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Organização da atenção e vigilância em saúde na atenção primária 
frente à COVID-19 em municípios do Nordeste brasileiro

Organization of primary health care and surveillance in response 
to COVID-19 in municipalities in the Northeast of Brazil

Resumo  O estudo objetivou analisar a organi-
zação e o desenvolvimento das ações de vigilância 
e atenção na APS, desde o arcabouço normativo 
até a execução das ações sanitárias nos territórios 
de abrangência das equipes de saúde. Estudo ex-
ploratório, analítico-descritivo, de natureza qua-
litativa, de casos múltiplos em três municípios-se-
de de região de saúde na Bahia. Foram feitas 75 
entrevistas e análise documental. Os resultados 
consideraram a lógica de organização tecnoló-
gica e o desenvolvimento das ações de atenção e 
vigilância em saúde pelas equipes no nível local. 
No caso do M1, constatou-se uma concepção 
bem definida sobre a integração das ações, com 
vistas à organização do processo de trabalho das 
equipes. Contudo, não houve aumento da capaci-
dade técnica dos distritos sanitários para apoiar 
as ações de vigilância junto às equipes. Em M2 
e M3, a demora na definição da APS como por-
ta de entrada e a priorização de serviço central 
de telemonitoramento realizado pela vigilância 
municipal reforçou a fragmentação das ações, 
revelando um baixo protagonismo da APS nas 
respostas. Diretrizes políticas e técnicas e condi-
ções estruturais mostraram-se fundamentais para 
a reorganização do trabalho, de modo a fomentar 
arranjos permanentes que promovam condições e 
incentivem a colaboração intersetorial.
Palavras-chave Atenção primária à saúde, Vigi-
lância da saúde, COVID-19

Abstract  The aim of this study was to analyze 
the organization and development of primary 
health care and surveillance, including norma-
tive frameworks and the implementation of local 
health actions. Qualitative descriptive multi-
ple-case study involving three municipalities in 
the state of Bahia. We conducted 75 interviews 
and a document analysis. The results were cat-
egorized into the following two dimensions: ap-
proach to the organization of the pandemic re-
sponse; and development of care and surveillance 
actions at local level. Municipality 1 was found 
to have a well-defined concept of the integration 
of health and surveillance with a view to orga-
nizing team work processes. However, the munic-
ipality did not strengthen the technical capacity of 
health districts to support surveillance actions. In 
M2 and M3, delays in defining PHC as the entry 
point for the health system and the prioritization 
of a central telemonitoring service run by the 
municipal health surveillance department com-
pounded the fragmentation of actions and meant 
that PHC services played only a limited role in 
the pandemic response. Clear policy and techni-
cal guidelines and adequate structural conditions 
are vital to ensure the effective reorganization of 
work processes and foster the development of per-
manent arrangements that strengthen intersec-
toral collaboration. 
Key words Primary health care, Health surveil-
lance, COVID-19
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Introdução

Os sistemas de saúde de diversos países enfrenta-
ram desafios para lidar com a pandemia de CO-
VID-19, diante da velocidade de disseminação 
do vírus Sars-Cov-21 e das fragilidades pré-exis-
tentes na organização e infraestrutura de servi-
ços de saúde pública2,3. Os esforços empreendi-
dos evidenciaram a necessidade de integração 
de ações e serviços para uma resposta efetiva no 
controle da pandemia4,5.

Nessa perspectiva, sistemas públicos univer-
sais ancorados num modelo de atenção primária 
à saúde (APS) robusta, resolutiva, integral, aces-
sível, social e culturalmente orientada apresenta-
ram maior potencial de abordagem abrangente e 
proativa de atenção e vigilância à saúde dos usu-
ários sintomáticos na pandemia6-9.

Países como Bélgica, Holanda, Inglaterra e 
Irlanda adotaram a APS como porta de entrada 
para casos de COVID-19, reorganizando as ins-
talações físicas para atenção e gerenciamento dos 
fluxos internos10,11. Consultas remotas se desta-
caram como estratégia de prestação de cuidados 
em muitos países, permitindo o atendimento e 
acompanhamento dos casos e encaminhamentos 
para serviços, conforme a complexidade e gravi-
dade da doença12-16. Em outros países o potencial 
da APS na pandemia foi subestimado, havendo 
centralidade dos cuidados hospitalares17,18.

No Brasil, o modelo da APS centrado na Es-
tratégia de Saúde da Família (ESF), com enfoque 
territorial e vínculo comunitário19-22, poderia 
viabilizar ações de manejo, vigilância e preven-
ção em saúde, necessários ao enfrentamento da 
pandemia. Entretanto, o processo de desfinancia-
mento do SUS e a resposta tardia e negacionista 
do governo federal conformaram um conjunto 
de dificuldades político-operacionais que cons-
trangeram a capacidade dos sistemas estaduais e 
municipais de orientar as políticas para a gestão 
de riscos23,24, comprometendo o planejamento de 
ações estratégicas voltadas à pandemia25.

Os cuidados primários e comunitários foram 
amplamente negligenciados. Além disso, as abor-
dagens de vigilância à saúde, embora aparente-
mente “consensuais”, revelam concepções dis-
tintas, ainda que não antagônicas23, que podem 
contribuir para diferentes respostas à pandemia. 
Assim, este estudo teve como objetivo analisar a 
organização e o desenvolvimento das ações de 
vigilância e atenção na APS, desde o arcabouço 
normativo até a execução das ações sanitárias nos 
territórios de abrangência das equipes de saúde. 

Método

Delineamento do estudo

O estudo integra o Projeto ObservaCovid, 
financiado pelo Conselho Nacional de Desen-
volvimento Científico e Tecnológico (CNPq) e 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa, sob 
parecer nº 4.420.126, de 25 de novembro de 2020. 

Trata-se de um estudo qualitativo, analítico-
descritivo, de casos múltiplos, visando captar os 
principais aspectos que contribuíram para a re-
organização das ações de atenção e vigilância em 
saúde na APS durante a pandemia.

Buscou-se responder centralmente aos se-
guintes questionamentos: quais proposições e 
ações estratégicas organizaram a atenção e vigi-
lância nos serviços de APS nos cenários munici-
pais? Em que medida as equipes desenvolveram 
ações integradas de atenção e vigilância na APS?

Cabe destacar que a intenção não foi o jul-
gamento de cada município, mas a compreensão 
de processos de integração entre as ações nos 
territórios de municípios, por meio de cenários 
representativos que permitem as múltiplas inter
-relações dos aspectos observados26. 

locais de estudo de casos

Os municípios em foco foram selecionados 
intencionalmente, por conveniência, no conjunto 
dos maiores municípios de um estado do Nor-
deste do Brasil. 

