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Avaliação da Atenção Primária à Saúde no enfrentamento da COVID-19: 
comparação entre as regiões brasileiras     

Evaluation of Primary Health Care in the fight against COVID-19: a comparison between 
Brazilian regions

RESUMO  
Objetivo: comparar a assistência oferecida pela Atenção Pri-
mária à Saúde às pessoas com suspeita e/ou diagnóstico de 
COVID-19 entre as diferentes regiões brasileiras. Métodos: 
estudo transversal analítico com amostra por conveniência. 
A coleta de dados ocorreu por meio de questionário estrutu-
rado autorrespondido disponibilizado via e-mail a gerentes 
de unidades da Atenção Primária. Foi utilizado o modelo de 
regressão de Poisson com efeito aleatório para estimar as 
razões de prevalência comparando as variáveis por regiões. 
Resultados: participaram da pesquisa 1.474 gerentes de 
serviços da Atenção Primária, sendo 676 (45,9%) da região 
Sudeste. A realização de vigilância ativa e continuada de 
pacientes que estão recebendo acompanhamento foi 36% 
mais prevalente no Norte do que no Sul. A notificação ime-
diata de Síndrome Gripal e de Síndrome Respiratória Aguda 
Grave foi 13% maior no Sudeste quando comparada ao Sul. 
Conclusão: fatores estruturais e políticos refletiram na he-
terogeneidade da resposta da Atenção Primária à pandemia 
nos diferentes estados e regiões do país. A vigilância ativa foi 
uma estratégia essencial para o monitoramento e manejo 
dos casos de COVID-19, evitando encaminhamentos desne-
cessários a hospitais. Contribuições para a prática: ofere-
cer subsídios para o aprimoramento de políticas públicas na 
Atenção Primária em cenários de crise sanitária.
Descritores: COVID-19; Atenção Primária à Saúde; Estraté-
gias de Saúde Locais; Desigualdades de Saúde.

ABSTRACT
Objective: to compare the care offered by Primary Health 
Care to people with suspected and/or diagnosed COVID-19 
among different Brazilian regions. Methods: an analytical 
cross-sectional study with a convenience sample. Data were 
collected using a self-administered structured questionnai-
re made available via e-mail to managers of Primary Health 
Care units. A Poisson regression model with a random effect 
was used to estimate the prevalence ratios, comparing the 
variables by region. Results: 1,474 primary care service 
managers participated in the survey, of which 676 (45.9%) 
were from the Southeast region. Active and continuous sur-
veillance of patients receiving follow-up was 36% more pre-
valent in the North than in the South. Immediate notification 
of Flu Syndrome and Severe Acute Respiratory Syndrome 
was 13% higher in the Southeast than in the South.  Conclu-
sion: structural and political factors reflected in the hetero-
geneity of the Primary Care response to the pandemic in the 
different states and regions of the country. Active surveillan-
ce was essential for monitoring and managing COVID-19 ca-
ses, avoiding unnecessary hospital referrals. Contributions 
to practice: to provide subsidies for improving public poli-
cies in Primary Care in health crisis scenarios.
Descriptors: COVID-19; Primary Health Care; Local Health 
Strategies; Health Inequities.
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Introdução

A pandemia de COVID-19 exigiu uma reorgani-
zação rápida e efetiva de todos os níveis de assistência 
à saúde. Na fase inicial da pandemia, especialmente 
durante a fase de transmissão comunitária da doença, 
quando as vacinas ainda não estavam disponíveis, os 
países buscaram adotar estratégias para assistir pes-
soas com COVID-19, além de medidas para conter a 
disseminação do vírus. Nesse período, foram adotadas 
medidas como o home office e o isolamento físico, vi-
sando o achatamento da curva epidemiológica e impe-
dindo que os hospitais e as Unidades de Tratamento 
Intensivos (UTI) fossem sobrecarregados com uma 
demanda superior à sua capacidade(1).

Nesse contexto, a Atenção Primária à Saúde 
(APS) desempenhou um importante papel no decor-
rer da pandemia da COVID-19, especialmente no Bra-
sil, devido ao seu potencial em ações de vigilância em 
saúde(2). Na fase crítica da pandemia, nos anos de 2020 
e 2021, a APS passou por alterações significativas, 
como o cancelamento de consultas eletivas presen-
ciais não prioritárias, cancelamento de grupos e ati-
vidades coletivas e criação de fluxos de atendimentos 
que priorizassem a identificação imediata de sintomá-
tico respiratório e reduzissem o número de contactan-
tes dentro do ambiente das unidades de saúde(3). 

