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Continuidade do cuidado e ações no território 
durante a COVID-19 em municípios de São Paulo, Brasil: 
barreiras e facilitadores

Care continuity and actions in the territory during COVID-19 
in São Paulo municipalities, Brazil: barriers and facilitators

Resumo  A descontinuidade do cuidado e as 
ações no território na atenção primária à saúde 
em períodos de pandemia podem resultar em um 
aumento de complicações agudas, crônicas e mor-
talidade. Nesse sentido, este artigo tem como obje-
tivo apresentar as barreiras e os facilitadores para 
a continuidade do cuidado e as ações no territó-
rio durante a pandemia da COVID-19 em mu-
nicípios do estado de São Paulo. Trata-se de uma 
análise qualitativa de 37 entrevistas com gestores 
e profissionais da saúde de seis municípios. Fo-
ram identificados dois fatores facilitadores: a 
existência de um serviço específico para o aten-
dimento de demandas respiratórias relacionadas 
à COVID-19 e a integração dos profissionais da 
equipe de saúde antes da pandemia. Evidencia-
ram-se duas barreiras: frágil estrutura de atenção 
primária à saúde antes da pandemia e a falta de 
alinhamento das ações dos profissionais de saúde 
ao modelo de atendimento comunitário e territo-
rial. Concluiu-se que os municípios que já tinham 
uma APS estruturada antes da pandemia tiveram 
menos dificuldade para manter a continuidade 
do cuidado e as ações no território. 
Palavras-chave  Atenção Primária à Saúde, 
Continuidade do cuidado, Ações no território, 
COVID-19, Capacidade estatal

Abstract  The discontinuity of care and actions 
in the territory in primary health care during 
pandemic periods can escalate acute and chron-
ic complications and mortality. In this sense, this 
article aims to present the barriers and facilita-
tors for care continuity and actions in the territo-
ry during the COVID-19 pandemic in São Paulo 
municipalities. This qualitative analysis was con-
ducted through 37 interviews with health man-
agers and professionals from six municipalities. 
Two facilitators were identified: the availability of 
a specific service for attending COVID-19-related 
respiratory demands and the integration of the 
health team professionals before the pandemic. 
Two barriers were identified: a fragile primary 
healthcare structure before the pandemic and the 
lack of alignment of health professionals’ actions 
with the community and territorial care model. 
We concluded that municipalities with a struc-
tured PHC system before the pandemic faced 
fewer hardships in preserving care continuity and 
actions in the territory.
Key words  Primary Health Care, Care conti-
nuity, Actions in the territory, COVID-19, State 
capacity
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Introdução

Em sistemas bem estruturados e organizados, a 
Atenção Primária à Saúde (APS) é preferencial-
mente o primeiro local de acesso dos pacientes 
aos serviços de saúde, o que se espera que ocorra 
também durante uma pandemia1,2. Nesse sentido, 
a APS exerce historicamente um papel importan-
te em crises sanitárias. Em diferentes epidemias, 
como nos casos da dengue, da Zika e do ebola, 
esse nível de atenção atuou exitosamente na pre-
venção, diagnóstico, tratamento e reabilitação de 
pacientes3,4. 

A APS refere-se a um conjunto de práticas 
integrais de cuidado à saúde individual e cole-
tivo, por meio de ações de promoção à saúde, 
prevenção de doenças, diagnóstico, tratamento e 
reabilitação5. São sete os atributos fundamentais 
nesse nível de atenção: porta de entrada (serviço 
de primeiro contato), longitudinalidade, integra-
lidade, coordenação do cuidado, orientação para 
a comunidade, centralidade na família e compe-
tência cultural6. 

Entre esses atributos, a longitudinalidade 
(continuidade do cuidado) tem sido considerada 
característica central e exclusiva da APS6,7. Ape-
sar de muitas vezes esses termos serem utiliza-
dos com significados semelhantes, alguns autores 
os compreendem com algumas especificidades. 
Neste artigo trabalhamos com o conceito de con-
tinuidade do cuidado relacionado a um dado 
problema de saúde e um conjunto de atendimen-
tos, que podem ou não ser realizados pelo mes-
mo profissional, mediado por transferência de 
informações potencialmente dadas por registros 
que subsidiarão o tratamento do usuário. Nesse 
caso não há uma preocupação de estabelecimen-
to de uma relação terapêutica ao longo do tempo, 
como o proposto pelo conceito de longitudina-
lidade7. 

Além da importância da APS no gerencia-
mento eficaz de uma resposta a emergências de 
saúde, ela também tem um papel central na con-
tinuidade do cuidado durante uma crise sanitá-
ria8. A população que necessita acessar um servi-
ço de saúde por outros motivos que não estejam 
relacionados estritamente à pandemia, devem ter 
na APS um lugar de acolhida2,9, visto que tam-
bém durante esses eventos há demandas de cui-
dado continuado não adiáveis, como atendimen-
to a pacientes crônicos, pré-natal e puericultura, 
entre outros. A descontinuidade dessa atenção 
pode resultar em um aumento de complicações 
agudas e crônicas, além de maior mortalidade e 
sobrecarga do sistema de saúde pelo acúmulo de 

cuidados adiados em virtude da crise sanitária10. 
Um processo complementar à continuidade 