Em 2021, esses municípios ocupavam os três 
primeiros lugares em população estimada. Em 
2019, a cobertura da atenção básica e da ESF 
era de, respectivamente, 42,1% e 31,9% em M1; 
77,4% e 66,2% em M2; e de 60,6% e 48,9% em 
M3.O primeiro caso de COVID-19 foi confirma-
do em 6 de março de 2020 em M2. No período de 
março de 2020 a agosto de 2021, o estado regis-
trou 1.209.284 casos de COVID-19 e 26.484 óbi-
tos pela doença27. No período, os municípios 1 e 
2 figuraram entre os dois primeiros em número 
de casos acumulados e óbitos: M1 com 234.881 
(19,3%) casos e 7.849 (30,0%) óbitos; e em M2, 
54.472 (4,5%) casos e 1.046 (4,0%) óbitos. O 
município 3 registrou 35.608 (2,9%) casos e 618 
(2,4%) óbitos.

Produção dos dados

A produção dos dados foi obtida mediante 
cotejamento das entrevistas e análise documental 
para compor as informações do objeto de estudo. 
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Analisaram-se normas técnicas, planos, fluxo-
gramas emitidos pelo estado e pelos três municí-
pios com orientações e recomendações quanto à 
organização das ações de atenção e vigilância da 
COVID-19 no âmbito da APS. 

As entrevistas foram conduzidas em locais 
agendados e tiveram duração média de 80 minu-
tos. Foram incluídos 79 participantes, entre eles 
35 gestores e técnicos de atenção básica e vigilân-
cia e 44 profissionais da APS.  

Análise dos dados 

A produção dos resultados contemplou a 
análise de conteúdo de todo material, com suas 
respectivas etapas de categorização, descrição e 
interpretação. A análise dos dados foi compos-
ta por duas etapas. A primeira correspondeu ao 
processamento e à análise lexical dos dados, com 
a utilização do software Interface de R pour les 
Analyses Multidimensionnelles de Textes et de 
Questionnaires (IRAMUTEQ)28, versão 0.7 al-
pha 2. Para tanto, procedeu-se à organização e 
preparação dos dados, com a transcrição das en-
trevistas na íntegra e codificação e disposição dos 
dados em formato de corpus textual. Ao final, o 
arquivo foi salvo como documento de texto com 
a codificação de caracteres utf8 laguages no idio-
ma português. 

Nesse recorte, a classificação hierárquica des-
cendente pelo método de Reinert permitiu agru-
par classes temáticas, utilizando o teste do qui-
quadrado (chi2) para medir a associação entre 
as palavras e sua respectiva classe, confirmada 
quando o valor era superior a 3,84 e inferior a 5% 
(p < 0,05). A partir da análise e interpretação, re-
cuperou-se os segmentos de texto e o léxico mais 
frequente passou a fazer sentido em relação ao 
contexto da discussão, agrupando as respostas de 
acordo com sua semelhança para formar catego-
rias temáticas de análise29.

Considerou-se o modelo de APS de base ter-
ritorial e orientação comunitária para a respos-
ta à pandemia no que diz respeito à integração 
entre atenção e vigilância, a partir das perspec-
tivas de Aquino e colaboradores4, com o intuito 
de identificar a lógica de organização tecnológi-
ca das ações de atenção e vigilância nos muni-
cípios (adoção de protocolos para readequação 
do espaço físico e organização do trabalho das 
equipes; capacitação dos profissionais; estabele-
cimento de fluxos logísticos e operacionais: arti-
culação da APS com a rede de atenção), as ações 
de atenção e vigilância em saúde (cuidado indi-
vidual – triagem, consultas, testagem e monito-

ramento clínico; e nos territórios, visitas e outras 
ações comunitárias) desenvolvidas pelas equipes 
no nível local. 

Resultados

Mediante a nuvem de palavras foi possível ob-
servar a interconexão e também a relação entre 
elas, tendo em vista que o índice de co-ocorrên-
cias entre as palavras pode ser mais forte ou mais 
fraco, a depender da espessura das linhas (teste 
qui-quadrado). O núcleo central é a palavra “pa-
ciente”, e todas as demais palavras estão intrinse-
camente ligadas a ela, agrupando os termos que 
possuíam coocorrências particulares entre si e 
que por isso se diferenciaram das demais, crian-
do assim subgrupos, ainda que dentro do mesmo 
universo semântico.  

Assim, mediante análise das conexidades en-
tre as palavras e dos sentidos das respostas e dos 
documentos, foi possível perceber duas catego-
rias, a partir dos dados empíricos apresentados a 
seguir conforme cada caso, considerando a lógica 
de organização tecnológica das ações de atenção 
e vigilância em saúde e o desenvolvimento dessas 
ações pelas equipes no nível local, sistematizadas 
no Quadro 1.

Município 1 (M1) 

Documentos institucionais e relatos de ges-
tores (Quadro 2) apontaram que  a organização 
para o enfrentamento da pandemia envolveu a 
articulação de diversos setores da SMS. Quanto à 
Atenção Primária e Vigilância, a integração entre 
essas áreas foi objeto de propostas anteriores. No 
contexto da pandemia, retomou-se a necessidade 
de uma agenda forte de integração, sendo apon-
tada a importância do modelo da ESF baseado 
no território para a integração das ações de APS 
e Vigilância. 

Na resposta à pandemia, houve a inauguração 
de 16 Unidades de Saúde da Família (USF), com 
51 novas equipes; contratação de profissionais; 
e inauguração de três salas para estabilização de 
pacientes graves em unidades ribeirinhas. Entre-
tanto, prevalecia uma baixa cobertura de APS, o 
que, associada à insuficiência de profissionais nas 
coordenações dos Distritos Sanitários, parece ter 
comprometido a ampliação das ações de vigilân-
cia no território.

O arcabouço normativo (Quadro 3) detalhou 
normas de biossegurança e instruções para adap-
tação dos espaços físicos das unidades de saúde. 
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Foram realizadas capacitações em diversos for-
matos para preparar os profissionais de APS. Os 
temas abordados contemplam normas de bios-
segurança, manejo clínico, testagem e ações de 
vigilância epidemiológica. Outras instituições 
participaram ou ofereceram capacitação, a exem-

plo do Ministério da Saúde (MS), da Fiocruz, da 
Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares (EB-
SERH), do Núcleo do Telessaúde e os conselhos 
de classe. 

Foram normatizadas responsabilidades co-
muns a todos os profissionais na APS e particu-

Quadro 1. Sistematização de critérios para organização e desenvolvimento da atenção e vigilância aos usuários 
sintomáticos para COVID-19 em cada local.