A pandemia evidenciou as fragilidades dos mo-
delos de sistemas de saúde em todo o mundo, e en-
tidades, como a Organização Mundial de Saúde, vêm 
discutindo a importância do fortalecimento dos siste-
mas públicos de saúde e da APS(4). 

Cabe destacar que em países da América Latina 
houve predomínio de abordagens curativas e hospita-
lares, focadas no tratamento individual da COVID-19 
na fase inicial da pandemia. Em relação às estratégias 
governamentais de enfrentamento da pandemia, paí-
ses como Cuba, Venezuela e Uruguai adotaram abor-
dagens centralizadas, organizadas e planejadas, com 
participação cidadã ativa nas decisões governamen-
tais relacionadas à saúde. Por outro lado, em países 
como Bolívia, Brasil e Chile, a resposta governamental 

foi menos centralizada e estruturada, o que dificultou 
a coordenação e implementação eficaz das medidas 
de controle epidemiológico. As disparidades na orga-
nização dos países quanto ao papel da APS no enfren-
tamento da pandemia de COVID-19 refletiram em va-
riações significativas na eficácia das respostas dentro 
da região latino-americana(5-6).

As diferenças na organização da APS no enfren-
tamento da fase crítica da pandemia também foram 
evidentes no contexto brasileiro. Estados mais socioe-
conomicamente vulneráveis tiveram mais dificuldade 
em conciliar o aumento da demanda ocasionado pela 
COVID-19 e a manutenção das atividades de rotina. As 
ações fragmentadas do Governo Federal no decorrer 
da pandemia contribuíram para a descentralização 
das ações, forçando estados e municípios a adotarem 
medidas distintas em relação ao plano federal, espe-
cialmente ações de distanciamento físico e abertura 
de atividades consideradas essenciais. Essas divergên-
cias na resposta à pandemia resultaram não apenas da 
falta de coordenação nacional, mas também das dife-
rentes necessidades e realidades locais enfrentadas 
pelos estados e municípios(7-8). 

Considerando a magnitude da COVID-19 e a ca-
pacidade de resposta das diferentes regiões e estados 
brasileiros, ainda permanece uma lacuna no conhe-
cimento quanto às evidências que mostrem o que há 
de comum e de diferente na organização e assistência 
oferecida pelos serviços da APS durante a fase crítica 
da pandemia em um país de dimensão continental e 
tão diverso como o Brasil. Assim, objetivou-se com-
parar a assistência oferecida pela Atenção Primária 
à Saúde às pessoas com suspeita e/ou diagnóstico de 
COVID-19 entre as diferentes regiões brasileiras. 

Métodos

Trata-se de um estudo observacional transver-
sal, que seguiu as recomendações do Strengthening 
the Reporting of Observational Studies in Epidemiology 
(STROBE). A amostra foi estabelecida por conveniên-
cia, devido à falta de dados oficiais sobre o número 
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total de gerentes dos serviços da APS no Brasil. Sen-
do assim, participaram 1.474 gerentes de serviços de 
saúde da APS dos municípios brasileiros que tiveram 
pelo menos um caso de COVID-19 confirmado no pe-
ríodo de 26 de fevereiro de 2020 a 30 de junho de 
2021.

Os dados foram coletados, no período de abril 
a setembro de 2022, por meio de questionário online 
no Google Forms, autorrespondido, construído com 
base no Protocolo de Manejo Clínico do Coronavírus 
(COVID-19) na Atenção Primária à Saúde(9), incluindo 
as seguintes variáveis: identificação de caso suspeito 
de Síndrome Gripal e de COVID-19; medidas para evi-
tar contágio nas unidades de saúde; estratificação da 
gravidade da Síndrome Gripal; manejo terapêutico e 
isolamento domiciliar de casos leves; diagnóstico pre-
coce e encaminhamento a serviços de urgência/emer-
gência ou hospitalares de casos graves de acordo com 
a organização da Rede de Atenção à Saúde; notificação 
imediata de síndrome gripal e Síndrome Respiratória 
Aguda Grave (SRAG); monitoramento clínico; medidas 
de prevenção comunitária e apoio à vigilância ativa. 

