
RESUMO O estudo avaliou o desempenho resiliente quanto à continuidade da atenção e ao cuidado lon-
gitudinal, às Doenças Crônicas Não Transmissíveis (hipertensão arterial sistêmica e Diabetes Mellitus) 
pelas unidades de atenção básica à saúde de uma região vulnerável do município do Rio de Janeiro, 
durante a pandemia da Covid-19. Trata-se de um estudo transversal, de métodos mistos, de abordagem 
quantitativa e qualitativa. Apesar de a interrupção total ou parcial potencialmente expor os usuários a 
complicações agudas e crônicas, o estudo aponta que as estratégias desenvolvidas pelo primeiro nível de 
atenção das unidades básicas de saúde do município foram efetivas para a redução de internações por 
essas enfermidades, demonstrando um desempenho resiliente.

PALAVRAS-CHAVE Continuidade da assistência ao paciente. Doenças Crônicas Não Transmissíveis. 
Covid-19. Gestão da informação em saúde. Sistema Único de Saúde.

ABSTRACT The study evaluated the resilient performance in terms of continuity of care and longitudinal care 
for Noncommunicable Chronic Diseases (systemic arterial hypertension and Diabetes Mellitus) by primary 
health care units in a vulnerable region of the city of Rio de Janeiro, during the COVID-19 pandemic. It is 
a cross-sectional mixed methods study, with a quantitative and qualitative approach. Despite the total or 
partial interruption potentially exposing users to acute and chronic complications, the study points out that 
the strategies developed by the first level of care of the basic health units in the municipality were effective 
in reducing hospitalizations for those diseases, demonstrating a resilient performance.

KEYWORDS Continuity of patient care. Noncommunicable diseases. COVID-19. Health Information man-
agement. Unified Health System.
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Introdução

A resiliência dos sistemas de saúde é ligada 
à capacidade de adaptação cotidiana, usada 
para atender adequadamente ao repentino 
aumento da pressão sobre a demanda acerca 
dos serviços causado por eventos disruptivos 
(como epidemias, surtos e outros desastres 
que afetam a saúde da população, direta ou 
indiretamente), mantendo, ao mesmo tempo, 
o funcionamento, a segurança, a qualidade e 
a disponibilidade dos serviços1. A resiliência 
é, portanto, uma habilidade que deve ser de-
senvolvida continuamente, e não apenas em 
períodos de crises, especialmente no caso dos 
sistemas públicos como o Sistema Único de 
Saúde (SUS).

A recente pandemia da Covid-19 foi um 
desses eventos repentinos que pôs à prova 
a resiliência dos sistemas de saúde em todo 
o mundo – e, em especial, no Brasil, que foi 
um dos mais afetados pela doença. A fim de 
mobilizar recursos para o enfrentamento da 
pandemia, diversos programas e serviços pre-
cisaram ser paralisados2, ao mesmo tempo que 
leitos ofertados originalmente a diferentes 
tipos de agravos foram destinados ao trata-
mento de pacientes mais severos da Covid-193.

A Atenção Primária à Saúde (APS) também 
foi afetada pela pandemia, especialmente 
no que tange ao acompanhamento longitu-
dinal e contínuo de Doenças Crônicas Não 
Transmissíveis (DCNT), no sentido de que o 
monitoramento dos usuários foi prejudicado 
pelas medidas de distanciamento social, por 
afastamentos da força de trabalho pela própria 
doença, remanejamento de recursos humanos 
e financeiros, entre outros motivos4sistemati-
zada e equânime, à maior demanda de saúde no 
âmbito individual e coletivo. O Brasil assume 
compromisso com uma proposta de vigilância 
em saúde voltada para a infecção humana pelo 
Sars-CoV-2 (infecção respiratória pelo novo 
coronavírus.

As quatro DCNT de maior incidência na 
população (doenças cardiovasculares, cânce-
res, doenças pulmonares crônicas e diabetes) 

levam a óbito três em cada cinco pessoas em 
todo o mundo. Os países da América Latina e 
do Caribe enfrentam a dupla carga de doenças, 
pois têm que lidar com as DCNT, principal-
mente em populações vulneráveis, aliado aos 
problemas de saúde mental, como a depres-
são, que tem aumentado de forma acelerada. 
Esse cenário sofreu ainda mais pressão ante 
os efeitos da pandemia sobre o SUS5,6.

Considerando que a APS é estratégia es-
sencial no acompanhamento de DCNT, este 
estudo explora os efeitos da pandemia da 
Covid-19 sobre o acompanhamento longitu-
dinal de usuários acometidos de Hipertensão 
Arterial Sistêmica (HAS) e Diabetes Mellitus 
(DM), com o objetivo de identificar instâncias 
de resiliência e fragilidade na APS durante a 
pandemia da Covid-19.

Material e métodos

Desenho da pesquisa

O presente estudo segue um desenho trans-
versal, de métodos mistos (de abordagem 
quantitativa e qualitativa), situado na Área 
Programática (AP) 3.1 do município do Rio 
de Janeiro.

A etapa quantitativa do estudo, cujas análi-
ses foram realizadas com o apoio da plataforma 
R, utilizou dados secundários provenientes 
dos sistemas de informação da Secretaria 
Municipal de Saúde do Rio de Janeiro 
(SMS-RJ). A etapa qualitativa foi baseada 
em entrevistas em profundidade com os ges-
tores e profissionais técnicos de gestão da 
Coordenadoria de Área Programática (CAP), 
em que a pesquisa foi realizada.