Dimensões Critérios    M1 M2 M3
Lógica de 
organização da 
resposta à pandemia

Participação formal coordenação AB no planejamento geral S C C
Disponibilidade de protocolos organizacionais S P P
Oferta de capacitações pela SMS S P P
Disponibilidade de insumos (EPIs) S S P
Disponibilidade de insumos (sanitizantes) S S P
Disponibilidade de insumos para a atenção à saúde (oxímetro) S S P
Disponibilidade de insumos para a atenção à saúde (oxigênio) S S P
Disponibilidade de insumos atenção à saúde (termômetros 
infravermelhos)

S S P

Disponibilidade de materiais tecnológicos (celular, tablet) S S S
Disponibilidade de telefone fixo S S P
Disponibilidade de conectividade P P P
Descentralização da testagem PCR para USF/UBS em todo o 
período analisado

P C C

Mudanças estruturais/adaptações em estrutura física C C P
Separação de acesso sintomáticos respiratórios S C P
Contratação de profissionais para equipes de APS S C C
Realocação de profissionais da APS para outros setores S C P
Trabalho remoto para profissionais da APS S C C

Desenvolvimento 
de ações de atenção 
e vigilância pelas 
equipes

Fluxos assistenciais com inclusão da APS S C C
Protocolos para triagem de casos suspeitos S S C/P
Previsão de novas atribuições para os profissionais da APS S C C
Definição de equipes específicas para atender usuários sintomáticos  S S S
Atenção presencial aos usuários sintomáticos  S C/P C/P
Atenção /teleatendimento/ tele consulta aos usuários sintomáticos  S C/P C/P
Monitoramento de sinais clínicos dos sintomáticos em isolamento 
domiciliar

S S C/P

Acompanhamento sistemático de casos isolamento domiciliar 
(remoto)

S S S

Notificação dos casos suspeitos pelas equipes APS S P P
Busca ativa de sintomáticos e contatos no território N N N
Comunicação de risco N N N
Atividades educativas S S S
Disponibilidade de medicamentos para estabilização de usuários S P P
Adoção de tratamento medicamentoso (tratamento precoce) N S S
Disponibilidade e realização de teste rápidos nas unidades de saúde S S S
Realização de RT-PCR na USF/UBS P P P
Previsão de fluxos de encaminhamento dos casos (moderados e 
graves)

S C S

Previsão de retaguarda de transporte sanitário (SAMU 192) S S S
S: sim; N: não; P: parcial; C: controverso, presente.

Fonte: Autores.
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laridades de cada categoria. Os relatos e o conte-
údo documental convergiram sobre atribuições 
dos profissionais do Núcleo Ampliado de Saúde 
da Família e Atenção Básica (NASF-AB) e das 
equipes de saúde bucal no apoio para identifica-
ção de sintomáticos respiratórios nas UBS e mo-
nitoramento dos pacientes em isolamento. 

Os ACS desenvolveram suas atividades se-
gundo as normas da SMS, com maior centrali-
dade no trabalho interno das unidades. Houve 

participação importante dos ACS na vacinação 
contra a COVID-19, contudo, mudanças em atri-
buições reduziram a atenção à comunidade para 
outros problemas de saúde.

A organização dos fluxos de atendimento 
aos casos de COVID-19 prevista em diversas 
normativas municipais definiu como portas de 
entrada do sistema de saúde os serviços de APS 
(UBS com e sem ESF), as UPAs e as unidades de 
referência para síndromes gripais, denominadas 

Quadro 2.  Síntese dos resultados centrais e falas expressivas dos entrevistados nos três locais.
Município Síntese dos resultados centrais Falas expressivas
Salvador Integração entre APS e Vigilância “O momento não foi só a integração de ações de vigilância e da APS eu acho que 

pudemos estar fazendo articulações com outros setores com a coordenadoria 
de capacitação de pessoas da secretaria e foi um momento onde tivemos todas 
essas articulações, mas no que tange a questão da APS e a vigilância, como 
um todo tem um projeto que foi escrito que foi desenvolvido que chegou até 
a começar a acontecer a ser realizado que era a integração da vigilância com a 
APS” (EGSSA8).
“É algo que é mais natural para o profissional da ESF da APS de enxergar quão é 
importante essa relação entre vigilância e assistência” (EGSSA6).
“A articulação das equipes de APS com as equipes de vigilância epidemiológica 
quando ela acontece se dá de forma muito empenhada, mas quando não 
acontece eu poderia pontuar que um dos desafios é a cobertura pequena, para 
que garanta que aquela ação seja ampliada. O distrito sanitário pode estar ciente 
do problema, mas às vezes não tem a capacidade de expandir essas respostas e 
acaba que ele mesmo e que resolve aquela situação mesmo com aquela equipe 
pequena” (EGSSA6).

Novas atribuições dos ACS “A maior queixa dos colegas é essa queixa que tirou os ACS de dentro da área 
do trabalho para estar na vacinação. Desde que começou a vacina contra a 
COVID-19, todo o apoio que tem é dos ACS, então a comunidade em algum 
momento está desassistida” (EPSSA9).

Dificuldades para a garantia do 
distanciamento social e separação 
física entre suspeitos e demais 
usuários nas UBS/USF

“Inicialmente uma dificuldade que tem na nossa USF é o fato de ter só uma 
porta de entrada e saída, a mesma porta que entra e a mesma porta que 
sai e uma porta só para tudo. Então para podermos organizar a entrada 
dos usuários foi bem difícil. O espaço físico para o volume de usuários 
que recebemos e para se manter um distanciamento era bem pequeno e 
tentávamos ao máximo limitar mesmo o número de atendimentos.” (EPSSA22)

Uso de ferramentas digitais/
virtuais para monitoramento 
clínico de casos leves de COVID 
em isolamento domiciliar

“Atendemos sintomáticos aqui. A própria prefeitura enviou um protocolo 
em que e o paciente que chegava com suspeita de SarsCov2 passava por esse 
acolhimento e fazíamos um acompanhamento a cada 24 horas ou a cada 48 
horas. Entrava geralmente em contato por telefone para saber como é que o 
paciente estava evoluindo” (EPSSA6).
“Tem a modalidade remota, mas é muito difícil de colocar em prática porque 
a qualidade do tablet é ruim, a qualidade do áudio e da internet são ruins. 
A internet dos pacientes é ruim, o lugar que eles estão pode ser barulhento 
e ruidoso. Mas, tentamos colocar em prática com alguns casos muito 
selecionados. Mas é muito difícil” (EPSSA18).