O questionário foi enviado via e-mail às 
secretarias municipais de saúde, juntamente com a 
apresentação da pesquisa e o parecer de aprovação do 
Comitê de Ética em Pesquisa, e, assim, eram encami-
nhados aos profissionais elegíveis como gerentes dos 
serviços da APS. Para aumentar o alcance do público-
-alvo, a pesquisa foi divulgada também no Conselho 
Nacional de Secretários de Saúde e no Conselho Na-
cional de Secretários Municipais de Saúde, que ressal-
taram a importância da participação dos municípios e 
encaminharam o instrumento para as secretarias mu-
nicipais de saúde; os apoiadores do Conselho de Se-
cretários Municipais de Saúde também colaboraram 
na divulgação da pesquisa junto aos Departamentos 
Regionais de Saúde.

Para participar da pesquisa, foram definidos os 
seguintes critérios de inclusão: ser gerente de serviço 
de saúde da APS do município e ter desempenhado a 
função por pelo menos três meses durante a pande-
mia de COVID-19. Foram excluídos os responsáveis 

que, durante o período da pandemia, estavam de li-
cença e/ou férias e aqueles que não completaram to-
das as respostas do questionário.

Os dados foram digitados e analisados no sof-
tware SAS 9.4. Frequências absolutas e relativas foram 
utilizadas para descrever as variáveis qualitativas. 
Para estimar as razões de prevalência (RP) e interva-
los de confiança de 95% (IC95%), comparando por re-
giões, foi utilizado o modelo de regressão de Poisson 
com efeito aleatório. Para todas as análises adotou-se 
um nível de significância de 5%.

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Éti-
ca em Pesquisa da Universidade Federal de São 
Carlos Certificado de Apresentação de Aprecia-
ção Ética 52527521.8.0000.5504, sob o parecer n.º 
5.339.284/2022. 

Resultados

Participaram da pesquisa 1.474 gerentes de 
serviços de saúde da APS, procedentes de municípios 
de todo o país, destacando-se que 676 (45,9%) da re-
gião Sudeste, 311 (21%) do Nordeste, 258 (17,5%) 
do Sul, 173 (11,7%) do Centro-Oeste e 56 (3,8%) do 
Norte. Ainda, o estado com maior participação foi São 
Paulo, com 365 (24,8%) dos participantes. Em relação 
ao sexo, 1276 (86,6%) referiram ser do sexo feminino 
e 198 (13,4%) do sexo masculino e apresentam uma 
média de 38,9 anos.  

É importante destacar que todos os partici-
pantes responderam que suas unidades de saúde 
adotaram medidas de reorganização da assistência e 
prevenção de contágio ao acolher o paciente com sus-
peita ou diagnóstico de COVID-19.  

Nas comparações das regiões Centro-Oeste, 
Nordeste, Norte e Sudeste quanto às medidas adota-
das para reorganizar a assistência aos pacientes com 
suspeita e/ou diagnóstico de COVID-19, houve dife-
rença estatística significante somente quanto à orien-
tação de isolamento domiciliar por 14 dias dos con-
tatos domiciliares de pacientes com síndrome gripal, 
sendo essa 27% menos prevalente no Centro-Oeste 
quando comparado ao Sudeste (Tabela 1).
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Tabela 1 – Comparação da região Centro-Oeste com as regiões Nordeste, Norte e Sudeste quanto às medidas 
adotadas na reorganização da assistência aos pacientes com suspeita e/ou diagnóstico de COVID-19 (n=1.474). 
São Carlos, SP, Brasil, 2024

Variáveis
Centro-Oeste vs Nordeste Centro-Oeste vs Norte Centro-Oeste vs Sudeste

RP (IC 95%)* p-valor † RP (IC 95%) p-valor RP (IC 95%) p-valor
Ala de atendimento separada para pacientes com sintomas 
semelhantes à COVID-19

Sim 1,004(0,87;1,16) 0,950 0,93(0,8; 1,07) 0,300 0,93(0,82; 1,06) 0,290
Vigilância ativa e continuada de pacientes em acompanha-
mento

Sim 0,91(0,74; 1,13) 0,400 0,86(0,7; 1,05) 0,130 0,88(0,72; 1,07) 0,200
Acompanhamento remoto a cada 48 horas e, se necessário, 
presencial

Sim 0,85(0,58; 1,26) 0,420 0,79(0,54; 1,16) 0,230 0,77(0,54; 1,11) 0,160
Orientação de isolamento domiciliar por 14 dias aos con-
tactantes

Sim 0,82(0,63; 1,06) 0,130 0,89(0,67; 1,19) 0,430 0,73(0,57; 0,94) 0,010
Encaminhamento de casos graves a centro de referência