do cuidado na APS são as ações no território, 
que estão relacionados ao atributo orientação à 
comunidade5. Com o intuito de formular um pla-
nejamento que visa contínuo acompanhamento 
da população, realiza-se a territorialização para 
tornar possível identificar os usuários que esta-
rão sob cuidados de uma determinada equipe de 
saúde11. Entretanto, o entendimento de território 
vai além da ideia de espaço físico definido ape-
nas por consonância administrativa e adscrição 
da população. Ele engloba também os aspectos 
econômicos, políticos, culturais e epidemiológi-
cos que atravessam o processo saúde-doença12. O 
espaço territorial e as suas características socios-
sanitárias são importantes instrumentos a serem 
considerados no processo de trabalho dos profis-
sionais da saúde. Dessa forma, o território deve-
ria ser tomado tanto como mapa para o planeja-
mento de saúde do serviço quanto espaço para o 
desenvolvimento de ações extramuros, tais como 
as visitas domiciliares (VD), busca de parceiros, 
articulação intersetorial, implementação do Pro-
grama Saúde na Escola, promoção da mobiliza-
ção e da participação da comunidade etc.13. 

Assim, as ações no território possibilitam re-
conhecer as necessidades de saúde em uma dada 
população por meio da análise epidemiológica 
combinada com o processo de territorialização14. 
Esse fator faz com que a APS tenha potencial 
para lidar com emergências de saúde pública15. 
As equipes da APS, em razão do vínculo estabe-
lecido com a comunidade local, ocupam lugar 
estratégico que possibilita realizar diagnóstico 
precoce dos infectados, tratar casos leves, cola-
borar com ações de vigilância epidemiológica e 
implementar medidas de prevenção e educação 
em saúde durante uma crise sanitária16,17. Além 
disso, a manutenção de ações no território du-
rante a crise sanitária potencializa a manutenção 
da continuidade do cuidado na APS e a identi-
ficação de vulnerabilidades por meio de uma 
orientação comunitária18. 

A consolidação do processo de continuidade 
de cuidado sustentado por um processo terri-
torializado e de planejamento de ações a partir 
de um diagnóstico epidemiológico e social que 
constituem um determinado espaço é um desafio 
desde a constituição do Sistema Único de Saúde 
(SUS). Essa questão é potencialmente agravada 
em um contexto pandêmico. 

Nesse sentido, este artigo tem como objetivo 
analisar as barreiras e os facilitadores da conti-
nuidade do cuidado e das ações no território 
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durante a pandemia da COVID-19 em municí-
pios do estado de São Paulo. Partimos de dois 
pressupostos iniciais: o primeiro, os municípios 
que já tinham antes da pandemia de COVID-19 
uma estrutura adequada da APS – recursos hu-
manos suficientes, infraestrutura e capacidade 
de gestão etc. – conseguiriam manter essa conti-
nuidade; o segundo, apenas os municípios que já 
tinham aderido ao modelo de atenção da Estra-
tégia Saúde da Família (ESF) antes da pandemia 
conseguiram realizar ações de base territorial e 
comunitária. 

Metodologia

Desenho da pesquisa e levantamento 
dos dados

Este é um estudo qualitativo baseado em en-
trevistas semiestruturadas realizadas em seis mu-
nicípios-caso18,19. A estratégia de casos múltiplos 
com um único nível de análise foi eleita por sua 
aplicabilidade para o aprofundamento e investi-
gação de fenômenos que se caracterizam por sua 
indissociabilidade em relação ao contexto19. 

Para a escolha dos municípios-caso, utilizou-
se de dados da primeira etapa, de inquérito quan-
titativo, com base na seleção de questões sensí-
veis do questionário aplicado a gestores de 253 
municípios. Essas questões sensíveis buscaram 
qualificar as características favoráveis ou desfa-
voráveis ao desempenho da atenção primária du-
rante a pandemia.

Na análise foram consideras as dimensões 
estratégicas para o bom desempenho da APS 
nas ações relacionadas à vigilância e contenção 
da COVID-19, mantendo o vínculo e o cuidado 
integral à população20,21, privilegiando-se as se-
guintes características:

I) Modelo de atenção (preditores existentes 
em momento anterior à pandemia): (1) serviços 
de APS disponíveis e (2) existência/inexistência 
de equipes de ESF;

II) Ações no território para o enfrentamento 
da pandemia (eventos traçadores da intenciona-
lidade de promoção da territorialização durante 
a crise sanitária): (1) existência de centros CO-
VID voltados para os territórios, (2) busca ativa 
de ações comunitárias para parcerias com a Se-
cretaria Municipal de Saúde, (3) continuidade 
do trabalho dos agentes comunitários de saúde 
durante a pandemia, (4) continuidade de visitas 
domiciliares, (5) ações educativas no território, 
(6) identificação de grupos em maior vulnerabi-

lidade social, (7) articulação com a vigilância epi-
demiológica, (8) estratégias para monitoramento 
de casos confirmados, (9) ações de apoio social, 
(10) ações de apoio psicológico, (11) adaptações 
para a manutenção de atividades em grupo e de 
educação em saúde e (12) monitoramento de 
contactantes de casos positivos;

III) Continuidade do cuidado na APS durante 
a pandemia (eventos traçadores da intencionali-
dade de promoção da integralidade durante a cri-
se): (1) investimentos e aquisições tecnológicas, 
(2) busca ativa de pacientes com alta hospitalar, 
(3) continuidade de atividades prioritárias da 
APS – reuniões de equipe, acolhimento, ativida-
des de profissionais do Núcleo de Apoio à Saúde 
da Família (NASF), consultas de odontologia, Pa-
panicolau e rastreio de câncer de mama, inserção 
de DIU e outras ações de planejamento familiar, 
cuidado aos usuários com doenças crônicas –, (4) 
cuidados para os casos de sequelas leves/mode-
radas pós-COVID, (5) continuidade do cuidado 
aos grupos prioritários e (6) construção/inova-
ções/adaptações criativas para manter o cuidado 
à população em relação à prevenção e promoção.