O presente artigo foi elaborado de acordo com 
as diretrizes da EQUATOR Network, o checklist 
Strengthening the Reporting of Observational 
Studies in Epidemiology (STROBE)7. 

Essa pesquisa foi submetida e aprovada no 
Comite de Ética em Pesquisa sob o parecer 
2.127.012. 
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Ambiente de pesquisa

A pesquisa foi desenvolvida na CAP 3.1, es-
colhida por ser representativa e por refletir 
o contexto sanitário do município do Rio de 
Janeiro, contando com 32 unidades de saúde, 
ter o maior número de equipes (com 218) e 
possuir grandes áreas de vulnerabilidade social, 
econômica e ambiental e desigualdade social.

Segundo dados do último censo (2010) re-
alizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia 
e Estatística (IBGE), a AP 3.1 abrange uma 
área de 85,36 km² e densidade demográfica 
de 10.386 habitantes/km², possuindo 886.551 
residentes, dos quais, 80% com cobertura da 
Estratégia Saúde da Família (ESF), com um 
total de 714.598 cadastrados, de acordo com o 
relatório de cadastros individuais do e-SUS AB 
(dados informatizados dos pacientes atendidos 
pela APS do SUS) de dezembro de 2021. Dentre 
as áreas cobertas pela CAP 3.1 identifica-se 
Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) 
extremo, o Jardim Guanabara que tem o maior 
IDH da área atendida com (0,963), ocupando o 
3º lugar (de 126 bairros) do município do Rio 
de Janeiro, e o Complexo do Alemão que ocupa 
o 126º lugar (último) do município com 0,711. 
Ao analisar o Índice de Desenvolvimento Social 
(IDS), que contempla as dimensões saneamen-
to básico, serviço de coleta de lixo, banheiro 
para moradores, analfabetismo e renda média, 
a região conta com um IDS de 0,518, sendo uma 
das áreas mais vulneráveis da cidade8.

Procedimentos de coleta 

ETAPA QUANTITATIVA

Para a etapa quantitativa, foram coletados 
dados referentes ao número de consultas reali-
zadas pelas 32 unidades de APS que estão sob a 
gestão da CAP 3.1 da SMS-RJ no departamento 
de informações da CAP. Os dados referem-se 
ao número de atendimentos realizados a pa-
cientes com HAS e DM como comorbidades 
que impactam diretamente as internações 
sensíveis à atenção básica. 

ETAPA QUALITATIVA

A etapa qualitativa baseou-se em entrevistas 
semiestruturadas, que ocorreram em dois mo-
mentos: no primeiro, realizaram-se entrevistas 
com os gerentes e/ou responsáveis técnicos 
das 32 unidades da CAP 3.1; no segundo, para a 
maior compreensão do cenário epidemiológico, 
foram feitas entrevistas em profundidade com 
oito gestores e técnicos da gestão da CAP 3.1, 
todos atuantes na gestão dos sistemas de infor-
mação e geoprocessamento, responsáveis por 
operar os bancos de dados e gestão dos sistemas 
de informação de todas as unidades de saúde 
adscritas na CAP 3.1. Todos os entrevistados 
declararam sua aceitação em participar do 
estudo por meio de assinatura em Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Inicialmente, para a viabilização do projeto, 
procedeu-se à solicitação de autorização da 
diretoria da CAP 3.1. As entrevistas foram re-
alizadas individualmente, nas dependências 
das unidades e da CAP 3.1, em sala separada 
do restante da equipe. 

O participante inicial foi selecionado por 
indicação da clínica, que recomendou que se 
iniciasse pela coordenadora da área de infor-
mação da AP 3.1, para entender como as infor-
mações estavam estruturadas. Na sequência, 
os demais participantes foram indicados de 
forma não probabilística e aleatória, seguindo 
técnicas de amostragem Bola de Neve9, a partir 
da responsável pela área de informação. Foram 
aplicados roteiros semiestruturados, com per-
guntas abertas sobre como as informações são 
armazenadas e sobre a dinâmica das Unidades 
Básicas de Saúde (UBS) do território durante 
a fase mais crítica de distanciamento social da 
pandemia da Covid-19, entre outras questões. 

Ao longo da pesquisa, buscou-se realizar 
reuniões com a gestão da clínica para explicitar 
o objetivo do estudo e, em seguida, com os 
responsáveis pela operacionalização dos dados 
na CAP 3.1 com o intuito de entender como 
as informações estão armazenadas, a fim de 
minimizar ou eliminar viés de informação ou 
viés de seleção. O enfoque das entrevistas foi a 
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identificação das ações realizadas pelas unida-
des e como as informações estão armazenadas 
no banco de dados e os possíveis cruzamentos 
a serem realizados com os dados disponíveis 
das unidades; além disso, buscou-se, com as 
gerências das unidades, identificar as prin-
cipais adaptações realizadas para lidar com 
o aumento da demanda e com as restrições 
causadas pela pandemia.

Procedimentos de análise

ETAPA QUANTITATIVA

O filtro realizado no banco de dados foi para 
as seguintes variáveis: quantidade de consul-
tas em pacientes com dados de DM e HAS 
em cada uma das 32 unidades ao longo dos 
anos – 2019, 2020 e 2021. Quanto aos indica-
dores de internação, estabeleceu-se o mesmo 
período utilizado no filtro inicial, 2019 a 2021, 
considerando-o para a série histórica estudada 
e mais atualizada nos sistemas de informação.