Sim 1,005(0,98; 1,03) 0,670 1,006(0,97; 1,04) 0,710 0,981(0,98; 1,02) 0,980
Notificação imediata de Síndrome Gripal e de SRAG‡

Sim 1,02(0,95; 1,1) 0,580 0,997(0,9; 1,1) 0,950 0,97(0,92; 1,03) 0,360
Disponibilidade de dispenser de álcool em gel

Sim 1,06(0,99; 1,14) 0,120 0,98(0,92; 1,06) 0,640 0,99(0,93; 1,05) 0,670
Confirmação de disponibilidade de leito antes de encami-
nhar paciente para hospital de referência

Sim 1,12(0,85; 1,48) 0,430 1,15(0,79; 1,68) 0,460 1,23(0,95; 1,59) 0,120
Orientações de cuidados aos pacientes que vão para isola-
mento domiciliar

Sim 1,005(0,98; 1,03) 0,670 0,99(0,97; 1,004) 0,150 0,999(0,98; 1,02) 0,890
*RP: Razão de prevalência; IC: Intervalo de confiança de 95%; †Significativo para p<0,05; ‡SRAG: Síndrome Respiratória Aguda Grave

Quando avaliada especificamente a compara-
ção entre Nordeste e Sul, destaca-se que a realização 
de vigilância ativa e continuada de pacientes que estão 
recebendo acompanhamento foi 27% maior no Nor-
deste. Já nas comparações entre Nordeste e Sudeste, 
a orientação de isolamento domiciliar por 14 dias dos 
contatos domiciliares de paciente com síndrome gri-
pal apresentou diferença estatística, com prevalência 
11% menor no Nordeste.

Quando avaliada a disponibilidade de dispenser 
de álcool em gel funcionante, essa medida esteve 7% 
menos prevalente no Nordeste comparado ao Norte 
e ao Sudeste. Para a verificação de disponibilidade 
de leitos antes de encaminhar paciente que necessita 
de internação para hospital de referência, apresentou 
prevalência estimada em 21% menor no Nordeste do 
que no Sul (Tabela 2).

O direcionamento de pacientes com sintomas 
semelhantes aos da COVID-19 para uma ala de aten-
dimento separada apresentou prevalência 18% maior 
na região Norte em comparação à Sul. Para a realiza-
ção de vigilância ativa e continuada de pacientes que 
estão recebendo acompanhamento, esta esteve 36% 
mais prevalente no Norte do que no Sul. Já a orienta-
ção de isolamento domiciliar por 14 dias dos contatos 
domiciliares de paciente com síndrome gripal apre-
sentou-se com prevalência 18% menor no Norte do 
que no Sudeste.

Para a variável realização de orientações ne-
cessárias sobre cuidados para pacientes que vão para 
isolamento domiciliar esta apresentou-se 1% mais 
prevalente no Sudeste e 2% mais prevalente no Sul 
quando comparados com o Nordeste (Tabela 3).
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Tabela 2 – Comparação da região Nordeste com as regiões Norte, Sudeste e Sul quanto às medidas adotadas na 
reorganização da assistência aos pacientes com suspeita e/ou diagnóstico de COVID-19 (n=1.474). São Carlos, 
SP, Brasil, 2024

Variáveis
Nordeste vs Norte Nordeste vs Sudeste Nordeste vs Sul

RP (IC 95%)* p-valor† RP (IC 95%) p-valor RP (IC 95%) p-valor
Ala de atendimento separada para pacientes com sinto-
mas semelhantes à COVID-19

Sim 0,92(0,83; 1,02) 0,110 0,93(0,86; 1,004) 0,060 1,08(0,97; 1,21) 0,160
Vigilância ativa e continuada de pacientes em acompa-
nhamento

Sim 0,94(0,83; 1,07) 0,320 0,96(0,86; 1,08) 0,520 1,27(1,02; 1,59) 0,030
Acompanhamento remoto a cada 48 horas e, se necessá-
rio, presencial

Sim 0,92(0,75; 1,13) 0,450 0,90(0,77; 1,06) 0,210 1,09(0,82; 1,45) 0,540
Orientação de isolamento domiciliar por 14 dias aos con-
tactantes

Sim 1,09(0,93; 1,29) 0,290 0,89(0,82; 0,98) 0,020 1,04 (0,92; 1,18) 0,490
Encaminhamento de casos graves a centro de referência