Em relação à dimensão modelo de atenção, 
foram considerados para a seleção um grupo de 
municípios com “ESF estruturada” (33 municí-
pios) e outro sem “nenhuma estrutura de ESF” 
(21 municípios). Considerando que o porte po-
pulacional tem influência na cobertura da ESF, 
sendo mais expressiva nos municípios de peque-
no porte, no estado de São Paulo os grupos foram 
divididos em 50 mil e mais habitantes e em me-
nos de 50 mil. As questões objetivas que repre-
sentavam e contemplavam as dimensões “ações 
no território para o enfrentamento da pandemia” 
e “continuidade do cuidado durante a pandemia” 
foram consideradas para a pontuação das respos-
tas que indicassem o bom desempenho nas ações 
selecionadas. Classificaram-se os quatro grupos 
de municípios, nos respectivos portes popula-
cionais e no modelo de atenção com estrutura de 
APS, em ordem de maior para o menor destaque 
na valorização das ações no território e na conti-
nuidade do cuidado nesse nível de atenção, sele-
cionando-se os municípios classificados no topo 
e na base de cada grupo. No modelo sem estrutu-
ra de ESF, foram selecionados os municípios no 
topo da classificação. Dessa forma, as caracterís-
ticas dos seis municípios-caso de interesse foram 
as seguintes:

I) Municípios com menos de 50 mil habi-
tantes, ESF bem estruturada e com destaque em 
valorização das ações no território e na conti-
nuidade do cuidado na APS; II) Municípios com 
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mais de 50 mil habitantes, ESF bem estruturada e 
destaque em valorização das ações no território e 
na continuidade do cuidado na APS; III) Muni-
cípios com menos de 50 mil habitantes, ESF bem 
estruturada e sem destaque na valorização das 
ações no território e na continuidade do cuida-
do na APS; IV) Municípios com mais de 50 mil 
habitantes, ESF bem estruturada e sem destaque 
na valorização das ações no território e na conti-
nuidade do cuidado na APS; V) Municípios com 
menos de 50 mil habitantes, sem estrutura de 
ESF e com destaque na valorização das ações no 
território e na continuidade do cuidado na APS; 
VI) Municípios com mais de 50 mil habitantes, 
sem estrutura de ESF e com destaque na valori-
zação das ações no território e na continuidade 
do cuidado na APS. 

A Figura 1 apresenta o processo de seleção dos 
municípios e as suas respectivas características.

Em cada um dos seis municípios foi selecio-
nada uma unidade básica de saúde, com base no 
seguinte critério: serviço com profissionais mais 
antigos no município e, portanto, que já traba-
lhavam antes da pandemia da COVID-19. Essa 
informação foi fornecida pelo gestor municipal. 

Em cada município foram entrevistados ges-
tores (secretário, coordenadores da atenção bási-
ca e gerente de serviço) e profissionais de saúde 
(médico, enfermeiro, ACS e um profissional do 
NASF. Assim, o corpus a que se refere a análise 
qualitativa aqui apresentada foi composto por 37 

entrevistas realizadas com base em um questio-
nário semiestruturado. 

Análise dos dados

Este trabalho emprega a análise temática18, 
buscando a investigação da realidade a partir da 
perspectiva dos agentes sociais da APS que atu-
aram na pandemia22-24. Nesse sentido, buscamos 
descrever, interpretar e identificar padrões23,25 a 
partir dos dados levantados durante as entrevis-
tas, que foram gravadas e transcritas. 

Os dados foram analisados em duas etapas. 
Na primeira foram mapeadas as atividades de 
continuidade do cuidado e ações no território 
antes da crise sanitária. Essa etapa visou identi-
ficar as alterações produzidas em decorrência da 
pandemia. Na segunda etapa, com o auxílio do 
software Maxqda para a estratificação e agrupa-
mento, chegou-se às seguintes categorias: 1) faci-
litadores da continuidade do cuidado e ações no 
território durante a pandemia de COVID-19; 2) 
barreiras da continuidade do cuidado e ações no 
território durante a pandemia da COVID-19.

O roteiro das entrevistas não conferiu uma 
direcionalidade imediata à exploração sobre as 
barreiras e os facilitadores da continuidade do 
cuidado e das ações no território. Portanto, po-
de-se dizer que foi com as reflexões empreen-
didas que, com base nos dados empíricos e em 
sintonia fina e ressignificadas com e pelo quadro 

Figura 1. Fluxograma dos agrupamentos de acordo com as características dos municípios para a seleção dos 
casos para o estudo qualitativo.

Fonte: Autoras.

253 municípios 
participantes do inquérito 

quantitativo

Com ESF bem estruturada Sem estrutura de ESF

Menos de 50 
mil hab.

50 mil hab. 
ou mais

Com 
destaque

Sem 
destaque

Sem 
destaque

Com 
destaque

Com 
destaque

Com 
destaque

50 mil hab. 
ou mais

Menos de 50 
mil hab.
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teórico sobre a APS, emergiram os construtos 
que denominamos facilitadores e barreiras da 
continuidade do cuidado e das ações no territó-
rio. Entendendo-se por construtos recursos ana-
líticos para auxiliar na compreensão da dinâmica 
de funcionamento de um dispositivo de saúde e 
a sua relação ou adesão com e ao ordenamento 
de regras de implementação de políticas públicas.