Além da análise das distribuições de fre-
quências das variáveis, foram estabelecidas 
as seguintes correlações, com o objetivo de 
avaliar a proporção de pacientes atendidos em 
relação ao quantitativo de consultas e exames 
realizados, verificar o alcance das metas de 
atendimento de pacientes crônicos da AP ana-
lisada, bem como o número de internações 
realizadas em pacientes adscritos:

•  entre o número de aferições de pressão 
arterial informadas no sistema e o número 
de consultas de hipertensos realizadas, uma 
vez que, durante a realização da consulta, 
é procedimento padrão obrigatório que o 
paciente tenha a pressão arterial aferida;

•  entre o quantitativo de solicitação de exames 
de glicose e hemoglobina glicada encaminha-
dos para o laboratório e o número de consultas 
informadas no sistema de informações da CAP, 
visto que é procedimento padrão que, durante 
a realização da consulta de diabéticos, sejam 
solicitados esses dois exames.

Essa etapa teve como objetivo verificar 
se, durante a pandemia, o sistema conseguiu 
se comportar de forma resiliente, ou seja, se 
conseguiu absorver o aumento expressivo 
da demanda de pacientes com Covid-19 sem 
deixar de acompanhar aos doentes crônicos 
com HAS e DM. 

Os dados foram organizados por UBS e ano, 
segundo as variáveis: total de consultas, total 
de diagnósticos e total de internações, tanto 
para HAS quanto para DM. Em seguida, foram 
feitas análises de regressão linear simples em 
duas etapas, com o propósito de verificar a 
relação entre as variáveis. Desta forma, foi 
necessário dividir em dois momentos, pois 
os dados possuem granularidades distintas 
– enquanto para consultas e diagnósticos 
são apresentados por unidade de saúde, os 
de internações são desagregados por CAP, e 
não há chave identificadora entre elas, o que 
demandou que o segundo momento da análise 
de regressão fosse feito com os dados globais 
da pesquisa. Considerando que há variáveis 
em comum nos dois modelos, optou-se pela 
realização de uma regressão linear simples 
stepwise para o modelo de internações, bus-
cando trabalhar eventuais colinearidades. Os 
modelos foram testados para uma significância 
de 5%, 1% e 0,1%, revelando-se significativo em 
todos os casos, ou seja, mostrando significância 
estatísticas nas relações entre as variáveis.

ETAPA QUALITATIVA

As entrevistas foram realizadas e posterior-
mente reconstituídas na forma de narrativa, a 
fim de prover uma compreensão aprofundada 
em perspectiva temporal. Realizou-se leitura 
transversal priorizando-se a identificação das 
categorias analíticas. A primeira rodada de 
codificação seguiu um padrão dedutivo guiado 
pela seguinte questão analítica: que tipo de 
situações, atividades e práticas ilustrativas 
do desempenho resiliente podem ser identi-
ficadas por meio dos dados obtidos? A codi-
ficação, então, destaca situações, atividades e 
práticas em que o resultado indique assistência 
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ou cuidado de qualidade a partir de diferentes 
adaptações a estresse, demandas e pressão, 
além de aprendizado, inovação ou melhoria 
contínua desenvolvidos. 

A partir da identificação de instâncias 
ilustrativas de resiliência em saúde, uma 
segunda rodada de análise indutiva foi reali-
zada, de acordo com os preceitos da Teoria 
Fundamentada10. Essa segunda rodada de co-
dificação utiliza códigos de 1ª ordem, extraídos 
diretamente dos dados, agregados a temas de 2ª 
ordem e dimensões de 3ª ordem, organizadas de 
acordo com as capacidades resilientes, por meio 
de oficinas analíticas da equipe de pesquisa. 
Essa segunda análise indutiva permitiu que 
códigos surjam diretamente dos dados, fun-
damentando os achados nos dados empíricos. 

Com isso, as capacidades de resiliência 
em saúde operacionalizadas no problema 
explorado foram identificadas, e a análise 
resultante foi alinhada com os conceitos 
e as teorias de resiliência11–14. A primeira 
rodada dedutiva da análise garantiu que 

apenas os casos de desempenho resiliente 
fossem incluídos para uma análise mais indu-
tiva na segunda rodada. Esse procedimento 
foi necessário para evitar que descrições 
relacionadas com ausência de desempenho 
resiliente fossem inclusas na segunda rodada 
de análise indutiva, o que poderia levar a 
interpretações enganosas. Dessa forma, 
apenas o material que descrevia o desem-
penho resiliente ocorrido foi incluído no 
conjunto de dados.

Resultados

Etapa quantitativa

A tabela 1 mostra a distribuição das frequências 
de consultas e internações por HAS e DM rea-
lizadas na AP 3.1 no triênio 2019-2021, a partir 
de dados coletados no Sistema de Informação 
Hospitalar Descentralizado (SIHD)15.

Tabela 1. Internações hospitalares e consultas HAS e Diabetes Mellitus na AP 3.1

Ano

Hipertensão arterial Diabetes Mellitus

Internações Consultas Internações Consultas

2019 4.719 51.279 776 17.798

2020 3.917 32.256 733 12.888

2021 3.437 39.415 449 14.548

Total 12.073 122.950 1.958 45.234

Fonte: elaboração própria com base no Sistema de Informação Hospitalar (SIH) – MS/SMS/Rio de Janeiro (2018-2021)15.