Sim 1,002(0,97; 1,03) 0,910 0,996(0,98; 1,01) 0,590 1,003(0,98; 1,03) 0,800
Notificação imediata de Síndrome Gripal e de SRAG‡

Sim 0,98(0,88; 1,09) 0,650 0,95(0,89; 1,02) 0,170 1,08(0,99; 1,17) 0,090
Disponibilidade de dispenser de álcool em gel

Sim 0,93(0,87; 0,99) 0,030 0,93(0,88; 0,98) <0,010 0,92(0,86; 0,99) 0,020
Confirmação de disponibilidade de leito antes de encami-
nhar paciente para hospital de referência

Sim 1,03(0,74; 1,43) 0,860 1,1(0,92; 1,31) 0,310 0,79(0,65; 0,96) 0,020
Orientações de cuidados aos pacientes que vão para iso-
lamento domiciliar

Sim 0,98(0,97; 0,997) 0,020 0,99(0,98; 1,01) 0,470 1,01(0,98; 1,03) 0,560
*RP: Razão de prevalência; IC: Intervalo de confiança de 95%; †Significativo para p<0,05; ‡SRAG: Síndrome Respiratória Aguda Grave

Tabela 3 – Comparação da região Norte com as regiões Sudeste e Sul quanto às medidas adotadas na reorgani-
zação da assistência aos pacientes com suspeita e/ou diagnóstico de COVID-19 (n=1.474). São Carlos, SP, Brasil, 
2024

Variáveis
Norte vs Sudeste Norte vs Sul

RP (IC 95%)* p-valor† RP (IC 95%) p-valor

Ala de atendimento separada para pacientes com sintomas semelhantes à COVID-19
Sim 1,01 (0,92; 1,1) 0,890 1,18 (1,05; 1,32) <0,010

Vigilância ativa e continuada de pacientes em acompanhamento
Sim 1,03 (0,93; 1,13) 0,580 1,36 (1,1; 1,68) <0,010

Acompanhamento remoto a cada 48 horas e, se necessário, presencial
Sim 0,98 (0,83; 1,14) 0,770 1,18 (0,89; 1,56) 0,240

Orientação de isolamento domiciliar por 14 dias aos contactantes
Sim 0,82 (0,71; 0,95) <0,010 0,95 (0,81; 1,13) 0,580

Encaminhamento de casos graves a centro de referência
Sim 0,994 (0,96; 1,02) 0,690 1,002 (0,97; 1,04) 0,930

Notificação imediata de Síndrome Gripal e de SRAG‡

Sim 0,98 (0,89; 1,07) 0,620 1,1 (0,99; 1,23) 0,070
Disponibilidade de dispenser de álcool em gel

Sim 1,004 (0,96; 1,06) 0,860 0,99 (0,93; 1,06) 0,830
Confirmação de disponibilidade de leito antes de encaminhar paciente para hospital 
de referência

Sim 1,06 (0,78; 1,45) 0,690 0,77 (0,56; 1,06) 0,110
Orientações de cuidados aos pacientes que vão para isolamento domiciliar

Sim 1,01 (1,002;1,02) 0,010 1,02 (1,003;1,05) 0,030
*RP: Razão de prevalência; IC: Intervalo de confiança de 95%; †Significativo para p<0,05; ‡SRAG: Síndrome Respiratória Aguda Grave
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A disponibilidade de uma ala de atendimento 
separada para pacientes com sintomas semelhantes 
aos da COVID-19, destacou-se na região Sudeste, que 
apresentou prevalência 17% em comparação à região 
Sul. Quanto à realização de vigilância ativa e continua-
da de pacientes que estão recebendo acompanhamen-
to e a orientação de isolamento domiciliar por 14 dias 
dos contatos domiciliares de paciente com síndrome 
gripal, foram 32% e 17% maiores, respectivamente, 
no Sudeste do que no Sul.

Tabela 4 – Comparação da região Sul com as regiões Centro-Oeste e Sudeste quanto às medidas adotadas na 
reorganização da assistência aos pacientes com suspeita e/ou diagnóstico de COVID-19 (n=1.474). São Carlos, 
SP, Brasil, 2024

Variáveis
Centro-Oeste vs Sul Sudeste vs Sul

RP (IC 95%)* p-valor† RP (IC 95%) p-valor
Ala de atendimento separada para pacientes com sintomas semelhantes à COVID-19

Sim 1,09 (0,93; 1,27) 0,280 1,17 (1,06; 1,29) <0,010
Vigilância ativa e continuada de pacientes em acompanhamento