Comunicação efetiva com os 
usuários

“Criar junto com os ACS estratégias para estabelecer um fluxo de 
informações. E com a SMS para priorizar os grupos de ações que podem 
ter retorno no território e apoio da SMS. Ficamos muito dentro do posto e 
diminuímos a ida ao território durante a pandemia” (EPSSA13).

continua
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gripários; houve a criação de Mini UPAs em UBS 
adaptadas para estabilização de casos moderados 
e graves. Como transporte sanitário, utilizou-se 
o SAMU 192. Buscou-se padronizar fluxos para 

regulação de leitos, pontos para testagem e oferta 
de cuidados integrados para a população em si-
tuação de rua e aos residentes de instituições de 
longa permanência para idosos (ILPI), crianças 

Município Síntese dos resultados centrais Falas expressivas
Feira de 
Santana

Integração entre APS e Vigilância “Conseguiu alguma integração com a APS e com a Vigilância Sanitária, mas 
isso foi se perdendo porque se não tiver gestores com planejamento integrado 
com todos os setores e isso vai se perdendo ao longo do tempo” (EGFSA4).

Reorganização do processo de 
trabalho das equipes de APS 

“Chegava uma nota técnica e a gente recebia mais de mil mensagens nos 
grupos. E quando questionamos não sabermos sobre o fluxo falavam. Ah, mas 
está na nota técnica que foi passada para o grupo no grupo do WhatsApp. 
Os fluxogramas deveriam ser enviados formalmente quando atualizados” 
(EPFSA7).

Dificuldades para a garantia do 
distanciamento social e separação 
física entre suspeitos e demais 
usuários nas UBS/USF

“Essa sala que foi criada já existia que era uma sala que a gente fazia reunião 
e se transformou em isolamento. A gente colocou umas cadeiras e uma fita 
assim para não ficar tão perto do atendente assim para os pacientes não 
chegarem tão perto, mas foi a gente que fez” (EPFSA7).

Contratação de ACS  “Como não tem ACS, teria que contratar agente comunitário de saúde para 
fazer a identificação dos sintomáticos da área e traçar estratégia.” (EPFSA8).

Uso de ferramentas digitais/
virtuais para monitoramento 
clínico de casos leves de Covid em 
isolamento domiciliar

Nnós realizamos o acompanhamento remoto então a gente fica fazendo 
o monitoramento de casos desses pacientes. tem uma planilhazinha 
que colocamos por dez dias o acompanhamento e registramos os sintomas 
que a pessoa está apresentando” (EPFSA4).
“Esse foi outro grande problema em alguns lugares que precisava 
colocar internet ou linha telefônica, e não teve por conta da conectividade e 
isso precisa realmente avançar” (EGFSA5).

Comunicação efetiva com os 
usuários

“A USF não desenvolve alguma atividade educativa para o enfrentamento 
da COVID-19 no território, não faz atividade de divulgação ou panfletagem 
folders até porque a unidade não tem ACS” (EPFSA8).

Vitória da 
Conquista

Perspectiva de integração das 
equipes da vigilância com as UBS/
USF

“Acabou que a vigilância tomou mais a frente, no sentido de estar se 
apropriando da organização, para depois estar repassando para nossos colegas de 
trabalho, sobretudo dos outros setores.” (EGVDC4)
“O enfrentamento tinha um peso grande da APS e nem sempre a coordenação da 
APS, conseguiu compreender exatamente o que precisava ser dito” (EGVDC3).

Reorganização do processo de 
trabalho das equipes de APS 

“Uma equipe atendia os usuários não sintomáticos pela manhã e à tarde outra 
atendia os sintomáticos” (EPVDC4).

Dificuldades para a garantia do 
distanciamento social e separação 
física entre suspeitos e demais 
usuários nas UBS/USF

“A USF atende os casos suspeitos e casos confirmados, aí tiramos uma salinha 
de acolhimento e passamos a colocar só a sala de assintomáticos. E tivemos 
que colocar tipo um biombo isolando a parte dos consultórios da recepção 
porque os pacientes estavam entrando e saindo muito, aglomerando muito 
no corredor. Antes não tinha recepcionista e adequamos um ACS rural, para 
ajudar na recepção para ter esse controle dessa triagem, acolhimento e fluxo 
do paciente sintomático” (EPVDC9).

Realocação de funções/atribuições 
dos ACS

“Antes não tinha recepcionista e adequamos um ACS rural, para ajudar na 
recepção para ter esse controle dessa triagem, acolhimento e fluxo do paciente 
sintomático” (EPVDC9).

Uso de ferramentas digitais/
virtuais para monitoramento 
clínico de casos leves de COVID 
em isolamento domiciliar

“Fazíamos o telemonitoramento clínico dos casos por teleatendimento. A 
única coisa que fazíamos presencial era a notificação” (EPVDC4).

Fonte: Autores.

Quadro 2.  Síntese dos resultados centrais e falas expressivas dos entrevistados nos três locais.
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e adolescentes pelas UBS, além da previsão de 
pontos de atenção aos trabalhadores da saúde do 
município. Em relação às portas de entrada dos 
casos de COVID-19, os gestores da APS entrevis-
tados destacaram a USF/UBS como locus priori-
tário para a triagem e o atendimento inicial dos 
casos suspeitos (Figura 1).

Cabe destacar as iniciativas para reorganizar 
a atenção e a vigilância, numa perspectiva am-
pliada nos territórios das UBS/USF, reunidas no 
programa criado para fortalecer o uso das tec-
nologias da informação e comunicação (TICs), 

contemplando o acolhimento à demanda espon-
tânea de casos suspeitos (ADE), o monitoramen-
to remoto do isolamento domiciliar (MID), a 
abordagem comunitária e a comunicação social 
(Acom) e a vigilância, gestão e educação perma-
nente (VGEP).  

As ações das equipes ADE e MID desenvol-
vidas pelos profissionais foram coincidentes com 
as normas estabelecidas. Casos leves eram orien-
tados para o isolamento domiciliar e monitora-
dos por via remota a cada 24-48h. Foram adqui-
ridos aparelhos celulares (com chips adicionais) 

Quadro 3. Síntese do conteúdo propositivo de normativas e entrevistas com gestores sobre readequação estrutural 
nos três locais, 2022.

eixo transverssal
Fonte das 
evidências

Readequação 
do espaço 
físico das UBS 
para atender 
as normas de 
biossegurança.

Contratação 
ou alocação de 
profissionais 
de saúde para 
APS.

Reorganização 
dos processos 
de trabalho 
das equipes, 
incluindo 
alternativas 
presenciais 
e remotas 
utilizando 
TICs.