Ambas as etapas foram cumpridas seguindo 
as recomendações éticas para pesquisas envol-
vendo seres humanos (Resolução nº 466/2012, 
Resolução nº 510/2016 e Resolução nº 580/2018). 
A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa do Instituto de Saúde.

Resultados

Os dados demonstram que todos os municípios, 
com menor ou maior grau, independente do mo-
delo de atenção e porte, realizavam atendimen-
to à demanda espontânea e encaminhamentos 
para a especialidade, que podem ser classificadas 
como continuidade do cuidado, antes da pande-
mia da COVID-19. Apenas um município, de pe-
queno porte e com o modelo de ESF, mencionou 
a prática de matriciamento. 

No que se refere às ações no território, todos, 
independente do porte e do modelo de atenção, 
afirmaram que realizavam visitas domiciliares 
antes da pandemia. Cabe explicitar que aqueles 
sem ESF realizavam VD apenas para casos espo-
rádicos e graves, ou seja, não sendo uma prática 
rotineira da unidade. Apenas três municípios, 
com ESF, realizaram atividades como busca ati-
va, articulações com outros setores do território, 
um dos quais com menos de 50 mil habitantes e 
dois com mais. 

As ações de continuidade do cuidado apre-
sentadas pelos municípios ora analisados esta-
vam relacionadas ao atendimento de pessoas 
que vivem com doenças crônicas, gestantes e 
renovação das receitas médicas, ou seja, um aten-
dimento restrito em decorrência do contexto. 
Com exceção das gestantes, em que o pré-natal 
continuou sendo realizado de forma presencial, o 
atendimento às pessoas que vivem com doenças 
crônicas, em quase todos os municípios, inde-
pendente do porte e modelo de atenção, ocorreu 
majoritariamente por teleatendimento. 

Apenas três municípios – sendo dois do mo-
delo de ESF e outro não, bem como um de pe-
queno e dois de grande porte – relataram atendi-
mento à demanda espontânea presencialmente, 
momento em que é possível detectar condições 

de saúde que podem necessitar de acompanha-
mento. Os mesmos municípios anteriores conse-
guiram adaptar parte do atendimento a todas as 
demandas no formato presencial. No município 
5, que adotou o modelo sem ESF e de grande por-
te, um médico foi destacado para fazer os conta-
tos telefônicos, principalmente para os pacientes 
em risco cardiovascular, selecionando aqueles 
com queixas para consultas presenciais, o que foi 
denominado pela equipe de rotina essencial.

Dos seis municípios entrevistados, apenas 
quatro mantiveram algum tipo de ação no terri-
tório, sendo dois do modelo e ESF e dois do mo-
delo sem ESF. Os municípios que conseguiram re-
alizar ações territoriais relataram que a principal 
atividade mantida foram as visitas domiciliares 
para pacientes com alguma necessidade grave, 
pacientes acamados, com dificuldade de locomo-
ção e demais casos excepcionais. O município 6, 
de pequeno porte e sem modelo ESF, identificava 
os pacientes graves por meio de um rastreamento 
por QRcode. O município 5, de grande porte e do 
modelo sem ESF, por meio de telefonemas feitos 
por um médico que fazia a triagem dos pacientes 
com queixa, indicava se a consulta seria presen-
cial na unidade ou por visita domiciliar, depen-
dendo do caso. No município 1, de grande porte 
e do modelo ESF, a equipe NASF realizou alguns 
atendimentos em grupo por teleatendimento, bem 
como visitas domiciliares aos usuários idosos.

Ao compararmos o antes e durante a pande-
mia, os municípios do modelo ESF que já realiza-
vam ações no território para além das visitas do-
miciliares, busca ativa e articulações com outros 
setores, tenderam a manter tais atividades duran-
te a pandemia. No que se refere aos municípios 
sem ESF, ambos já realizavam visitas e, durante a 
pandemia, buscaram incrementar tais atividades. 

Barreiras e Facilitadores

O Quadro 1 apresenta de forma sucinta os 
principais achados deste estudo. 

A análise das entrevistas identificou duas bar-
reiras para a continuidade de cuidado e o cuida-
do no território: 1) frágil estrutura de APS segun-
do os princípios gerais da Política Nacional da 
Atenção Básica (recursos humanos suficientes, 
estrutura física adequada, capacidade de gestão 
dos gestores municipais); e 2) falta alinhamento 
das ações dos profissionais de saúde ao modelo 
atendimento comunitário e territorial.

O primeiro fator pode ser evidenciado ao 
identificarmos que os   municípios que mais ti-
veram dificuldades de manter a continuidade 
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do cuidado e não conseguiram realizar ações no 
território foram os que apresentavam, antes da 
pandemia da COVID-19, uma estrutura de APS 
frágil e não tinham ações dos profissionais ali-
nhados ao modelo de atendimento comunitário 
e territorial. No que se refere à estrutura, a fragi-
lidade mais evidente foi a de recursos humanos. 
A falta de médicos e enfermeiros foram as mais 
mencionadas: 

Tínhamos duas equipes que foram cadastradas 
de AP e não houve médico interessado para vir 
para cá. Nós cadastramos e elas foram habilitadas, 
mas as vagas não foram preenchidas. Não foram 

preenchidas, né? Então é uma dificuldade (Muni-
cípio 3 - entrevistado 1).

