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Introdução

Em 12 de março de 2020, a Organização Mundial da Saúde (OMS) declarou como pandemia a doença 
causada pelo novo coronavírus (SARS-CoV-2) 1. A infecção (COVID-19), além de ser mais transmis-
sível, tem letalidade estimada em cerca de 14 vezes a da influenza 2. O alto índice de contágio, com 
cada indivíduo infectando de 2 a 3 pessoas, em média, causa a expansão da epidemia em progressão 
geométrica 3. No Brasil, onde a transmissão comunitária em todo o território nacional foi declarada 
em 20 de março, mais de 147 mil casos e 10 mil mortes pela COVID-19 haviam sido confirmados até 
9 de maio de 2020 4. Medidas de isolamento de casos e contatos e distanciamento social da popula-
ção geral têm sido as principais estratégias preconizadas para retardar a expansão da COVID-19 e 
permitir a adequação dos sistemas de saúde ao rápido aumento da demanda por leitos de internação, 
especialmente aqueles de terapia intensiva, evitando o colapso da assistência hospitalar 5,6.

A apresentação inicial da COVID-19 se assemelha a uma gripe, com sintomas de febre, tosse, dor 
de garganta e coriza. Aproximadamente 80% dos pacientes se recuperam sem complicações, sendo 
classificados como casos leves ou moderados (sem pneumonia ou com pneumonia viral leve) 7. Os 
20% restantes evoluem com dispneia e hipoxemia secundárias à pneumonia viral extensa, e necessi-
tam de internação para oxigenioterapia, além de outras intervenções 8. Um quarto desses (cerca de 
5% do total) evolui para o estado crítico devido à insuficiência respiratória, coagulação intravascular 
disseminada, choque circulatório ou disfunção orgânica múltipla, requerendo cuidados de terapia 
intensiva. A letalidade nesse último grupo é superior a 40% 9,10.

A assistência à COVID-19 precisa dar conta das necessidades dos pacientes nas diferentes fases da 
infecção e em todo o espectro de gravidade, em uma linha de cuidado que envolve desde o monitora-
mento de casos leves em isolamento domiciliar, com orientações para o manejo de sintomas e para a 
identificação precoce de sinais de alerta, até a internação em unidades de terapia intensiva (UTI) e a 
reabilitação após a alta hospitalar. A minimização dos riscos de infecção dos profissionais de saúde e 
demais pacientes deve balizar a escolha das melhores estratégias de organização da rede para atender 
a essas necessidades 11.

Para reduzir a transmissão e limitar a mortalidade pela COVID-19, o poder público deve criar 
condições para que indivíduos e famílias possam sustentar o distanciamento social enquanto prepara 
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seu sistema de saúde para o enfrentamento da pandemia. No caso do Brasil, o Sistema Único de Saúde 
(SUS) deve se preparar para prover assistência ao crescente número de pacientes com a COVID-19; 
manter a atenção aos demais agravos agudos e crônicos e garantir a segurança de profissionais de 
saúde e pacientes durante o cuidado de saúde 12.

Recomendações para a organização da rede de atenção à COVID-19

A capacidade do sistema de saúde de desempenhar plenamente suas funções no contexto da pandemia 
demanda não apenas expandir o número de leitos hospitalares e de UTI, mas também reorganizar os 
fluxos na rede de atendimento, redefinir os papéis das diferentes unidades e níveis de atenção e criar 
novos pontos de acesso ao sistema de saúde, especialmente por via remota 11. Todas as modalidades de 
teleatendimento (teleorientação, teleconsulta, telemonitoramento e telerregulação) passam a desem-
penhar papel central a partir desse momento 13,14. Um plano com protocolos a serem seguidos por 
todos os níveis de atenção, incluindo normas de proteção aos trabalhadores e cuidados para evitar a 
disseminação do SARS-CoV-2 nas unidades de saúde, é fundamental para articular todas essas ações 15.