A tabela 1 apresenta uma comparação entre 
o número de consultas realizadas e o número 
de internados nos anos de 2019, 2020 e 2021. 
Nota-se que, ao longo dos últimos três anos, 
os números das internações foram regressivos 
e diminuíram ao longo desse período. Pode-se 
observar que, na série histórica dos anos de 

2019, 2020 e 2021 para as Internações por 
Causas Sensíveis à Atenção Primária (causadas 
por doenças cujo atendimento deve ser realiza-
do no primeiro nível de atenção e quando não 
realizado acarretam hospitalização), que, nesse 
caso, são doenças do aparelho circulatório e 
DM, houve expressiva redução.
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Figura 1. Distribuição da quantidade de consultas e diagnósticos por HAS e Diabetes Mellitus, segundo os anos de 2019, 
2020 e 2021
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Fonte: elaboração própria com base nos dados fornecidos pela CAP 3.116.

A distribuição da quantidade de consultas e 
quantidade de diagnósticos mostra que, quanto 
maior o número de consultas, maior a quanti-
dade de diagnósticos tanto de DM quanto de 
HAS, indicando que há uma correlação posi-
tiva entre as variáveis, conforme figura 1, que 
mostra análise desenvolvida a partir dos dados 
coletados16. Embora essa afirmação pareça 
evidente, a análise reitera que a interrupção 
das consultas deve incorrer na subnotificação 
das doenças de risco.

Essa suspeita é confirmada com uma re-
gressão linear simples, que apresentou signifi-
cância estatística ao nível de 1% para a relação 
positiva de consultas com diagnósticos, tanto 
para HAS como para DM. Isto é, tomando a 
quantidade de diagnósticos como resposta, 
quando aumenta uma unidade de consulta, 
observa-se igualmente um aumento na quanti-
dade de diagnósticos. Para observar esse efeito 
ao longo do tempo, foi inserido ao modelo a 
variável ‘Ano’, que, por sua vez, mostrou-se 
com contribuição negativa para a quantidade 
de diagnósticos – bem como ao nível de 1%, ou 
seja, quanto maior o ano, menor a quantidade 

de diagnósticos. Para a HAS, o modelo com 
ano e quantidade de consultas explicou 74% 
da variabilidade dos dados, e no caso da DM, 
essa explicação foi de 60%.

Resultado do modelo

Modelo hipertensão: Quantidade de diag-
nósticos de hipertensão = 4,91 - 2,43*Ano + 
4,24*Consultas

Intercepto = 4,91; desvio-padrão = 9,19; p-valor 
< 0,000
Ano = -2,43; desvio-padrão = 4,55; p-valor < 
0,000
Qtde consultas = 4,24; desvio-padrão = 2,62; 
p-valor < 0,000
R² = 0,7458, R² ajustado = 0,7403
Estatística F: 136,4 com 93 graus de liberdade; 
p-valor < 0,000

Modelo diabetes: Quantidade de diag-
nósticos de diabetes = 1,34 - 6,66*Ano + 
2,51*Consultas
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Intercepto = 1,34; desvio-padrão = 4,08; p-valor 
= 0,001
Ano = -6,65; desvio-padrão = 2,19; p-valor = 
0,001
Qtde consultas = 2,51; desvio-padrão = 2,11; 
p-valor < 0,000
R² = 0,6101, R² ajustado = 0,6017
Estatística F: 72,75 com 93 graus de liberdade; 
p-valor < 0,000

Após a verificação da correlação entre 
diagnósticos e consultas, foi feito o procedi-
mento de regressão linear com os dados de 
internação. Dessa vez, foram consideradas as 
duas doenças – HAS e DM – conjuntamente, 
já que as variáveis significativas têm sentido 
semelhante nos dois casos.

O ano e a quantidade de diagnósticos ex-
plicam 96,6% da variabilidade do número de 
internações. Nesse modelo, que tem as interna-
ções como resposta e o ano e a quantidade de 
diagnósticos como explicativa, foi utilizada a 
técnica stepwise para escolha das variáveis, em 
que somente a quantidade de diagnósticos se 
mostrou significante. É preciso destacar que a 
variável ano se relaciona com a quantidade de 
diagnósticos, mas, nesse caso, a granularidade 
dos dados é diferente – enquanto os números 
de internação foram analisados por unidade 
de saúde, as internações foram analisadas 
como um grupo só. Assim, o modelo sugere 
que, na verdade, o ano pode não ter um efeito 
significativo na quantidade de internações, 
com p-valor não significativo ao nível de 95%. 

Outro ponto a ser destacado é que o inter-
cepto desse modelo é negativo, o que não é 

possível e torna sua interpretação inexequível, 
assim como não apresentou significância a 
95%. Porém, o coeficiente da variável ‘quanti-
dade de diagnósticos’ é alto, sugerindo que não 
haveria internação decorrente das condições 
investigadas sem o prévio diagnóstico.

Modelo internações: Quantidade de inter-
nações = -3,09 + 1,53*Ano + 8,10*Diagnósticos

Intercepto = -3,09; desvio-padrão = 2,03; 
p-valor = 0,225
Ano = 1,53; desvio-padrão = 1,01; p-valor = 
0,226
Qtde diagnósticos = 8,10; desvio-padrão = 6,42; 
p-valor =0,001
R² = 0,9799, R² ajustado = 0,9655
Estatística F: 73,17 com 93 graus de liberdade; 
p-valor = 0,002

Desta forma, a etapa quantitativa aponta 
que a pandemia da Covid-19 parece não ter 
alterado o cenário do acompanhamento lon-
gitudinal de diabéticos e hipertensos na APS.