Quando eu cheguei aqui em 2018, ficamos um 
ano na unidade sem um médico na Estratégia de 
Saúde da Família. Mandava um médico para fa-
zer atendimentos pontuais, o que não representa 
a Estratégia de Saúde da Família, e daí por dois 
anos teve o contrato de um médico do Mais Médi-
cos, que também já acabou e a gente voltou para 
a mesma situação (Município 3 - entrevistado 2).

A ausência de médicos tende a sobrecarregar 
os enfermeiros que, muitas vezes, já acumulam a 
função de gerência e assistência: 

Quadro 1. Barreiras e facilitadores da continuidade do cuidado e ações no território. 

Porte Município
Modelo 

de 
Atenção

Facilitadores Barreiras

50 mil e mais Município 1 ESF 1. Existência de um serviço 
específico para o atendimento 
de demandas respiratórias 
relacionadas à COVID-19
2. Integração dos profissionais da 
equipe de saúde antes da pandemia

Município 2 ESF 1. Frágil estrutura de atenção 
primária à saúde antes da 
pandemia
2. Falta alinhamento das ações 
dos profissionais de saúde 
ao modelo de atendimento 
comunitário e territorial

Menos de 50 
mil

Município 3 ESF 1. Frágil estrutura de atenção 
primária à saúde antes da 
pandemia
2. Falta alinhamento das ações 
dos profissionais de saúde 
ao modelo de atendimento 
comunitário e territorial

Município 4 ESF 2. Integração dos profissionais da 
equipe de saúde antes da pandemia

1. Frágil estrutura de atenção 
primária à saúde antes da 
pandemia

50 mil e mais Município 5 Sem ESF 1. Existência de um serviço 
específico para o atendimento 
de demandas respiratórias 
relacionadas à COVID-19
2. Integração dos profissionais da 
equipe de saúde antes da pandemia

Menos de 50 
mil 

Município 6 Sem ESF 1. Existência de um serviço 
específico para o atendimento 
de demandas respiratórias 
relacionadas à COVID-19
2. Integração dos profissionais da 
equipe de saúde antes da pandemia

Fonte: Autoras.
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Tem unidade que tem gerente e tem unidade 
que não. [...] então o enfermeiro tem que ver uma 
lâmpada que queimou, atender o paciente, fazer 
preventivo, olhar se o motorista vai [...] (Municí-
pio 5 - entrevistado 1).

É evidente a dependência de apoio dos pro-
gramas federais para contratação e fixação dos 
profissionais. A falta de infraestrutura física, 
apesar de menos citada, também foi evidenciada 
nestes municípios: 

Então hoje, por mais que a gente saiba que 
precisa aumentar o número de equipes, eu ainda 
não consigo, porque o município não tem uma in-
fraestrutura adequada das unidades (Município 
3 - entrevistado 1).

Outro item analisado na categoria estrutura 
da APS, refere-se à capacidade de gestão do mu-
nicípio. Neste quesito, evidenciou-se que o en-
tendimento e o papel da APS no sistema de ser-
viços de saúde são muito variados e aí, a presença 
e apoio de outros profissionais são determinantes 
para o funcionamento de uma atenção primária 
de acordo com os seus fundamentos. Em contra-
posição, os municípios que menos tiveram difi-
culdade em manter a continuidade do cuidado e 
realizar as ações no território foram aqueles que 
não apresentaram fragilidades na estrutura física 
e de recursos humanos. 

Ainda no que tange à capacidade de gestão do 
município com menor dificuldade, os secretários 
com menos experiência em saúde pública con-
taram com o apoio de outros profissionais com 
experiência e valorização da APS, seja no cargo 
de coordenadores da atenção básica, seja como 
gestores de unidades básicas de saúde e/ou asses-
soria de articuladores da saúde mental do nível 
estadual. 

No que diz respeito à falta de alinhamento 
das ações dos gerentes e profissionais da linha de 
frente ao modelo de atendimento comunitário e 
territorial, as equipes que não tinham esse ali-
nhamento demonstraram trabalhar com proces-
sos voltados para “queixa-conduta”, usando o ter-
ritório apenas para fins administrativos, ou seja, 
voltados para o aspecto gerencial dos serviços de 
saúde. Esse dado foi identificado em dois muni-
cípios que adotaram o modelo de cuidado ESF. 

Nós temos um problema, uma falha com re-
lação ao planejamento do programa de saúde da 
família aqui porque nós não temos um protocolo 
de atenção básica daqui [...] (Município 2 - en-
trevistado 1).

O ACS não mora mais no bairro, ele pode mo-
rar em um bairro e trabalhar em outra unidade. 
Então não tem mais o vínculo que tinha antes. Eu 

percebi que mudou muito (Município 2 - entre-
vistado 3).

Em contrapartida, esse alinhamento foi evi-
denciado em equipes que tinham uma sensibili-
dade para os determinantes da saúde e que ofer-
tavam ações vinculadas à promoção da saúde. 
Dessa forma, os entrevistados demonstraram 
entender a importância da valorização do conhe-
cimento do território, do vínculo com as famílias, 
da promoção das atividades de promoção e pre-
venção em saúde, tal como os programas de saú-
de da escola e grupos temáticos, bem como a ati-
vidade de matriciamento com o NASF e CAPS:

A gente tem muita escola na nossa área. Então, 
junto com o PSE a gente define estratégias, metas 
para o ano todo [...] A gente tem um abrigo tam-
bém, o Nosso Lar, que são para as crianças, que 
também é da nossa área de abrangência (Municí-
pio 1 - entrevistado 4).