A OMS sugere que sejam criadas centrais de teleatendimento 24 horas, treinando os atendentes na 
utilização de protocolos que permitam distinguir casos leves, moderados e graves, bem como orientar 
os casos leves quanto às medidas de isolamento domiciliar. Casos graves devem ser encaminhados 
para hospitais de referência para COVID-19 por ambulâncias exclusivas para este transporte, com 
profissionais qualificados e adequadamente protegidos, segundo as medidas preconizadas para a 
prevenção de infecção 11.

Na rede de atenção à COVID-19, são também necessários equipamentos de saúde com leitos de 
baixa e média complexidades dedicados ao atendimento de casos suspeitos com alto risco de agra-
vamento ou com contraindicação ao isolamento domiciliar, tais como aqueles com comorbidades, 
os que residem sozinhos e os que apresentam maior comprometimento pela doença, ainda que não 
estejam graves. A internação nesses locais possibilita fazer intervenções terapêuticas, monitorar sinais 
de agravamento e providenciar transferência oportuna para leitos de maior complexidade, quando 
necessário. Essas unidades devem admitir também pacientes que recebam alta de hospitais de refe-
rência ainda necessitando de cuidados hospitalares, contribuindo para a liberação dos leitos de alta 
complexidade para os pacientes críticos 11,16.

A descrição das necessidades assistenciais dos pacientes com COVID-19 torna evidente que o 
papel direto da atenção primária à saúde (APS) na assistência aos casos moderados e graves é bastante 
limitado. Ademais, o atendimento presencial aos pacientes suspeitos de COVID-19 nas unidades bási-
cas de saúde (UBS) deve ser evitado sempre que possível porque, além de ter pouco impacto no curso 
da doença, implica alto risco de infecção para os profissionais de saúde e demais usuários.

O papel da APS durante a pandemia de COVID-19

Se por um lado a APS tem capacidade reduzida para atuar sobre a letalidade dos casos graves, uma APS 
forte, organizada e com pessoal qualificado e em número adequado pode contribuir para diminuir a 
incidência da infecção na população adscrita, com impacto direto na diminuição da morbimortalida-
de. Por meio do trabalho comunitário pode atuar para a redução da disseminação da infecção, acom-
panhar os casos leves em isolamento domiciliar, apoiar as comunidades durante o distanciamento 
social, identificar e conduzir situações de vulnerabilidade individual ou coletiva e, principalmente, 
garantir o acesso a cuidados de saúde e o necessário encaminhamento nas fases mais críticas da 
epidemia. Dessa forma, a APS pode desempenhar um papel central na mitigação dos efeitos da pan-
demia, mantendo e aprofundando todos os seus atributos, tais como o acesso ao primeiro contato, a 
longitudinalidade, a integralidade e a coordenação do cuidado e, em especial, a competência cultural 
e a orientação familiar e comunitária 17.

Ao retomar a sua vocação para a ação comunitária, a APS pode ampliar a capacidade de resposta 
local não só para reduzir a disseminação da infecção, como também para amenizar os efeitos sociais 
e econômicos das medidas de distanciamento social. Por exemplo, por intermédio das mídias sociais 
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e rádios comunitárias, as equipes de saúde da família (EqSF) podem orientar a população sobre as 
formas de contágio e informar sobre os canais de teleatendimento. O trabalho dos agentes comuni-
tários de saúde (ACS) pode ajudar a identificar indivíduos e famílias em situação de maior vulnera-
bilidade, auxiliar na entrega de alimentos e outros itens essenciais, além de mobilizar os recursos da  
própria comunidade.

Na atenção clínica individual, utilizando modalidades de teleatendimento, profissionais da APS 
podem orientar os casos suspeitos quanto ao isolamento e reconhecimento dos sinais de alerta; iden-
tificar pacientes que não podem ser cuidados no domicílio; monitorar estes casos suspeitos quanto 
à evolução clínica; realizar videoconsultas para casos mais complexos e solicitar remoção para uma 
unidade hospitalar ao identificar sinais de agravamento. Todas essas ações resultam em redução da 
demanda e dos riscos de infecção nas unidades de emergência e permitem a concentração de seus 
recursos no atendimento aos casos mais graves.