Etapa qualitativa

As práticas implementadas pelas UBS da AP 3.1 
durante a pandemia para manejo de pacientes 
diabéticos e hipertensos, identificadas durante 
as entrevistas em que foram coletadas infor-
mações sobre as ações implementadas durante 
a pandemia a fim de minimizar os impactos 
sobre a saúde dos doentes crônicos, em um 
esforço de pesquisa de 60 horas de entrevistas, 
são descritas no quadro 1.
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Quadro 1. Sistematização das entrevistas (etapa qualitativa), segundo práticas da equipe básica e Núcleo de Apoio à Saúde da Família (Nasf) na CAP 
3.1 do município do Rio de Janeiro

Título da Prática Objetivo Descrição Período em Atividade
Qtd unidades 
adotantes 

Programa de exer-
cícios físicos

Garantir condicionamento 
físico a pacientes diabéticos e 
hipertensos 

Sessões de exercícios leves de alongamento, 
de força e cardiorespiratórios conduzidas por 
educador físico

Adaptado via chamada de vídeo 
entre abril de 2020 e março de 
2021. Presencial a partir de abril de 
2021 (2ª dose vacinação)

30

Programa de 
exercícios físicos 
a partir de quadra 
esportiva

Garantir condicionamento 
físico a pacientes diabéticos e 
hipertensos 

Sessões de exercícios leves de alongamento, 
de força e cardio-respiratórios conduzidas por 
educador físico em quadra esportiva da co-
munidade e acompanhado por moradores do 
entorno imediato da quadra a partir das janelas 
das residências

Abril a setembro de 2020 (durante 
primeira fase aguda da pandemia)

1

Programa de boas 
práticas de alimen-
tação

Garantir bons hábitos ali-
mentares a pacientes diabé-
ticos e hipertensos 

Sessões de orientação quanto a hábitos saudá-
veis de alimentação para pacientes diabéticos e 
hipertensos do território, conduzidas por profis-
sional de saúde da unidade

Adaptado via chamada de vídeo 
e telefônica entre abril de 2020 
e março de 2021. Presencial a 
partir de abril de 2021 (2ª dose 
vacinação)

30

Programa de reabi-
litação de pacientes 
com ocorrência 
de complicações 
graves durante a 
pandemia

Reintroduzir pacientes com 
complicações graves a partir 
de doenças crônicas, incluin-
do diabetes e hipertensão, ao 
convívio em comunidade

Sessões, conduzidas por equipe multiprofis-
sional, de saúde mental, fisioterapia, fonoau-
diologia e auriculoterapia, visando reintroduzir 
pacientes com complicações cardiológicas e 
neurológicas graves e potencialmente traumá-
ticas ou estigmatizantes a partir de doenças 
crônicas, incluindo diabetes e hipertensão, ao 
convívio em comunidade

Adaptado via chamada de vídeo 
entre abril de 2020 e março de 
2021. Presencial a partir de abril de 
2021 (2ª dose vacinação)

30

Rodas de conversa 
de prevenção e pro-
moção da saúde

Possibilitar escuta ativa e 
envolvimento de pacientes 
de doenças crônicas

Sessões de terapia em grupo, com foco em 
prevenção e promoção da saúde, conduzidas 
por psicólogo, estimulando depoimentos 
de pacientes, com temas em saúde mental, 
complicações e acompanhamento de glicose e 
pressão arterial

Adaptado via chamada de vídeo 
entre abril de 2020 e março de 
2021. Presencial na maioria das 
unidades a partir de abril de 2021 
(2ª dose vacinação)

30 (presen-
cial) e 8 (re-
moto)

Desenvolvimento 
participativo de 
cartilhas de promo-
ção da saúde

Ampliar o alcance da promo-
ção da saúde no território

Desenvolvimento participativo, entre profissio-
nais de saúde da unidade e moradores do terri-
tório, de cartilhas voltadas a temas prioritários 
em promoção da saúde utilizando linguagem e 
gírias populares

A partir de abril de 2021 (2ª dose 
vacinação)

1

Grupo de mulheres 
com obesidade em 
situação de vulne-
rabilidade

Acompanhar pacientes mu-
lheres obesas em situação de 
vulnerabilidade

Trabalhar a parte psicológica e alimentar para 
perder peso

Adaptado via chamada de vídeo 
entre abril de 2020 e março de 
2021. Presencial na maioria das 
unidades a partir de abril de 2021 
(2ª dose vacinação)

1

Rodas de conversa 
de prevenção e 
promoção da saúde 
exclusivas para o 
público masculino

Ampliar a escuta ativa e o 
envolvimento de pacientes 
homens com doenças crô-
nicas

Reuniões periódicas no formato de rodas de 
conversa, tratando de temas como diabetes, 
hipertensão, prevenção de câncer de próstata e 
alimentação

Adaptado via chamada de vídeo 
entre abril de 2020 a Março de 
2021. Presencial a partir de abril de 
2021 (2ª dose vacinação)

1

Rodas de conversa 
de prevenção e 
promoção da saúde 
exclusivas para o 
público tabagista