Foram surgindo ações, as oficinas. Então teve 
uma oficina, o que na época o psicólogo fez junto 
com a fono, para o grupo dele, de saúde mental. 
Ele começou a fazer videochamadas, eles desenvol-
veram vídeos de informativos para disparar pelo 
WhatsApp (Município 1 - entrevistado 5).

Veio a pandemia e fechou o Centro Dia, então 
o que o Centro Dia começou a fazer? Visitar uma 
vez por semana esses idosos, com algumas ações e 
aí a equipe do NASF foi junto, acompanhar esses 
idosos para não se perder tanto esse contato (Mu-
nicípio 1 - entrevistado 3).

No município tem um abrigo [...] então a gente 
vai lá, faz vigilância, faz orientação de saúde, na 
pandemia nós fomos lá por três vezes coletar PCR 
de todos os abrigados, fomos lá vaciná-los para 
COVID-19 (Município 5 - entrevistado 5).

Foram identificados dois facilitadores: 1) 
existência de um serviço específico para o atendi-
mento de demandas respiratórias relacionadas à 
COVID-19 graves; 2) integração dos profissionais 
da equipe de saúde antes da pandemia. Apesar de 
não ser uma variável determinante, a existência 
de um serviço específico para o atendimento de 
demandas respiratórias relacionadas à forma gra-
ve da doença ajudou a não sobrecarregar a APS. 
Este foi o caso de apenas um município que não 
teve o apoio de um serviço específico, mas que 
conseguiu manter parte da continuidade do cui-
dado e parte das ações no território. Entretanto, 
apresentou dificuldade com relação ao espaço fí-
sico e a equipe, pois ambos foram divididos.

O facilitador categorizado como “integração 
dos profissionais da equipe de saúde” não foi re-
levante para a continuidade, visto que todos os 
municípios, independente do modelo de cuidado 
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adotado, conseguiram, com graus diferenciados, 
manter minimamente as ações. Entretanto, a in-
tegração entre os profissionais parece ter grande 
influência na capacidade da equipe em efetivar 
ações territoriais. Dessa forma, cabe registrar que 
a desintegração das equipes pode ser atribuída 
tanto a deficiências estruturais da APS quanto 
aos processos de trabalho não alinhados às ações 
no território: 

Dos agentes de saúde, esse pessoal ficou meio 
afastado, não sei exatamente o que é que eles es-
tavam fazendo. Eu acredito, não tenho certeza, 
acredito que eles tinham ali os contatos via telefone 
(Município 3 - entrevistado 4).

Nós fazemos reuniões semanais todas às sex-
tas-feiras [...] onde a gente estabelece metas [...] vê 
o que não foi atingido e a gente refaz as estra-
tégias, sempre pensando em equipe e por ser a 
mesma equipe há seis anos, então fica mais fácil 
[...] (Município 1 - entrevistado 1).

A gente tem uma equipe do NASF que vai ava-
liar o que pode estar acontecendo, serviço social. E 
a gente trabalha sempre nessa equipe multidisci-
plinar, ACS, enfermeira, balcão, médico. A nossa 
equipe só trabalho junto, todas as reuniões a gente 
senta e vê a melhor oportunidade para a área de 
abrangência que a gente tem (Município 1 - en-
trevistado 5).

A equipe faz reunião para ver certinho casos 
mais prioritários, os ACSs me passam coisa que 
eles estão vendo diferente, uma família que precisa 
de prioridade e está vulnerável, ou uma visita, tem 
vários casos aqui, e a gente vai acertando (Muni-
cípio 4 - entrevistado 3).

Discussão

Este artigo parte da compreensão de que é o 
modelo de atenção que promove a lógica ou a 
racionalidade das práticas em saúde, articulan-
do saberes técnicos e científicos para uma dada 
organização das atividades desenvolvidas para o 
cuidado de indivíduos e coletivos26,27. O fato de o 
município ter ESF indicaria que ocorreram mu-
danças político-institucionais e administrativas 
na gestão municipal da saúde para a implantação 
de tal modelo de atenção. Entretanto, com base 
no presente estudo, foi possível perceber que, 
mesmo com a presença de ESF no município, as 
ações em saúde na APS são ajustadas à realida-
de local. Isso explicaria a grande diversidade de 
condução e de execução de ações nos municípios, 
mesmo em contexto de modelo de APS definido e 
garantido por diretrizes e legislações específicas28. 

Tal evidência mostra a heterogeneidade das 
fragilidades da capacidade estatal dos munici-
pios24, compreendida como a habilidade do Es-
tado para implementar políticas públicas e seus 
objetivos29-31, para a implementação das políticas 
de saúde. De fato, com o grande entusiasmo ao 
programa por parte dos gestores, estudos têm in-
dicado progressos substantivos na consolidação 
da implantação da ESF nos municípios, no en-
tanto, ainda, com desafios importantes a serem 
superados. Os principais motivos para a falta de 
conformidade e ineficiência da estratégia estão 
relacionados com investimento financeiro ina-
dequado e limitado, bem como com qualificação 
técnica insatisfatória, tanto de gestores quanto de 
equipes10.