Adoção de 
protocolos 
de proteção e 
segurança dos 
profissionais 
e usuários 
para atuação 
nas UBS e nos 
territórios.

Proposição de 
ações de vigilância 
nos territórios: 
busca ativa, 
notificação de casos, 
telemonitoramento 
clínico, estratégias 
de prevenção 
comunitária.

M1 Documentos NT nº 001/2020 
de 19/03/2020; 
NT nº 009 de 
23/06/2020.

 Plano de ação 
COVID-19.

NT nº 008 de 
19/06/2020; 
NT nº 009 de 
23/06/2020; 
Plano 
Municipal de 
Contingência, 
atualizado em 
28/05/2020.

 NT nº 
001/2020 de 
19/03/2020.

Fluxo nº1, casos 
suspeitos na APS; 
Plano Municipal 
de Contingência, 
03/2020.; NT 
nº 002/2020 de 
25/03/2020; Plano 
de contingência 
Novo Coronavírus 
28.05.2020. DAS/
SMS/SSA.

M2 Documentos Plano Municipal 
de
Contingência
(03/2020).

Não se aplica. Não se aplica. Plano 
Municipal de
Contingência
(03/2020).

Plano Municipal de
Contingência, 
a (03/2020).

M3 Documentos Plano Municipal 
de Contingência 
Novo 
Coronavírus. 
SMS. (versão 
18/03/2020 e 
atualizada em 
06/2020).

Decreto 
nº 20.289 
(06/05/2020) 
(para serviço 
de referência 
COVID-19, 
não se aplica a 
APS).

Decreto 
nº 20.194, 
18/03/2020.

Plano 
Municipal de 
Contingência 
Novo 
Coronavírus. 
SMS (versão 
atualizada em 
06/2020).

Plano Municipal de 
Contingência Novo 
Coronavírus. SMS 
(versão 18/03/2020 
e atualizada 
em 06/2020); 
Decreto nº 20.353 
(23/06/2020).

Fonte: Autores, com base em documentos disponibilizados em páginas oficiais.
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e cadastramento dos profissionais em uma conta 
da versão empresarial do aplicativo WhatsApp, 
mas a disponibilidade de equipamentos foi con-
siderada insuficiente por alguns profissionais das 
equipes de APS.   

Apesar de as normas indicarem que casos 
moderados e graves deveriam ser estabilizados 
na unidade, com acionamento do SAMU 192 
para encaminhamento a outros níveis de atenção, 
há relatos que indicaram a insuficiência desses 
serviços frente à alta demanda provocada pelo 
aumento dos casos de COVID-19. 

Considerando o primeiro semestre da pande-
mia e a disponibilidade dos testes laboratoriais, 
foi estabelecido um fluxo para a testagem dos ca-
sos suspeitos na APS. Algumas UBS foram con-
sideradas referências, onde eram realizadas a co-
leta para o RT-PCR. As demais efetuavam coleta 
para exame sorológico, agendamento em turno 
específico para coleta do RT-PCR ou encaminha-
mento para outros pontos de coleta. Somente no 
segundo semestre de 2021 a coleta do RT-PCR 
foi descentralizada para a APS, com quantidade 
restrita.

As ações relativas à abordagem comunitária 
e comunicação social (Acom) para prevenção 
da COVID-19 foram incipientes. Havia preo-
cupação quanto ao afastamento da abordagem 
familiar e comunitária no trabalho das equipes, 
indicando que o retorno ao território e o restabe-
lecimento de uma comunicação comunitária são 
aspectos a serem fortalecidos na APS.

Atividades educativas foram restritas ao es-
paço interno das UBS/USF e à divulgação de in-
formações por meio de mensagens de WhatsApp. 
Tais achados reforçam a insuficiência da comuni-
cação de risco, de base comunitária, nos territó-
rios das UBS/USF.

Além disso, o programa criado para fomentar 
o uso de recursos da telemedicina para o acom-
panhamento de atenção básica voltado ao com-
bate ao coronavírus, incluía o eixo de Vigilância, 
Gestão e Educação Permanente (VGEP), em ar-
ticulação com a Diretoria de Vigilância e com a 
Educação Permanente da SMS e dirigido às USF/
USB. Em alguns distritos houve a designação de 
profissionais de vigilância epidemiológica para 
atuação como pontos focais para as UBS/USF. 

Casos suspeitos

UBS UBS referênciaUPAs

SAMU 192

Encaminhamento

Equipe A
Comunicação

Equipes de Acolhimento (ADE)

Triagem/
classificação risco Notificação

Encaminhamento

Pontos de coleta testes

Teleacesso/telecadastro

Casos leves ou 
reinfecção

Equipe MID
telemonitoramento/48h 

(telefone)

Encaminhamento Piora clínica Nova avaliação clínica

Encaminhamento

Encaminhamento

SAMU 192

Regulação

SAMU 192

Notificação

Testes
RT-PCR

Município 1 (M1)

Acolhimento, triagem e avaliação risco privativa

Equipe
VGEP

Distrito Sanitário
Avaliação/notificação*

UBS (mini UPAs)

Unidade Hospitalar

Consultório de rua

ILP Crianças/adolescentes

Gripários

Casos moderados

Casos graves/estabilização
alta/orientaçãoTeste rápido

Figura 1. Síntese dos fluxos de atenção e vigilância de casos suspeitos para COVID-19 nos três casos analisados, janeiro 2020 a 
agosto 2021.

continua
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As ações de vigilância da COVID-19, a cargo dos 
profissionais das equipes, ficaram restritas à no-
tificação e ao monitoramento dos casos leves que 
buscavam atendimento nas UBS/USF e à realiza-
ção de testes. 

Município 2 (M2) 

A organização das ações em resposta à pan-
demia de COVID-19 foi protagonizada pela es-
trutura municipal de vigilância epidemiológica 
(VIEP), inicialmente com dificuldade de arti-
culação com os demais setores, destacando-se a 
pouca participação da APS.

Não há registro de investimento municipal 
na ampliação da cobertura populacional da ESF 
nem houve reposição de profissionais em equipes 
que apresentavam déficit de trabalhadores, desta-
cando-se a insuficiência de ACS, segundo relatos 
dos entrevistados. 

Houve capacitações relacionadas a manejo 
clínico, fluxos de atendimento, monitoramen-

to dos casos de COVID-19, prevenção contra o 
contágio e sobre as vacinas. Priorizou-se a utili-
zação de estratégias de difusão rápida, tais como 
cards virtuais para divulgação em grupos criados 
na rede social WhatsApp, além da realização de 
palestras via web.