Ampliar a escuta ativa e o 
envolvimento de pacientes 
tabagistas

Reuniões periódicas no formato de rodas de 
conversa, tratando de estratégias para parar de 
fumar e sequelas em potencial do tabagismo

Adaptado via chamada de vídeo 
entre abril de 2020 e março de 
2021 em algumas unidades. Pre-
sencial na maioria das unidades 
a partir de abril de 2021 (2ª dose 
vacinação)

30

Fonte: elaboração própria. 
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Verifica-se que algumas das práticas foram 
implementadas na maior parte das unidades 
da AP, enquanto outras foram exclusivas de 
determinadas unidades, desenhadas a partir do 
entendimento das necessidades e vulnerabili-
dades da população adscrita desses territórios. 
Nota-se também que a maior parte das práticas 
foi conduzida de maneira adaptada ao formato 
remoto durante as fases mais agudas da pan-
demia, migrando para o formato presencial 
posteriormente, conforme fala do entrevis-
tado “durante a pandemia tentamos manter o 
acompanhamento do paciente usando outras 
formas, como contato telefônico”. No âmbito 
das práticas realizadas presencialmente, ati-
vidades em grupo, seguindo as medidas de 
segurança e em ambientes abertos, foram prio-
rizadas, conforme relato do entrevistado: “a 
gente também ficava com medo, mas procurava 
realizar seguindo todos os protocolos”; visando 
dois objetivos: o primeiro relaciona-se com 
a assistência comunitária, preconizada pela 
ESF; o segundo, para evitar aglomerações dos 
usuários nas unidades. 

Apesar de algumas práticas possuírem como 
público-alvo usuários para além dos pacientes 
diabéticos e hipertensos, as características 
dos quadros clínicos estão fortemente rela-
cionadas com essas comorbidades. Em função 
disso, com o objetivo de manter a assistência 
a esses grupos prioritários de doentes crô-
nicos, as ações de promoção e prevenção de 
saúde com esses grupos de comorbidades 
específicas para atendimentos comunitários 
foram sendo adaptadas pelas unidades a fim 
de não deixar esses pacientes sem assistência, 
conforme relato: “apesar das dificuldades e 
do medo que nós tínhamos de pegar a doença, 
procuramos maneiras alternativas de manter 
o atendimento dos doentes crônicos”. Dessa 
forma, muitas unidades de saúde desenvol-
veram mecanismos alternativos para manter 
ativo o acompanhamento desses pacientes 
com doenças crônicas, como contatos telefô-
nicos, aplicativos de mensagem, reuniões em 
grupo por videoconferência conduzidos pela 
equipe interprofissional (educadores físicos, 

fisioterapeutas, fonoaudiólogos, enfermeiros, 
entre outros).

Outra estratégia adotada pela SMS-RJ foi 
a reordenação e realocação de algumas UBS 
para, temporariamente, funcionarem como 
polos de assistência pré-hospitalar ou extra-
-hospitalar, no intuito de acolher os usuários 
que apresentassem sinais e sintomas leves ou 
iniciais de Covid-19; e a realização de medica-
ção e testes rápidos, com o objetivo de evitar a 
sua circulação e a potencial disseminação da 
doença, conforme relato: “A abertura dos polos 
de testagem ajudou bastante porque diminuiu o 
número de pessoas contaminadas procurando 
fazer teste de covid na unidade”. Outras uni-
dades também passaram por reorganização 
para o atendimento de pacientes pertencentes 
a grupos de risco (doenças crônicas, imuno-
deprimidos etc.). 

Alguns dos profissionais relataram ter 
flexibilizado o atendimento a pacientes com 
os referidos fatores de risco (muitas vezes, 
possuindo fatores de risco combinados, 
como: idoso, com obesidade, HAS e DM, por 
exemplo). Dessa forma, a assistência era rea-
lizada por meio das Visitas Domiciliares (VD), 
com a participação dos Agentes Comunitários 
de Saúde (ACS), que acompanhavam a evolu-
ção dos usuários, entregando os medicamentos 
necessários conforme o caso. Tal estratégia 
fazia com que o usuário permanecesse em casa, 
fora do risco de contato social das unidades 
de saúde ou mesmo do trajeto até a unidade.

Destaca-se, ainda, a importância das ações 
de vigilância em saúde que ocorreram conco-
mitantemente. Nesse sentido, foram realiza-
das testagens em massa, o que pôde fornecer 
uma noção mais aproximada da quantidade de 
pessoas infectadas pelo vírus e, assim, subsi-
diar políticas mais focalizadas.

Por intermédio do quantitativo de exames 
realizados e de atendimento crescente de 
sintomáticos nas unidades, aliados ao moni-
toramento do aumento do número de casos 
no território, os gestores relataram que viam 
a necessidade de aumentar o número de polos 
de atendimentos para pacientes com sintomas 
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leves de Covid-19. Entretanto, talvez pela 
falta de recursos que a prefeitura enfrentava 
naquele momento ou pelo processo de rees-
truturação em que a SMS-RJ passava, a con-
tratação de novos médicos e profissionais de 
saúde não acompanhou a crescente demanda, o 
que representou, na prática, o deslocamento de 
médicos em tempo integral para a assistência 
dos pacientes com Covid-19 em detrimento das 
demais enfermidades, fato este que acabou 
impactando na oferta de consultas para as 
demais comorbidades.