Os dados demonstram que os municípios 2 
e 3, ambos do modelo ESF, já apresentavam difi-
culdades em manter a estrutura mínima antes da 
pandemia da COVID-19, tanto física quanto de 
recursos humanos. Ambos conseguiram manter 
a continuidade do cuidado apenas para as pesso-
as que vivem com doenças crônicas. No caso do 
município 3, o atendimento foi ainda mais res-
trito, com continuidade do cuidado apenas para 
os agravos crônicos descompensados. Trata-se 
de um município de pequeno porte, caracterís-
tica comumente associada à ineficiência ou baixo 
desempenho na APS, justificado, sobretudo, pela 
economia de escala e pelas complicações para a 
fixação dos profissionais de saúde e a consequen-
te rotatividade nas equipes de saúde28. 

Se a fragilidade estrutural já era uma variável 
presente nesses sistemas municipais de saúde, a 
chegada da pandemia a evidenciou e a agravou. 
Esse achado corrobora a discussão sobre os efei-
tos da implementação da descentralização em 
um contexto de heterogeneidade municipal29,30,32. 
A desigualdade econômica e administrativa entre 
municípios gerou dificuldades na implementação 
das políticas públicas descentralizadas, entre elas 
a política de saúde. Essa diferença revela con-
dições e capacidades organizacionais variadas, 
geralmente mais escassas nas localidades de até 
50 mil habitantes33. Esses municípios compõem 
o segmento mais dependente de transferências 
intergovernamentais e com menor capacidade 
estatal, como é o caso do município 3. 

Em contrapartida, o município 4, de peque-
no porte, apresentou menor dificuldade na ma-
nutenção da continuidade do cuidado durante a 
pandemia. Com fragilidades estruturais anterio-
res à pandemia, ele recebeu o suporte da esfera 
estatal na organização da APS, bem como a alo-
cação de médicos por programa federal. Assim, 
a comparação entre dois municípios de pequeno 



3515
C

iência &
 Saúde C

oletiva, 28(12):3507-3518, 2023

porte (municípios 3 e 4), evidencia a relevância 
do apoio aos municípios no desenvolvimento de 
capacidades estatais em contexto de crise. Não 
obstante, vale realçar que as transferências de 
recursos de outras esferas de governo dependem 
da competência que o município tem de buscar 
programas, que podem influenciar no aumento 
da quantidade de procedimentos e ações de saú-
de oferecidos, que, por sua vez, impactam o de-
sempenho da APS. 

Já no que concerne às ações no território, 
os dados revelam que elas ocorreram tanto em 
municípios que adotaram o modelo ESF como 
também naqueles que não adotaram. A identifi-
cação de ações no território nos municípios 5 e 
6, ambos do modelo sem ESF, evidenciou que o 
modelo adotado não é determinante para o fun-
cionamento desse atributo em contexto de crise. 
É relevante mencionar que a maioria dos municí-
pios teve repasse de fundos governamentais adi-
cionais destinados à garantia de serviços de saúde 
às doenças crônicas não transmissíveis10. Nesse 
sentido, é preciso ponderar se as ações de busca 
ativa por pacientes com doenças crônicas foram 
motivadas mais por esse incentivo financeiro do 
que por planejamento e organização inerentes ao 
um processo de trabalho. Além disso, percebeu-
se que a adoção, por parte do gerente da unidade 
e dos profissionais da linha de frente, de proces-
sos de trabalho mais alinhados aos fundamentos 
da ESF é fundamental para a continuidade das 
ações no território. Nesses casos, as variáveis que 
mais influenciaram foram o alinhamento dos 
profissionais ao modelo de atendimento comuni-
tário e territorial e a sua integração à equipe de 
saúde. Ambas as variáveis são determinantes na 
estruturação dos processos de trabalho desenvol-
vidos pelas equipes. Esse achado dialoga com a 
literatura que debate os efeitos da autonomia e da 
discricionariedade dos profissionais da linha de 
frente na implementação das políticas34-36. 

No processo cotidiano de implementação e 
interação entre profissionais da linha de frente e 
usuários, há diversos elementos operando para 
além daqueles oficiais, esperados pelas regras e 
gestão da política34. Na interação com usuários, 
profissionais coordenam seus próprios valores e 
percepções de mundo com os dos demais atores 
envolvidos na interação. Dessa forma, respon-
dem da maneira como conseguem às pressões e 
demandas que recebem dos próprios usuários37. 
Ou seja, as ações dos profissionais da linha de 
frente incidem de forma importante na alteração 
da política38. Esse mecanismo ficou evidente nos 
municípios que não são ESF e que implementa-
ram ações ligadas a esse modelo.

Outrossim, é relevante registrar que no pe-
ríodo de 2006 a 2017, com as duas primeiras 
versões da PNAB, o governo induziu fortemen-
te a implantação do modelo ESF. Além do mo-
vimento de expansão dessa estratégia, enfatizou 
a capacitação de profissionais para priorização 
e valorização de ações e serviços que vão além 
da assistência médica e do reconhecimento das 
necessidades da população e do seu território. 
É possível que tal formação e experiências an-
teriores, dentro do modelo ESF39, possam estar 
interferindo na presente atuação de profissionais 
e gestores de saúde, mesmo em outros tipos de 
organização de serviços de APS.

