais os serviços precisarão estar atentos, consistindo em 
demanda adicional relevante para a APS.

As variáveis associadas aos padrões de desempenho neste estudo, tais como mecanismos insti-
tucionais de teleatendimento, apoio psicológico aos profissionais de saúde, inovação tecnológica e 
manutenção/ampliação das ações no território, apresentam relevância também no período pós-pan-
dêmico, principalmente aquelas protagonizadas pelos ACS. Elas contribuirão, sem dúvida, em con-
junto com outras medidas, para antecipar riscos e agilizar respostas locais oportunas de acordo com 
as necessidades de saúde da população.
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Abstract

The adequate fight against pandemics requires ef-
fective coordination between primary health care 
(PHC) and health surveillance, guaranteed atten-
tion to acute and chronic demands, and a bond 
with the community dimension in the scope of 
basic health units (UBS, acronym in Portuguese). 
This study aims to contrast two extreme stan-
dards of PHC performance in the fight against  
COVID-19 in Brazil, comparing them with the 
profiles of the corresponding municipalities and 
characteristics of the organization of services. 
Based on the results of a cross-sectional national 
survey with a representative sample of UBSs, we 
created a synthetic index to evaluate how PHC 
performs against COVID-19 called CPI, composed 
of axes of health surveillance and social support 
(collective dimension) and of COVID-19 care and 
continuity of care (individual dimension). Of the 
907 surveyed UBSs, 120 were selected, half of 
which had the highest indexes (complete standard) 
and the other half, the lowest ones (restricted stan-
dard). The municipalities of the UBSs with a com-
plete standard are predominantly rural, have low 
Municipal Health Development Index (MHDI), 
high Family Health Strategy (FHS) coverage, and 
stand out in the collective dimension, whereas the 
UBSs in urban municipalities with this same stan-
dard have high MHDI, low FHS coverage, and an 
emphasis on the individual dimension. In the re-
stricted standard, we highlight community health 
workers’ reduced work in the territory. In the Bra-
zilian Northeast, UBSs with complete standard 
predominate, whereas, in its Southeast, UBSs with 
restricted standard predominate. The study poses 
questions that refer to the role and organization of 
PHC in the health care network under situations 
that require prompt response to health issues and 
indicates the greater potential capacity of the FHS 
program in such situations.

Primary Health Care; Family Health Strategy; 
COVID-19; Public Health Surveillance;  
Health Services

Resumen

El enfrentamiento adecuado de las pandemias 
requiere una fuerte articulación entre atención 
primaria de salud (APS) y la vigilancia en salud, 
una atención garantizada a las demandas agu-
das y crónicas y la vinculación con la dimensión 
comunitaria en el ámbito de las unidades bási-
cas de salud (UBS). El objetivo de este artículo es 
contrastar dos patrones extremos de desempeño 
de la APS en el enfrentamiento del COVID-19 en 
Brasil, comparándolos con los perfiles de los res-
pectivos municipios y características de la organi-
zación de los servicios. A partir de los resultados 
de una encuesta nacional transversal con una 
muestra representativa de las UBS fue creado un 
índice sintético de desempeño de la APS frente al  
COVID-19, denominado CPI, compuesto por los 
ejes de vigilancia y apoyo social (dimensión colec-
tiva) y de atención al COVID-19 y continuidad 
de la atención (dimensión individual). De las 907 
UBS investigadas, se seleccionaron 120, siendo la 
mitad con los índices más grandes encontrados 
(estándar completo) y la otra con los más bajos 
(estándar estricto). Los municipios de las UBS con 
estándar completo son preponderantemente rura-
les, con bajo índice de desarrollo humano munici-
pal (IDHM), alta cobertura de la Estrategia Salud 
de la Familia (ESF) y se destacan en la dimensión 
colectiva, mientras que las UBS en este mismo es-
tándar situadas en municipios urbanos presentan 
alto IDHM, baja cobertura de ESF, con énfasis en 
la dimensión individual. En el estándar estricto, se 
destaca la reducida actuación de los agentes comu-
nitarios de salud en el territorio. En la región Nor-
deste predominan las UBS con estándar completo, 
mientras que en el Sureste predominan las UBS 
con un estándar estricto. El estudio aporta cuestio-
nes que remiten al papel y organización de la APS 
en la red de atención en situaciones que requieren 
respuesta rápida a los problemas de salud e indi-
ca una mayor capacidad potencial de la ESF en  
tales situaciones.

Atención Primaria de Salud; Estrategia de Salud 
Familiar; COVID-19; Vigilancia en Salud; 
Servicios de Salud
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