Sim 1,16 (0,89; 1,52) 0,280 1,32 (1,08; 1,62) <0,010
Acompanhamento remoto a cada 48 horas e, se necessário, presencial

Sim 0,93 (0,61; 1,43) 0,750 1,21 (0,94; 1,55) 0,130
Orientação de isolamento domiciliar por 14 dias aos contactantes

Sim 0,85 (0,65; 1,11) 0,230 1,17 (1,06; 1,28) <0,010
Encaminhamento de casos graves a centro de referência

Sim 1,008 (0,98; 1,04) 0,590 1,008 (0,98; 1,03) 0,550
Notificação imediata de síndrome gripal e de SRAG‡

Sim 1,1 (1,02; 1,19) 0,020 1,13 (1,05; 1,21) <0,010
Disponibilidade de dispenser de álcool em gel

Sim 0,98 (0,91; 1,05) 0,530 0,99 (0,94; 1,04) 0,680
Confirmação de disponibilidade de leito antes de encaminhar paciente para hospital 
de referência

Sim 0,89 (0,67; 1,16) 0,380 0,72 (0,61; 0,85) <0,010
Orientações de cuidados aos pacientes que vão para isolamento domiciliar

Sim 1,01 (0,99; 1,04) 0,370 1,01 (0,99; 1,04) 0,250
*RP: Razão de prevalência, IC: Intervalo de confiança de 95%; †Significativo para p<0,05; ‡SRAG: Síndrome Respiratória Aguda Grave

Discussão

Evidenciou-se que todas as unidades de saúde, 
participantes deste estudo, adotaram medidas de pre-
venção ao contágio da doença. Os serviços da APS da 
região Sudeste referiram uma maior disponibilidade 
de ala de atendimento separada para casos suspeitos 
da COVID-19, comparados aos da região Sul. As orien-
tações de isolamento domiciliar foram menos pre-
valentes nos serviços das regiões Norte, Nordeste e

A notificação imediata da Síndrome Gripal e de 
SRAG, tratados como suspeitos de COVID-19, apresen-
tou prevalência 10% maior no Centro-Oeste quando 
comparado ao Sul e 13% maior no Sudeste quando 
comparado ao Sul. 

Já a verificação de disponibilidade de leitos an-
tes de encaminhar paciente que necessita de interna-
ção para hospital de referência apresentou prevalên-
cia estimada em 28% menor no Sudeste do que no Sul 
(Tabela 4).

Centro-Oeste do que na região Sudeste. As ações de 
vigilância ativa e continuada de pacientes em isola-
mento domiciliar foram mais prevalentes nos serviços 
da APS das regiões Sudeste, Norte e Nordeste do que 
na região Sul.

A implementação de medidas de prevenção 
de contágio pela COVID-19 nas unidades de saúde da 
APS foi unânime e corresponde à busca por adaptar 
os serviços de saúde para mitigar a propagação do 
vírus e manter os atendimentos essenciais(10). Entre-
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tanto, foram observadas variações significativas nas 
orientações de isolamento e vigilância ativa entre as 
regiões brasileiras. Esse achado pode estar relaciona-
do à maior proporção de pessoas vivendo em grandes 
centros urbanos e à maior densidade demográfica na 
região Sudeste do que nas demais regiões, o que tor-
nou o isolamento domiciliar ainda mais essencial du-
rante a fase crítica da pandemia.

Por outro lado, a orientação para isolamento 
domiciliar pode não ser viável em regiões com maior 
pobreza. A baixa renda, o maior número de pessoas 
vivendo no mesmo domicílio e condições inadequadas 
de moradia contribuíram para maiores coeficientes 
de incidência e mortalidade por COVID-19(11). Além 
disso, a APS enfrentou limitações logísticas para al-
cançar áreas isoladas, o que exacerbou os desafios de 
atendimento e prevenção em comunidades indígenas 
e ribeirinhas(12). Essas comunidades também enfren-
taram dificuldades para o acesso à vacina, resultando 
em uma baixa cobertura e maior incidência da doença 
em relação à população geral brasileira(13). Apesar de 
muitos povos indígenas viverem isolados, sobretudo 
na região Norte, eles enfrentam riscos de infecção oca-
sionados por pessoas que invadem e ocupam irregu-
larmente suas terras(14).