A relevância da autonomia dos profissionais 
da linha de frente34 também ficou evidente no 
estudo. Em dois municípios houve menção à au-
tonomia das unidades de saúde e de seus traba-
lhadores para adaptar o processo de trabalho du-
rante a pandemia. No município 1, em que havia 
uma forte interação da equipe, processos territo-
riais estruturados e um vínculo dos profissionais 
com a comunidade, a equipe decidiu se adaptar 
de forma a manter a continuidade do cuidado e 
as ações no território. Por outro lado, no muni-
cípio 3, de muito baixo porte populacional, com 
fragilidades estruturais e ausência de processos 
territoriais estruturados, a equipe paralisou as 
ações no território e manteve continuidades do 
cuidado apenas para as pessoas com doenças crô-
nicas descompensadas e as gestantes. 

O município 5 evidenciou a importância da 
capacidade estatal de inovação do gestor. Trata-
se de um município que não aderiu ao modelo 
ESF e, portanto, sem um profissional de ACS 
para ajudar no rastreamento territorial. Ao criar 
um QRcode para o rastreamento dos infectados 
e possíveis contatos, o gestor implementou uma 
rede de monitoramento territorial com baixo 
custo e alto poder de alcance entre os munícipes, 
inclusive mantida e adaptada como ferramenta 
de gestão de saúde pública no contexto pós-pan-
dêmico. Tal dado corrobora a literatura e reforça 
a importância da capacidade contínua de inova-
ção na formulação e implantação das políticas 
públicas e práticas em saúde no SUS40. 

Por fim, é importante frisar que os dados anali-
sados foram coletados no mês de outubro de 2022, 
após 31 meses do início da pandemia. Consideran-
do a complexidade da recente e duradoura crise sa-
nitária nas suas quatro fases, contenção, mitigação, 
supressão e recuperação41, podemos afirmar que o 
estudo foi localizado na sua última fase.

Nesse sentido, apesar de o estudo ter buscado 
apreender a pandemia como um todo, pode-se 
afirmar que os entrevistados tenderam a esco-
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lher uma das fases, principalmente, mitigação e/
ou supressão da epidemia, sobre a qual relataram 
as ocorrências, seja decisões tomadas ou ações 
executadas na pandemia. Significa que os relatos 
coletados sobre a continuidade do cuidado e sobre 
as ações no território desempenhadas pelos ser-
viços de APS nos municípios paulistas estariam 
restritos a um espaço temporal localizado do perí-
odo pandêmico. Ou seja, os resultados aqui apre-
sentados não dizem respeito à pandemia na sua 
extensão e diversidade de contextos específicos e 
necessidades de cada fase.

Considerações finais

Este artigo identificou que tanto as barreiras 
quanto os facilitadores para a continuidade do 
cuidado e as ações no território durante a pande-
mia de COVID-19 estavam vinculados à existên-
cia de uma estrutura e processos de trabalhos que 
eram anteriores aos contextos pandêmicos. Isto é, 
os municípios que já tinham uma APS mais estru-
turada antes da crise sanitária foram os que menos 
encontraram dificuldade em manter a continuida-
de do cuidado. 

Os municípios que apresentavam maior fra-
gilidade estrutural, mantiveram a continuidade 
do cuidado com foco nas pessoas portadoras de 
doenças crônicas, gestantes e crianças, não conse-
guindo oferecer outros tipos de atendimento. De-
monstrou-se que o modelo de atenção, ESF ou não 
ESF, não influenciou a continuidade do cuidado, 
já que todos os municípios, independente do mo-
delo, conseguiram mantê-la. Observando as ações 
no território, foi possível constatar que elas foram 
realizadas por todos os municípios do modelo não 
ESF pesquisados, entretanto, nem todos os muni-
cípios do modelo ESF conseguiram realizar. 

O estudo foi capaz de, ao identificar as barrei-
ras e facilitadores nesse desempenho, apresentar 

as habilidades de gestores e profissionais de saú-
de da linha de frente. Essas, acreditamos, devem 
se expressar, de modo mais ou menos nítido, nas 
diferentes dimensões do desafio de manter em 
funcionamento uma APS em momento de crise 
sanitária ou não.

Podemos apontar os municípios com menos 
de 10 mil habitantes cujo maior desafio é depen-
der totalmente dos repasses de recursos de ou-
tras esferas governamentais para a organização 
e manutenção da APS. Adicionalmente, mes-
mo os programas federais de acesso a recursos 
têm beneficiado, justamente, os municípios que 
possuem maior recurso29. Essa dupla condição 
desfavorável se reflete no alto percentual de ine-
ficiência dos municípios de muito baixo porte 
populacional, em estudos de avaliação do desem-
penho da APS em todo o país28.

Por sua vez, os municípios de pequeno e mé-
dio porte, representados na maioria dos casos do 
presente estudo, apresentam maior proporção de 
municípios eficientes conforme cresce o porte, 
devido a características próprias de organização 
de serviços de saúde de APS. No entanto, em 
geral, a eficiência está associada à produção de 
ações de saúde, que, não necessariamente, se re-
fletem em resultados eficientes28. Nessa perspec-
tiva, o estudo aqui empreendido, consistente com 
a literatura, testemunhou a realização de deter-
minadas ações indicadoras de continuidade do 
cuidado e de territorialização. Contudo, outros 
estudos são necessários no sentido de evidenciar 
a produção de resultados eficientes, com impacto 
favorável para a população, decorrentes da pro-
dução de tais ações de saúde.

Por fim, frente a outras possíveis crises sani-
tárias, ficou clara a importância de maior investi-
mento nas estruturas da APS, principalmente na 
qualificação da gestão e na garantia de um núme-
ro suficiente de profissionais de saúde atuando, 
preparados e protegidos, na linha de frente. 
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