Visando a manter o acesso aos cuidados de saúde para outros agravos, o trabalho na APS durante 
a pandemia deve priorizar ainda: (1) a continuidade de ações preventivas, tais como vacinação; (2) o 
acompanhamento de pacientes crônicos e grupos prioritários como gestantes e lactentes; e (3) o aten-
dimento a pequenas urgências e às agudizações de doenças crônicas. A supressão dessas atividades 
por várias semanas pode resultar em elevação da morbimortalidade por outras causas, ampliando os 
efeitos da pandemia, como relatado nas situações em que se optou por um modelo assistencial cen-
trado apenas na atenção hospitalar 18.

Assim como para os casos suspeitos, o teleatendimento deve ser priorizado como estratégia para o 
acompanhamento dos portadores de outros agravos que estão estáveis. É possível responder a deman-
das por medicamentos de uso contínuo ou mesmo por avaliação clínica, que pode, muitas vezes, ser 
realizada por videoconsulta. O atendimento presencial na UBS seria priorizado para pacientes com 
queixas agudas não respiratórias e para aqueles com agudização de doenças crônicas, cuja abordagem 
possa ser feita na APS, com até algumas horas de tratamento e observação clínica, evitando sua ida 
para unidades hospitalares e de pronto-atendimento, que estarão progressivamente sobrecarregadas. 
A disponibilização de equipamentos de proteção individual e a atualização das práticas de prevenção e 
controle de infecção de acordo com as melhores evidências disponíveis, com treinamentos periódicos, 
dão suporte à manutenção segura das ações assistenciais na UBS e nos domicílios.

Além do teleatendimento, a consulta domiciliar por médicos e enfermeiros pode garantir a manu-
tenção da assistência a pacientes de maior complexidade e risco, incluindo ainda aqueles que necessi-
tam de curativos. As visitas domiciliares feitas pelos ACS, no peridomicílio, respeitando o distancia-
mento social, possibilitam o acompanhamento de pacientes sem telefone e a entrega de medicamentos 
e de insumos básicos à população, evitando, assim, as visitas desnecessárias à UBS.

Mesmo com todo o esforço para expandir o uso das teleconsultas, e ainda que centrais telefônicas 
para o atendimento a casos suspeitos de COVID-19 sejam priorizadas, uma parcela substancial da 
população do território continuará acessando as UBS, Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) e 
emergências hospitalares. Por esse motivo, os pacientes devem ser rastreados no primeiro ponto de 
contato com qualquer serviço de saúde e todas as precauções para o controle de infecção devem ser 
ali implementadas, de acordo com as recomendações vigentes, que incluem atendimento em áreas 
externas, limitação do contato físico, modificações de fluxo, separação de áreas de atendimento e 
espera, distanciamento, barreiras físicas, disponibilização e uso racional de equipamentos de proteção 
individual (EPI), de acordo com a atividade e tipo de contato realizado 1. Cabe lembrar ainda que, à 
medida que a epidemia avança, o risco de infecção em unidades de saúde aumenta, mesmo quando se 
trata de pacientes sem relato de sintomas respiratórios, pois casos de infecção assintomática e apre-
sentações atípicas passam a ser mais numerosos. Isso justifica a expansão do uso de EPI e de medidas 
de controle de infecção para diversas situações e as áreas de atendimento 19.

Os riscos da transmissão da COVID-19 nos serviços de saúde e os elevados custos da implantação 
das normas de biossegurança justificam a ampla utilização das ferramentas de teleatendimento e 
todo o suporte financeiro necessário para implantá-las. Essas estratégias permitem que a restrição e 
regulação do acesso físico às UBS não representem restrição total de acesso, mas possam ser substi-
tuídas por formas mais seguras e custo-efetivas de atenção. Para implantar as mudanças necessárias 
ao pleno funcionamento da APS no contexto da pandemia, investimentos em estruturas como tendas 
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para atendimento externo, veículos para apoiar a atenção domiciliar, telefones celulares e internet 
de boa qualidade serão imprescindíveis, assim como o acesso livre à internet para todos os usuários. 