A região Norte, marcada por iniquidades em 
saúde e baixo Índice de Desenvolvimento Humano, 
possui muitas comunidades carentes de condições 
adequadas de moradia e saneamento, o que facilita a 
propagação do vírus. Essa realidade expôs a população 
a um maior risco e dificultou a implementação de 
medidas preventivas contra a COVID-19, como o dis-
tanciamento físico. Essa região também se destacou 
pelos elevados coeficientes de incidência e mortalida-
de, principalmente devido à infraestrutura hospitalar 
limitada e à dificuldade de acesso a serviços de saúde 
em regiões remotas(15). 

O estado do Amazonas sofreu com a falta de 
oxigênio durante a segunda onda da COVID-19, entre 
janeiro e abril de 2021, associada à maior transmis-
sibilidade da variante P.1 e o menor distanciamento 
físico nos municípios do interior do estado. Após o 

surgimento da variante P.1, identificou-se aumento 
de casos graves e mortes, em especial entre jovens e 
mulheres(16). O sistema hospitalar da capital Manaus 
entrou em colapso devido à demanda elevada e à lo-
gística deficiente para reabastecimento de insumos. 
Até 2021, nenhuma cidade do Amazonas, além da ca-
pital, possuía leitos de UTI ou centros de diagnóstico 
da COVID-19, uma vez que o governo estadual optou 
por manter a capital como referência para internação 
de quadros graves, deixando os demais municípios de-
sequipados(17).

O número de leitos de UTI mostrou-se insufi-
ciente para a demanda crescente de casos graves da 
COVID-19 durante a fase crítica da pandemia. Histori-
camente, a região Sudeste conglomera a maioria dos 
leitos hospitalares e serviços de saúde especializados; 
em abril de 2020, essa região concentrava 51,9% dos 
leitos de UTI, já as regiões Norte e Centro-Oeste con-
centravam, respectivamente, 5,2 e 8,5% do total de 
leitos do país(18). Somado à escassez dos leitos, tam-
bém foi evidenciada precariedade e baixa quantidade 
de equipamentos de ventilação, potencializadas pela 
dificuldade de acesso a insumos essenciais, sobretudo 
no Centro-Oeste, Norte e Nordeste(19).

Entre nossos achados, ressalta-se que a dispo-
nibilidade de recursos materiais, como dispensers de 
álcool em gel, e a verificação de leitos para internação 
antes do encaminhamento para hospital de referência, 
variaram significativamente entre as regiões, sendo a 
região Sudeste com maior prevalência. Essa dispari-
dade na concentração de recursos materiais reflete-se 
também na disponibilidade de itens básicos para a 
execução e a organização do atendimento(20).

Outro aspecto relevante foi o impacto das re-
formas na Política Nacional de Atenção Básica, que 
já vinham enfraquecendo a APS e o Sistema Único de 
Saúde (SUS) antes da pandemia. Essas reformas re-
sultaram na relativização dos critérios de cobertura 
territorial por equipe de saúde da família e na compo-
sição da equipe mínima, além de reduzir o destaque 
do papel dos Agentes Comunitários de Saúde (ACS), 
impactando negativamente a capilaridade e a efetivi-
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dade da Atenção Primária. Esse cenário foi agravado 
pela imposição do teto de gastos públicos, que conge-
lou as despesas primárias do orçamento público por 
20 anos(21). O subfinanciamento do SUS afeta particu-
larmente a APS no Norte e Nordeste, limitando o al-
cance e a qualidade dos serviços essenciais em áreas 
de maior vulnerabilidade social. Vale destacar que, em 
muitos municípios, as unidades de saúde da Atenção 
Primária conformam o único acesso à saúde para a po-
pulação local(22).

Nesse contexto, a região Norte apresentou 
um dos maiores coeficientes de mortalidade pela 
COVID-19, já a região Nordeste, apesar de enfrentar 
desafios semelhantes, apresentou uma melhor eficá-
cia na ampliação de leitos e em estratégias locais de 
enfrentamento à pandemia(15). No Nordeste, se estabe-
leceu uma sólida coordenação interestadual e rápida 
implementação de medidas preventivas(23). Essa efi-
ciência ocorreu apesar das tentativas do governo fede-
ral de interferir nas decisões estaduais, como no veto 
de medidas de isolamento físico e na disseminação de 
discursos que desestimulavam a vacinação contra a 
COVID-19(24). Ainda assim, o caso do Nordeste se des-
taca pela relevância de estratégias de vigilância ativa 
com a manutenção do acompanhamento de pacientes, 
o que pode ser explicado pela maior presença de ACS 
na região Nordeste(25). A vigilância ativa é essencial 
para controlar a disseminação de doenças virais, es-
pecialmente onde o acesso a serviços hospitalares é 
mais restrito, pois permite uma resposta ágil e preco-
ce ao agravamento do quadro clínico dos pacientes(26).