Discussão

A análise das resoluções da SMS-RJ em con-
junto com as entrevistas realizadas com os 
gestores permitiu entender o modo de organi-
zação da assistência à saúde e do atendimento 
adotado pela APS durante a pandemia. Nesse 
sentido, destaca-se o acesso diferenciado 
de usuários que foram orientados durante 
o processo de atendimento nas unidades de 
saúde segundo os critérios estabelecidos pela 
SMS-RJ, que seguiram as Resoluções nº 4.330, 
de 17 de março de 202017, e nº 4.386, de 29 
de abril de 202018, que determinaram que 
aqueles pacientes que pertenciam a grupos 
prioritários – particularmente, gestantes e 
recém-nascidos – e pacientes crônicos des-
compensados deveriam seguir critérios es-
pecíficos durante o atendimento para evitar 
o contágio; estabelecendo-se, inclusive, dife-
rentes portas de acesso às unidades para que 
usuários com determinadas enfermidades não 
tivessem contato com os demais. Nota-se que 
a organização no atendimento e a capacidade 
de resposta da APS foram preponderantes para 
novos modos de fazer e organizar os serviços, 
garantindo a continuidade do cuidado sem 
aumentar o risco de contágio.

Aos pacientes com HAS e DM que tinham 
acompanhamento regular nas UBS, foi soli-
citado que evitassem a consulta presencial 
em função do risco de contaminação pela 
Covid-19, mantendo-se em seus domicílios. 

Eventualmente, recebiam telefonemas ou 
mensagens para acompanhamento do quadro 
de saúde, além de visitas domiciliares para a 
dispensação de medicamentos regulares para 
o tratamento das doenças crônicas, contro-
lados e afins. Método semelhante relatado 
por Santos et al.19 durante a fase inicial da 
pandemia, que utilizaram os atendimentos 
remotos como instrumento, revelando um 
novo caminho para a continuidade do cuidado 
da população. Nesse sentido, a reorganização 
dos serviços de APS para enfrentar a epidemia 
e manter a oferta regular de suas ações exigiu 
dos profissionais adequação, superação e capa-
cidade de inovação para manter seu necessário 
protagonismo para responder à nova realidade, 
ações essas que foram destacadas em docu-
mentos e relatórios produzidos no País20,21.

A literatura destaca ainda que pessoas por-
tadoras de doenças crônicas, com mais fragi-
lidades e incapacidades, bem como aquelas 
em situação de maior vulnerabilidade social, 
necessitam de mais cuidados e demandam 
serviços com maior frequência e concomi-
tantes em diferentes especialidades e níveis 
de atenção. Fato este que resulta em interde-
pendência entre os pontos da rede de atenção, 
o que depende diretamente de um bom fun-
cionamento da coordenação do cuidado para 
encaminhar e acompanhar esses pacientes 
durante todo o seu percurso dentro do sistema 
de saúde22.

Nesse sentido, o cruzamento dos dados 
quantitativos e qualitativos do estudo parece 
apontar para um relativo sucesso da APS em 
desenvolver ações em coordenação do cuidado 
para o adequado manejo e acompanhamen-
to de pacientes com quadro de HAS e DM 
durante a pandemia da Covid-19 no município 
do Rio de Janeiro, indicando uma capacidade 
da APS em apresentar desempenho resiliente 
no período para esse conjunto de serviços, via-
bilizando o estabelecimento de rotas latentes 
para potencial reestruturação desses serviços. 
No entanto, essa capacidade parece depender, 
em primeiro lugar, do engajamento das equipes 
das unidades com as comunidades de seus 
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respectivos territórios, de maneira similar ao já 
verificado para o manejo de casos de pacientes 
com Covid-1923. Em segundo lugar, parece 
depender também da construção prévia de 
competências e articulações entre pontos da 
rede – fatores já identificados como relevantes 
na revisão conduzida por Iflaifel et al.24.

Um dos achados mais importantes do 
estudo ilustra a manifestação de tais poten-
ciais latentes: a reorganização e especializa-
ção de algumas UBS para, temporariamente, 
funcionarem como polos de atendimento de 
determinados grupos de pacientes. Esse com-
portamento pode ser considerado análogo ao 
observado por Arcuri et al.25 quanto à articu-
lação entre o Serviço de Atendimento Móvel 
de Urgência (Samu 192) e a APS para atendi-
mento de urgência a populações ribeirinhas 
amazônicas durante a pandemia.

Com relação aos polos de atendimento pré 
e extra-hospitalares, usados como estratégia 
para diminuir a disseminação e a contamina-
ção de pacientes durante os momentos mais 
críticos da pandemia da Covid-19, houve um 
importante aprendizado por meio de ações 
exitosas adotadas em crises sanitárias ante-
riores, tais como a epidemia de dengue em 
2012, conforme expõem outros estudos26,27, 
ao descreverem que, na ocasião, devido ao 
aumento exponencial do número de casos 
suspeitos (surto) de dengue, duas unidades 
de APS foram disponibilizadas como polos de 
hidratação de 12 horas por dia, além da unidade 
hospitalar. Além disso, relatam que a imple-
mentação desses polos aumentou a oferta do 
rápido e adequado tratamento, o que diminuiu 
a demanda dos hospitais e, consequentemente, 
o agravamento dos quadros, a ocorrência de 
casos graves e dos óbitos. Tal aprendizado 
caracteriza-se como uma das habilidades fun-
damentais do comportamento resiliente de um 
sistema definidas por Hollnagel11.