A criação de polos de atenção à COVID-19, destinados a atender os casos suspeitos, realizar o 
manejo inicial e facilitar as remoções necessárias, é uma alternativa válida onde seja impossível ade-
quar as UBS para realizar essas atividades de forma segura 11. Não é possível dispensar, entretanto, 
a troca efetiva de informações entre esses polos e as UBS, essencial para que estas possam manter a 
vigilância e a coordenação do cuidado em suas respectivas áreas de abrangência. Somente uma APS 
forte e conectada aos demais pontos de atenção, com maior atuação comunitária e capacidade de 
coordenação, será capaz de minimizar os danos causados pela pandemia e evitar a desassistência às 
condições crônicas e agudizações.

Limites da atuação da APS diante das deficiências da rede de atenção a COVID-19

O pleno exercício de atividades inerentes à APS que poderiam reduzir a magnitude e o impacto da 
pandemia nas populações é ameaçado, contudo, pela deficiência da rede de atenção à COVID-19, nota-
damente pela insuficiência de leitos para internação e por prolemas no fluxo de acesso a esses leitos.

Por exemplo, no Município do Rio de Janeiro, onde o Serviço de Atendimento Móvel de Urgência 
(SAMU) não realiza o atendimento domiciliar às urgências por COVID-19 e as UBS são responsáveis 
por acolher os sintomáticos respiratórios e solicitar vagas de internação, casos de COVID-19, espe-
cialmente os casos mais graves se acumulam à espera de leitos de internação. Processo semelhante 
ocorre nas UPAs, outra porta de entrada física para os leitos Covid, que já enfrentam dificuldade 
crescente em referenciar seus pacientes para leitos especializados 20.

Ainda no mesmo município, a ausência de leitos básicos e intermediários para COVID-19 tem 
feito com que muitos pacientes regulados para as UPAs retornem às UBS, sempre em piores condi-
ções. A impossibilidade de internação de pacientes sem sinais de insuficiência respiratória, mas com 
alto risco de agravamento ou contraindicação ao isolamento domiciliar 21, tem retardado a institui-
ção de suporte clínico adequado e causado enorme apreensão nas equipes de saúde, que percebem o  
risco de pacientes chegarem às UBS em falência respiratória ou irem a óbito no domicílio sem assis-
tência médica.

A insuficiência de leitos dedicados a COVID-19, aliada ao fluxo de acesso a estes leitos via UBS 
e UPAs, tal como ocorre no Município do Rio de Janeiro, tende a comprometer gravemente a capa-
cidade destas unidades assistenciais de prover cuidados de saúde aos pacientes portadores de outras 
doenças e eleva os riscos de transmissão. O transporte dos pacientes graves do domicílio diretamente 
para a unidade de referência para tratamento de COVID-19, conforme sugere a OMS 11, deve ser con-
siderado de extrema prioridade, pois agiliza a chegada ao local que poderá instituir a terapia definitiva 
e reduz os pontos de contato do paciente com as unidades de saúde e equipes de transporte, muito 
vulneráveis à infecção pelo SARS-CoV-2. 

Desafios para o SUS no enfrentamento à pandemia

O enfrentamento da pandemia no país pressupõe mudanças substanciais na forma como os cuidados 
de saúde são prestados e a reorganização de toda a rede assistencial. Para otimizar o uso dos recursos 
disponíveis, as estruturas de teleatendimento precisam estar conectadas com o atendimento pré-hos-
pitalar (SAMU-COVID) e a regulação de leitos pelo SUS. Protocolos de triagem e classificação dos 
casos em leves, moderados e graves, com ou sem risco de complicações, devem ser implantados para 
apoiar tanto as decisões do teleatendimento de emergência quanto a APS. Comunicações completas 
e consistentes entre todos os componentes do sistema de saúde e para a população são essenciais e 
devem ser urgentemente estabelecidas para garantir sua efetividade e transparência 13.