Experiências internacionais de países como 
China, Vietnã e Tailândia mostraram que sistemas 
integrados de monitoramento epidemiológico foram 
fundamentais para rastrear casos, isolar contatos e 
limitar a propagação do vírus. Além disso, em locais 
com sistemas de saúde sobrecarregados, como algu-
mas regiões da Índia e África Subsaariana, a vigilân-
cia comunitária teve um papel essencial para mitigar 
o impacto da COVID-19, utilizando agentes locais de 
saúde para realizar monitoramento domiciliar e inter-
venções precoces(27). Esses exemplos evidenciam que 

estratégias de vigilância ativa podem ser determinan-
tes para proteger populações vulneráveis, otimizar 
recursos e fortalecer a resiliência frente a crises de 
saúde pública. 

Também se observou que a notificação rápida 
e precisa de casos suspeitos foi mais prevalente na re-
gião Sudeste em comparação à região Sul do Brasil. A 
notificação compulsória no Sistema de Informação de 
Agravos de Notificação permitiu que autoridades lo-
cais identificassem padrões de disseminação do vírus, 
direcionando esforços para regiões mais vulneráveis. 
No entanto, foi identificada uma elevada subnotifica-
ção de mortes por COVID-19 e de mortes por SRAG 
sem apontamento do agente etiológico, especialmen-
te na região Norte, onde o sistema de saúde local en-
trou em colapso(28). Em um outro cenário, na Coreia do 
Sul, a notificação imediata aliada a sistemas robustos 
de rastreamento de contatos contribuiu significativa-
mente para reduzir a transmissão comunitária e oti-
mizar os recursos de saúde pública(29).

Ainda de acordo com nossos achados, o dire-
cionamento de pacientes com sintomas da COVID-19 
para alas de atendimento separadas nos serviços da 
APS se destacou na região Sudeste. Em um outro ce-
nário, na Itália, onde o sistema de saúde foi sobre-
carregado nos primeiros meses da pandemia, a se-
paração de alas foi essencial para reduzir as taxas de 
infecção(30). Cabe destacar que no Brasil foram criados 
hospitais de campanha para atender especificamente 
pacientes com COVID-19, contribuindo para o manejo 
mais eficiente dos casos graves e diminuindo o risco 
de transmissão do vírus em outros setores(7).

Limitações do estudo

Algumas limitações do estudo podem estar 
atreladas à coleta de dados por meio remoto e com 
instrumento autoaplicado, o que pode ter restringido 
a participação de localidades com acesso limitado à 
internet. Além disso, é possível que diferentes inter-
pretações das perguntas pelos participantes tenham 
levado a variações nas respostas, gerando uma possí-
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vel superestimação ou subestimação. No entanto, tais 
limitações não afetaram a qualidade dos resultados, 
pois os métodos utilizados garantiram a obtenção de 
dados relevantes e consistentes para a análise, além 
de ter alcançado uma amostra expressiva da popula-
ção-alvo.

Contribuições para a prática

Os achados oferecem contribuições significati-
vas para a compreensão das estratégias adotadas no 
enfrentamento da fase crítica da pandemia e para o 
fortalecimento da gestão em emergências sanitárias. 
Para fortalecer a Atenção Primária à Saúde e prepará-
-la para futuras crises sanitárias, é essencial reduzir 
as disparidades regionais na alocação de recursos e 
capacitar as equipes de saúde para a adaptação rápida 
em contextos adversos.

Conclusão
	
A análise dos resultados indica a importância de 

fatores políticos e estruturais regionais no enfrenta-
mento da pandemia, o que reflete na heterogeneidade 
da resposta da Atenção Primária à Saúde em diferen-
tes estados e regiões do país. A vigilância ativa foi uma 
estratégia essencial para o monitoramento e manejo 
dos casos da COVID-19, evitando encaminhamentos 
desnecessários a hospitais. Os agentes comunitários 
de saúde tiveram papel ímpar no monitoramento de 
pacientes infectados, sobretudo em regiões mais vul-
neráveis. Apesar de um esforço conjunto da Atenção 
Primária à Saúde no enfrentamento da pandemia, as 
desigualdades regionais influenciaram diretamente 
na efetividade das ações de controle e prevenção.
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