Outro aspecto restritivo foi o incipiente ar-
cabouço normativo para ordenar as ações de en-
frentamento da pandemia. Resumiu-se ao Plano 
Municipal de Contingência, único documento 
localizado em domínio público. Embora tenha 
sido exposto por gestores que adotaram protoco-
los para o enfrentamento da pandemia pautados 
em recomendações do Ministério da Saúde e da 
Secretaria Estadual de Saúde, esses documentos 
não foram localizados na página oficial da SMS 
nem disponibilizados para os pesquisadores. 

Sobre o processo de trabalho, o plano reco-
mendava que todos os profissionais da ESF/SB e 
NASF-AB realizassem monitoramento clínico de 
pacientes em isolamento domiciliar a cada 48h e 
avaliação do estado geral dos casos.

Figura 1. Síntese dos fluxos de atenção e vigilância de casos suspeitos para COVID-19 nos três casos analisados, janeiro 2020 a 
agosto 2021.

USF: Unidade de Saúde da Família; UBS: Unidades Básicas de Saúde; UPA: Unidade de Pronto Atendimento; SAMU: Serviço de Atendimento Móvel 
de Urgência; ILP: Instituições de Longa Permanência; ADE: acolhimento à demanda espontânea de casos suspeitos; MID: monitoramento remoto do 
isolamento domiciliar; ACOM: abordagem comunitária e  comunicação social; VGEP: vigilância, gestão e educação permanente.

Fonte: Autores.

Telemonitoramento casos suspeitos

Município 2 (M2) Município 3 (M3)

SAMU 192
UPAs

Casos suspeitos USF 
urbana

USF/UBS

Acolhimento, triagem e 
avaliação (sala privativa)

Policlínicas de saúde

Casos confirmados

Casos leves/moderados

Teste rápido
Isolamento domiciliar

Monitoramento/48h 
(por telefone/visita)

SAMU 192
Unidade Hospitalar

Casos suspeitos USF 
rural

Pontos de coleta 
testes RT-PCR

coleta das am
ostras 

respiratórias
Regulação

Exame clínico

Casos graves
(estabilização)

SAMU 192

Piora clínica

Alta/orientação
nova avaliação

Telemonitoramento casos suspeitos (Call center - Vigilância epidemiológica)

Casos suspeitos UFS 
urbana

UPAs Casos leves

Casos suspeitos USF 
rural

Unidade Hospitalar

SAMU 192 Central 
Regulação

Acolhimento/triagem/avaliação (sala privativa)

SAMU 192

nova avaliação

coleta das amostras 
respiratórias

Casos graves/estabilização
USF/UBS

Piora clínica

Exame clínico

Casos confirmados 

Monitoramento clínico/48h (por 
telefone/visita)

Centro de referência 
COVID-19

Casos moderados

Piora clínica

alta/orientação

teste rápido

Pontos de 
coleta testes 

RT-PCR
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A organização dos fluxos de atendimento 
aos casos de COVID-19 previstos no plano de 
contingência apontam, como uma das portas de 
entrada no sistema de saúde, o serviço de tele-
monitoramento, conforme fluxograma resumido 
da atenção para casos suspeitos, a regulação dos 
considerados em maior gravidade para serviços 
emergenciais ou hospitalares, seguindo defi-
nições pactuadas com a Secretaria Estadual de 
Saúde no Plano de Contingência Estadual, mas 
não explicitou os critérios para articulação da 
APS com os demais pontos da rede de atenção. 
As equipes de APS, no primeiro momento, rea-
lizavam apenas a triagem dos casos que procu-
ravam as USF presencialmente e encaminhavam 
os leves e moderados para as policlínicas para 
realização do diagnóstico clínico. Em seguida, 
assumiu o monitoramento clínico dos casos leves 
referenciados pelas policlínicas, predominante-
mente por via remota, por enfermeiros, dentistas 
e profissionais do NASF-AB.

A triagem dos usuários suspeitos, o moni-
toramento clínico e o rastreamento de contatos 
eram feitos pela equipe de vigilância municipal, 
mediante linha telefônica exclusiva com serviço 
de telemonitoramento dos sinais e sintomas. Pos-
teriormente, quando o número de casos superou 
a capacidade da vigilância municipal, as equipes 
das UBS/USF passaram a realizar o acolhimento 
dos usuários de suas áreas de abrangência, indi-
cados pela vigilância municipal, conforme lista 
de suspeitos triados pelo serviço de telemonito-
ramento e nos peri-domicílios, por ACS. Uma 
restrição importante ao trabalho das equipes foi a 
incipiente conectividade para o desenvolvimento 
de ações remotas.  Alguns médicos da APS ade-
riram ao protocolo de uso precoce do tratamento 
para a doença, mesmo sem evidências científicas 
comprovadas

O atendimento de casos suspeitos de CO-
VID-19 requereu mudanças no trabalho das 
UBS, destacando-se a redução do atendimento 
ou a desativação de atividades rotineiras para 
possibilitar a criação temporária de um setor 
exclusivo para sintomáticos respiratórios. Além 
disso, foi ressaltado que foram feitos arranjos in-
ternos de realocação de salas destinadas a outras 
atividades e improvisação de divisórias. 

Segundo relatos dos profissionais, os ACS 
fizeram visitas peri-domiciliares para acompa-
nhamento dos usuários em isolamento, em busca 
de sinais de gravidade e de familiares sintomáti-
cos para comunicação à equipe. Destacaram-se 
como obstáculos a ausência de ACS em alguns 
territórios e a recusa da população em receber 

esse profissional nos domicílios pelo receio de 
contaminação. Tal cenário fragilizou as ações de 
comunicação em saúde e prevenção comunitária, 
restringindo-se a informações veiculadas nas sa-
las de espera dos serviços direcionadas aos usuá-
rios que buscavam atendimento. 

A logística de coleta de teste PCR estava pre-
vista para ser coordenada e realizada pela equipe 
da VIEP em unidades de coletas (fixas ou volan-
tes). Nas unidades eram disponibilizados apenas 
os testes rápidos, e em outros pontos específicos o 
exame de PCR para COVID-19, mediante enca-
minhamento. Havia um fluxo diferenciado para 
a realização de  testes PCR em ILPIs. Somente 
no segundo semestre de 2020, gestores e profis-
sionais entrevistados explicitaram que o exame 
de PCR passou a ser referenciado também para 
as USF/UBS, assim como a notificação dos casos 
atendidos. 