Ainda que grandes mudanças nos fluxos e organização da rede de atenção possam parecer difíceis, 
todas as evidências indicam que fazer mais do mesmo significará maior disseminação da doença e 
ineficiência na utilização de recursos. A capacidade do sistema de saúde para salvar vidas nesta pan-
demia dependerá não apenas do número de leitos de UTI e respiradores, mas também da organização 
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da rede de atenção para garantir o acesso oportuno a estes leitos, a manutenção das linhas de cuidado 
para outros agravos e o atendimento a urgências e emergências das mais diversas naturezas. As solu-
ções específicas para essa organização devem ser adaptadas a cada contexto, respeitando premissas 
gerais e a capacidade de resposta local, entendendo que o Brasil é um país continental e heterogêneo. 
Para as grandes metrópoles, onde a doença tem avançado mais rápido, muito pode ser feito com as 
estruturas já existentes, complementadas por novos aportes e iniciativas.

É preciso reconhecer ainda que esse esforço de reorganização será limitado em seus resultados, 
caso não sejam resolvidas as deficiências de nossas redes de atenção, frágeis e fragmentadas, com uma 
APS ainda insuficiente – em muitos lugares do Brasil – para enfrentar uma emergência como esta, 
que depende de serviços efetivos e projetados à comunidade. Apesar da expansão da APS alcançada 
nas últimas décadas, a ausência de mecanismos para garantir sua sustentabilidade segue ameaçando 
a continuidade do cuidado em todo o país 22. A falta de coordenação entre os níveis assistenciais e a 
inexistência de fluxos sistêmicos na rede de atenção à saúde, já apontadas anteriormente 23, ficaram 
ainda mais críticas na pandemia, revelando a importância de se adotar estratégias que possibilitem às 
equipes de APS a efetiva coordenação do cuidado.

A epidemia chegou ao país após o inaceitável estabelecimento do teto de gastos para saúde e edu-
cação (Emenda Constitucional no 95 24), que congelou ou diminuiu os recursos para saúde. Ao mesmo 
tempo, políticas importantes e estruturantes para APS foram atacadas seriamente. Entre essas, desta-
ca-se o Programa Mais Médicos pelo Brasil, criado para promover atendimento médico em lugares 
remotos e em periferias urbanas, cuja descontinuidade agravou os vazios assistenciais em locais alta-
mente vulneráveis. Em sequência, o novo modelo de financiamento para a atenção básica 25, imposto 
pelo atual Governo Federal, coloca em risco a universalidade do sistema 22. A despeito de que novos 
recursos possam ser alocados para o SUS durante a pandemia, não podemos ignorar o impacto dele-
tério do crônico e histórico subfinanciamento do SUS sobre a saúde da população, que em sua maioria 
depende exclusivamente deste sistema.

Mesmo com suas deficiências, a importância do SUS no enfrentamento da pandemia tem sido 
demonstrada de forma inquestionável. O reconhecimento, agora quase unânime, da necessidade de 
mais recursos para que o sistema faça frente à crise torna este momento especialmente oportuno para 
reforçar e financiar adequadamente o SUS. Além disso, esta gravíssima emergência sanitária coloca 
em destaque a posição privilegiada da APS para garantir o acesso a cuidados de saúde e agir sobre 
os determinantes de saúde frente a um desafio emergente. A priorização da APS, com a expansão da 
Estratégia Saúde da Família e o fortalecimento de todos os seus atributos, com ênfase nos chamados 
derivados (competência cultural, orientação familiar e comunitária) 17, são medidas essenciais para 
conter a propagação na população de uma ameaça como a COVID-19.
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