Apesar do histórico de atendimentos aos 
pacientes de HAS e DM ter demonstrado 
que as unidades conseguiram manter um 
nível de oferta no atendimento satisfatório 
aos pacientes com doenças crônicas, ainda se 

mostrou aquém do necessário. Nesse sentido, a 
Organização Mundial da Saúde (OMS)28 publi-
cou um documento tendo como base as expe-
riências nacionais no combate à pandemia da 
Covid-19 no qual destaca sete recomendações 
de políticas segundo as quais devem se balizar 
os governos para a construção de sistemas de 
saúde resilientes tendo como com base a APS, 
que é o caso brasileiro, o que reforça ainda 
mais o papel da coordenação do cuidado como 
importante atribuição da APS e colaborador 
para sistemas de saúde resilientes.

Entre as sete recomendações, que são 
descritas no documento, três delas sofreram 
impacto no governo do presidente de extrema 
direita Jair Bolsonaro: a primeira especifi-
camente direcionada a importância de uma 
atenção primária estruturada e abrangente 
que é “Construir uma base sólida de cuidados 
de saúde primários”26(12) que sofreu ações do 
governo na tentativa de pavimentar um pro-
cesso de privatização na atenção primária por 
meio da política de fomento ao setor de APS 
no Programa de Parcerias de Investimentos 
(PPI) da Presidência da República e redução 
do repasse de recursos. A segunda recomen-
dação indica “Criar e promover ambientes 
propícios para pesquisa, inovação e aprendiza-
do”26(13) que experienciaram impacto negativo 
pela postura negacionista e forte redução na 
aplicação dos recursos que promoveu um des-
monte das políticas de pesquisa e ensino. Por 
fim, pelo desmonte das políticas sociais que 
suportaram um processo de desestruturação 
que se evidenciou durante a pandemia e no 
contrastante impacto da Covid-19 entre as 
populações de baixa renda, fatos estes que 
foram no sentido oposto à terceira recomenda-
ção da OMS, que é “Abordar as desigualdades 
pré-existentes e o impacto desproporcional 
da Covid-19 nas populações marginalizadas 
e vulneráveis”26(14).

Salienta-se a importância das ações de vigi-
lância em saúde para um monitoramento mais 
preciso e fortalecimento de decisões baseadas 
em evidências, fato também destacado por 
outros estudos29,30. Um exemplo de tais ações 
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*Orcid (Open Researcher 
and Contributor ID).

relacionou o aumento do número de casos 
no território, com a necessidade de ampliar 
o número de polos de atendimentos para pa-
cientes com sintomas leves de Covid-19, o que 
representou uma atividade de monitoramento 
e antecipação ao problema, que se caracteriza 
como habilidades resilientes, de fato. 

Conclusões

Embora o Brasil tenha avançado de forma sig-
nificativa na abrangência e na qualidade da 
atenção primária desde a implantação, ainda 
há desafios estruturantes e políticos a serem 
superados, como a redução da iniquidade no 
acesso, da desigualdade social e da interfe-
rência política que impacta diretamente na 
oferta de serviços aos doentes crônicos, o que 
dificulta o acompanhamento dos usuários, 
aspecto essencial para a resiliência dos ser-
viços. Esse cenário fica bastante evidente nas 
adaptações realizadas para lidar com a Covid-
19, destacadas no presente estudo.

Além disso, a construção de um sistema de 
saúde mais resiliente passa pelo fortalecimento 
de aspectos estruturais, como o aumento dos 
recursos destinados à saúde, pela ampliação 
da proteção social por meio dos programas 
sociais, à redução da miséria e da pobreza, 
mas também por aspectos funcionais, como 
governança, políticas de expansão e implan-
tação de programas mais aderentes. Ambos 
os aspectos têm sido afetados pela redução 
dos investimentos em saúde resultante das 
políticas de austeridade do governo de extrema 
direita, impactando fortemente na oferta e 
qualidade dos serviços.

Ainda que a pesquisa tenha se limitado a 
uma das AP do município do Rio de Janeiro, 
ela possui um conjunto de comunidades ca-
rentes que estão entre as maiores do muni-
cípio, como o Complexo do Alemão, a Maré, 

Manguinhos, Complexo da Penha e Ilha 
do Governador, todas regiões que possuem 
uma alta densidade demográfica e uma alta 
prevalência dessas doenças, especialmente 
em virtude da vulnerabilidade social. Outro 
ponto a ser destacado é que, embora o número 
de entrevistados na etapa qualitativa possa 
parecer pouco expressivo, ele representa a 
totalidade dos funcionários da área de gestão 
da informação, responsáveis pela alimentação 
dos dados na CAP. 

Entre as limitações da parte qualitativa 
do estudo, não foi apurado se, ao menos em 
parte, o baixo número de consultas em alguns 
momentos da pandemia possa ser atribuído 
ao comportamento dos pacientes, devido ao 
receio de contraírem a Covid-19 caso se diri-
gissem às UBS.

O principal achado descrito neste artigo 
se refere ao fato de que a colaboração desen-
volvida ‘na ponta’, entre os trabalhadores en-
volvidos no manejo dos usuários hipertensos 
e diabéticos, foi essencial na racionalização 
dos recursos em favor do desempenho resi-
liente, tendo contribuído decisivamente para 
a manutenção da assistência regular a essas 
comorbidades, mitigando a tensão sobre as 
internações dessa natureza na rede assistencial 
do município, já bastante pressionada durante 
os picos de infecções de Covid-19.
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