Município 3 (M3) 

Em M3, embora os documentos normativos 
e alguns gestores expressassem a perspectiva de 
articulação entre os setores de APS e vigilância 
em saúde, os profissionais indicaram um proces-
so de gestão desarticulada e com evidentes difi-
culdades para a coordenação integrada da crise 
sanitária. As ações para resposta e enfrentamento 
da pandemia foram capitaneadas pela Vigilância 
à Saúde, com baixo protagonismo da APS. 

Diante da incipiente capacidade técnica da 
gestão municipal da saúde, foi contratado um 
consultor externo para apoiar a organização dos 
fluxos organizacionais, assistenciais e monitorar 
a situação epidemiológica local. As principais re-
ferências técnicas foram recomendações do Cen-
ters for Disease Control and Prevention (CDC), 
dos Estados Unidos, e normativas publicadas 
pelo Ministério da Saúde, com consideração ao 
apoio técnico da Secretaria Estadual de Saúde. 
Mas o processo de tomada de decisão foi sus-
tentado pela retórica de que o enfrentamento da 
pandemia deveria ser direcionado para os grupos 
de risco e pela defesa de medicamentos sem com-
provação de eficácia científica para a COVID-19. 

Uma das primeiras medidas para enfrenta-
mento foi a abertura de uma unidade especiali-
zada em tratamento de COVID-19 e a organiza-
ção de um serviço central de telemonitoramento 
denominado call center, localizado no prédio da 
SMS, para realizar telerrastreio,  telemonitora-
mento e notificação de pacientes suspeitos, sem 
priorizar, no primeiro ano, a participação da APS. 
Para tanto, conforme gestor entrevistado, foram 

https://www.cdc.gov/
https://www.cdc.gov/
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alugadas e/ou transferidas, linhas telefônicas e os 
dados lançados em um sistema na plataforma web 
para acompanhamento de casos de COVID-19.

Posteriormente, foram propostas modifi-
cações estruturais em UBS/USF. Entretanto, a 
maioria dos serviços funcionavam em imóveis 
sem infraestrutura adequada, especialmente na 
zona rural. Segundo os profissionais, predomi-
naram arranjos improvisados frente à indisponi-
bilidade de condições materiais e físicas, o que, 
aliado à escassez de EPIs, restringiu o atendimen-
to nos primeiros meses de 2020. Poucas unidades 
conseguiram manter um fluxo adequado, devido 
às condições estruturais, optando-se, como uma 
das estratégias para ofertar a atenção, pela sepa-
ração de turnos das equipes para atendimento de 
sintomáticos e não sintomáticos.

Em razão da escassez de testes PCR e de pro-
fissionais aptos, no início da pandemia foi apon-
tada certa centralização de pontos de testagem, 
sendo disponibilizado em algumas USF apenas 
os testes rápidos. 

Em um cenário de baixa cobertura de APS, 
não houve ampliação de equipes para atenção 
e vigilância, predominando a seleção de profis-
sionais para serviço de referência COVID-19, 
conforme Decreto nº 20.289, de maio de 2020. 
Houve realocação de profissionais para outras 
atribuições, principalmente aqueles que não inte-
gravam as equipes mínimas, em especial de equi-
pes NASF-AB, para atuarem no serviço central 
de telemonitoramento. 

No plano de contingência foram definidas, de 
forma genérica, atribuições comuns aos profis-
sionais da ESF, da equipe de Atenção Domiciliar 
e da vigilância, com algumas especificações para 
os ACS. Foram explanadas fragilidades nas ações 
de educação permanente, prioritariamente dire-
cionadas para as equipes de referência para casos 
de COVID-19 e do serviço central de telemoni-
toramento.

O fluxo assistencial descrito no plano de con-
tingência sofreu modificações durante o período 
analisado. No primeiro ano, descreveu-se como 
porta de entrada preferencial o serviço de tele-
monitoramento, que efetuava a triagem e a notifi-
cação dos casos suspeitos, bem como a regulação 
para locais de testagem e o envio diário de lista 
de casos leves para o monitoramento clínico re-
moto pelas equipes de APS. Em caso de sinais de 
gravidade, o serviço central de telemonitoramen-
to encaminhava para a unidade de referência de 
COVID-19.  

Apesar de estar delineado um fast-track a ser 
adotado pelas equipes de APS, persistiram in-

definições quanto ao fluxo assistencial. Somente 
no segundo ano, com o aumento dos casos, que 
superaram a capacidade da vigilância municipal, 
as UBS/USF passaram a receber os sintomáticos 
respiratórios por demanda espontânea, mediante 
acolhimento, mantendo-se o monitoramento clí-
nico remoto dos casos, em especial para aqueles 
de grupo de risco. 

Contudo, a triagem dos usuários suspeitos 
permaneceu sendo efetuada pelo serviço cen-
tral de telemonitoramento no período estudado. 
Apenas para usuários sem contato telefônico ob-
servou-se uma triagem nas UBS, com apoio dos 
ACS. Mas, segundo relatos, o preenchimento da 
ficha B, quando possível, era feito por telefone.

É importante destacar a inexistência de pre-
visão de fluxos assistenciais para usuários sin-
tomáticos residentes em áreas rurais, incluídos 
apenas na segunda versão do plano. Isso dificul-
tou, inicialmente, o diagnóstico laboratorial, o 
monitoramento clínico e os encaminhamentos 
dos casos moderados para o centro de referência 
de COVID-19 e dos graves para unidades emer-
genciais e hospitalares, devido à possível demora 
de transporte sanitário. 

Não foi aludida a identificação de sintomá-
ticos respiratórios na comunidade por meio de 
busca ativa ou mapeamento das redes de inte-
ração social ou em locais de convívio dos casos. 
Apesar de gestores declararem uma organização 
de fluxo de testagem e disponibilidade de profis-
sionais capacitados, profissionais de áreas mais 
remotas declararam ausência de fluxo e profissio-
nal específico. 

A educação em saúde para a população ficou 
restrita a recursos virtuais em grupos de What-
sApp e não constituiu uma prioridade estratégica 
nos diferentes territórios.

Discussão

Nos três municípios a resposta da APS foi carac-
terizada por atenção, notificação e monitoramen-
to de casos, estratégias de educação em saúde 
restritas aos grupos de WhatsApp e às unidades 
de saúde, e incipiência de ações de vigilância da 
saúde relacionadas à busca ativa e à comunicação 
dos riscos nos territórios. 

Em M2 e M3, a demora na definição da APS 
como porta de entrada e a priorização do serviço 
central de telemonitoramento realizado pela vi-
gilância municipal reforçou a fragmentação das 
ações, revelando um baixo protagonismo da APS 
na resposta à pandemia. Apenas em M1 houve 
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preparação e gestão da resposta sanitária com 
produção de um arcabouço normativo e concep-
ção bem definida sobre a integração das ações 
de APS e vigilância, com vistas à organização 
do processo de trabalho das equipes de atenção 
primária, assim como esforços na ampliação da 
cobertura da APS e implementação de estraté-
gias para ampliação da resolutividade da atenção 
aos casos de COVID-19. Entretanto, evidências 
apontaram que essas estratégias não foram sufi-
cientes para uma mudança nas práticas de saúde.

Teoricamente, o que se esperava enquanto 
resposta abrangente à pandemia era um modelo 
de APS que incorporasse as ações de vigilância 
em saúde e vice-versa. Entretanto, nos municí-
pios estudados, apenas M1 se aproximou do refe-
rido modelo no plano ideológico/normativo. Nos 
demais municípios, observou-se uma vigilância 
passiva, com ações de vigilância epidemiológica 
reativa “por demanda”; da estrutura central da 
vigilância e/ou dos usuários sintomáticos que 
buscavam as unidades por iniciativa própria; 
controle de danos, com processos de trabalho 
divergentes e individualizados. A base territorial 
foi utilizada para compor as listas de usuários 
identificados pela vigilância municipal a serem 
acompanhados pelas UBS, mas não houve ações 
sistemáticas de “vigilância ativa” para identifica-
ção de sintomáticos respiratórios nos domicílios.

Chama atenção a contradição demonstrada 
pelos sujeitos a partir da ênfase dada a mecanis-
mos institucionais insuficientes para romper com 
a lógica dos modelos de atenção hegemônicos, 
caracterizados pela fragmentação do processo de 
trabalho em saúde.

Adequar as ações emergenciais em um mo-
delo de atenção à saúde que prioriza a APS, de 
base territorial e comunitária no Brasil, exigiu 
esforços adicionais dos estados e municípios bra-
sileiros30. Experiências exitosas no enfrentamen-
to da pandemia congregaram um misto de ações 
de vigilância de base comunitária e reforçaram a 
necessidade de medidas para fortalecer a posição 
central da APS na rede, bem como sua legitimi-
dade profissional e social ante a crise sanitária 
mundial.  Em países onde os sistemas univer-
sais de saúde com atenção primária abrangente, 
como nas nações escandinavas, Nova Zelândia, 
Austrália, Canadá, Japão e Coréia do Sul, obteve-
se maior êxito no controle da pandemia. Assim 
como países como Vietnã, Cuba, Sri Lanka e Tai-
lândia, conhecidos por sistemas de saúde relati-
vamente mais universais31.

A introdução de vigilância abrangente é reco-
mendada como medida urgente de saúde pública 

para controlar e mitigar a propagação da doença 
em todo o mundo. No entanto, sua implemen-
tação tem se mostrado desafiadora, pois requer 
coordenação interorganizacional entre vários 
atores. Na América Latina32,33, merece destaque a 
implementação de estratégias de coordenação in-
terorganizacional para a vigilância da COVID-19 
na Colômbia, em particular as cidades de Bogotá, 
Cali e Cartagena. 

A abordagem cubana de rastreamento ma-
nual massivo de contatos foi coordenada pelo 
amplo sistema de saúde primário, que viabilizou 
uma vigilância “porta-a-porta”, facilitada por 
condições preexistentes, como o sistema de saúde 
primário amplo e bem organizado e a alta taxa de 
médicos por milhões de habitantes, possibilitan-
do uma exitosa resposta cubana34.

Nesse sentido, é importante refletir sobre a 
viabilidade dos processos integrados de saúde 
nos territórios. Existem diferentes perspectivas 
sobre os principais fatores que influenciam os 
arranjos de coordenação entre as instituições. 
Uma diz respeito aos desafios estruturais ou im-
pedimentos à coordenação de diferentes institui-
ções dentro dos sistemas de saúde, o que inclui 
coordenar programas de vigilância coletiva (por 
exemplo, estratégias comunitárias) com inter-
venções individuais (por exemplo, tratamento 
clínico) e priorizar as necessidades da popula-
ção35. 

Ao analisar o modelo da vigilância em saúde 
adotado como eixo orientador da concepção da 
gestão, desvela-se um desafio persistente quanto 
à reorganização dos processos de trabalho das 
equipes, apontado como principal dificultador 
à existência de lógicas próprias entre as ações 
desenvolvidas tradicionalmente nas vigilâncias. 
Evidências apontam que os papéis organizacio-
nais em resposta à COVID-19 foram mal defini-
dos, inicialmente, devido à falta de comunicação 
entre a diversidade de atores dentro do sistema 
de saúde36.

Tais questões revelam a necessidade de maior 
colaboração em resposta a crises imediatas ou 
desafios em longo prazo. Assim, para plane-
jar novas estratégias de vigilância com base no 
trabalho coordenado, é fundamental entender 
a influência e a interação entre mecanismos de 
coordenação interorganizacional em contextos 
específicos. Por outro lado, cabe pontuar que 
diretrizes políticas e técnicas e condições estru-
turais são fundamentais para a reorganização do 
trabalho entre os setores, de modo a fomentar 
arranjos permanentes que promovam condições 
e incentivem a colaboração intersetorial37. Con-
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tudo, como institucionalizar essa colaboração em 
um cenário de “guerra sanitária” e permeado pela 
descoordenação nacional?

Examinar a organização da APS e sua posição 
na rede assistencial enquanto ordenadora do cui-
dado em saúde perpassa fundamentalmente por 
refletir sobre os processos de descontinuidade 
agudizados a partir da revisão da Política Nacio-
nal de Atenção Primária38, o que recrudesce fato-
res restritivos à atenção à saúde. Assim, os obstá-
culos na práxis para operacionalizar a integração 
entre APS e vigilância em saúde nos territórios 
por si só já constituem um dilema, que precisa 
ser problematizado amplamente, não apenas em 
período pandêmico.

Este estudo compreendeu a análise da lógica 
da atenção e vigilância da COVID-19 na APS em 
três municípios do Nordeste brasileiro para aten-
der às novas demandas no cenário pandêmico. 
Cabe ressaltar que uma possível limitação do estu-
do se refere à abordagem metodológica utilizada, 
que permite inferências literais e teóricas, mas não 
permite generalização dos achados. A despeito de 
tal limitação, este trabalho procura lançar mais 
um debate sobre o tema no contexto brasileiro, 
principalmente no que diz respeito à perspectiva 
de integração das ações de APS e vigilância em 
saúde frente à pandemia, que ao ser relatada de 
modo abrangente e contextualizado apresenta po-
tencial para suscitar reflexões em outros cenários. 
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