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RESUMO:

Objetivo: Descrever as dificuldades e facilidades no acesso dos usuários aos serviços da Atenção Primária à Saúde (APS) na pandemia de Covid-19 identificadas pelos profissionais de saúde da Estratégia Saúde da Família. Métodos: Trata-se de um estudo qualitativo. A coleta de dados foi realizada através de entrevistas semiestruturadas. O campo de estudo foram quatro Unidades de Saúde da Família de Feira de Santana-BA e teve como participantes 10 profissionais da saúde. Para a análise dos dados foi utilizado o método da análise de conteúdo temática. Resultados: As dificuldades descritas foram o número insuficiente de profissionais e insumos, medo por parte da população e dos profissionais diante da pandemia, entre outros. Enquanto facilidades, os entrevistados destacaram a atuação do agente comunitário de saúde, prioridade de atendimento, realização de testes rápidos e reorganização dos serviços. Conclusão: Destaca-se a importância da valorização da APS, bem como a necessidade de reduzir as limitações e fortalecer as potencialidades, de modo a colaborar com a efetivação do acesso às ações e aos serviços ofertados nesse nível de atenção nos mais variados contextos.
PALAVRAS-CHAVE: Acesso aos Serviços de Saúde; Atenção Primária à Saúde; Covid-19.

ABSTRACT:

Objective: To describe the difficulties and facilities in accessing Primary Health Care (PHC) services during the COVID-19 pandemic, as identified by health professionals from the Family Health Strategy. Methods: This is a qualitative study. Data collection was carried out through semi-structured interviews. The study field was four Family Health Units in Feira de Santana-BA, with 10 health professionals as participants. The thematic content analysis method was used for data analysis. Results: The difficulties described were the insufficient number of professionals and supplies, fear on the part of the population and professionals in the face of the pandemic, among others. As facilities, the interviewees highlighted the performance of the community health agent, priority of care, performance of rapid tests, and reorganization of services. Conclusion: The importance of valuing PHC is highlighted, as well as the need to reduce limitations and strengthen potential, in order to collaborate with the effective access to actions and services offered at this level of care in the most varied contexts.
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Introdução 

A saúde no Brasil é considerada um direito de cidadania, garantido legalmente na Constituição Federal de 19881, a qual reconhece que a saúde é um direito social, que deve ser garantido ao cidadão, além de referenciar o Estado enquanto responsável em prover as ações que envolvem este campo. 

Segundo a Política Nacional de Atenção Básica (PNAB), a Atenção Primária à Saúde (APS) é considerada a porta de entrada principal dos serviços de saúde, além de ter como ação a coordenação e ordenação do cuidado disponibilizado na rede, com a finalidade de identificar as necessidades de saúde do território, e ser o centro de comunicação entre os diferentes níveis de complexidade de atenção à saúde2.

No Brasil, a APS tem se desenvolvido com a implementação do Programa Saúde da Família (PSF) instituído em 1994, que foi posteriormente denominado Estratégia Saúde da Família (ESF), enquanto estratégia prioritária de expansão, consolidação, qualificação e organização da APS2.

Apesar dos constantes desafios, a APS é considerada a principal e mais adequada forma de acesso das pessoas ao sistema de saúde, estando diretamente associada a uma distribuição mais equitativa da saúde entre populações3. Dentre os resultados positivos promovidos pela APS, destacam-se os impactos significativos na redução da mortalidade infantil e das desigualdades relacionadas à saúde4.

Contudo, o surgimento da pandemia pelo Corona Vírus Disease 19 (Covid-19) em 2020, impactou diretamente na prestação de cuidados pela APS. A Covid-19 foi assim denominada pela Organização Mundial da Saúde (OMS), em fevereiro de 2020. Ela surgiu na China, na cidade de Wuhan, província de Hubei, em 29 de dezembro de 2019, quando foi identificado esse novo gênero do coronavírus que causa infecção respiratória grave e apresenta elevada transmissibilidade5.

Em março de 2020, a OMS declarou o surto da Covid-19 como pandemia6. A emergência da pandemia de Covid-19 fez com que o foco do sistema de saúde voltasse especificamente para o cuidado hospitalar, o que se constituiu em um desafio para a APS, juntamente com o fato de ter modificado seus processos de trabalho para mitigar sua ocorrência, sem abandonar as ações programáticas que já eram desenvolvidas7. Além disso, entendemos que o acesso da população a APS pode ter sido fragilizado na pandemia, principalmente com as recomendações de isolamento social e a diminuição de profissionais em atuação devido ao fato de pertencerem aos grupos de risco de maior vulnerabilidade.

Experiências internacionais que fizeram o enfrentamento da pandemia centradas no cuidado individual hospitalar e tiveram insucesso no cuidado, foi um alerta para a necessidade de uma abordagem com enfoque no território, comunitária e domiciliar, bem como do fortalecimento da APS. Assim, o sistema de saúde brasileiro, com suas equipes de Saúde da Família (eSF) e enfoque territorial, proporciona impactos positivos na saúde da população, com papel importante na rede assistencial de cuidados e no enfrentamento de epidemias8,9. 

Enfrentar uma epidemia exige a associação da atenção individual e coletiva, a partir do fortalecimento de ações dos entes locais, o que requer uma abordagem populacional. Assim, sistemas de saúde baseados em uma APS consolidada e como porta de entrada do sistema podem ofertar esse cuidado integral e articulado e responder de melhor maneira às emergências e como foi na crise sanitária da Covid-198,10.

Com o fim da Emergência de Saúde Pública de Importância Internacional referente à Covid-19 declarada em 5 maio 2023 pela OMS11, algumas experiências trouxeram resultados positivos para a prática profissional e o sistema de saúde, mas alguns desafios ainda permanecem. A pandemia reforçou a necessidade de defesa do protagonismo da APS para a alocação de recursos financeiros otimizando gastos e organizando fluxos, buscando reduzir despesas desnecessárias com internações hospitalares, provocadas tanto pela Covid-19, quanto pelas demais causas sensíveis à APS7.

Assim, este estudo tem como objetivo descrever as dificuldades e facilidades no acesso dos usuários aos serviços da APS na pandemia de Covid-19 identificadas pelos profissionais de saúde da ESF.

Métodos

Trata-se de um estudo descritivo, de abordagem qualitativa, aquela que se preocupa com uma realidade que não pode ser medida, quantificada, mas que é significativa para as Ciências Sociais, a qual envolve significados, sentidos e subjetividades de cada sujeito social12.

O campo de estudo abrangeu quatro Unidades de Saúde da Família (USF), situadas no município de Feira de Santana-BA. As USF foram escolhidas por serem consideradas o primeiro nível de atenção, a “porta de entrada” para o sistema de saúde e por ofertar diversos serviços e informações voltados à saúde da população, possibilitando dessa forma, um contato frequente entre profissionais de saúde e comunidade. Os critérios estabelecidos para a escolha das USF foram: estar localizadas na zona urbana e/ ou rural; estar em funcionamento há pelo menos um ano; possuir equipe mínima completa, formada por um médico, um enfermeiro, um técnico ou auxiliar de enfermagem, agentes comunitários de saúde (ACS).

Escolhemos como participantes os profissionais de saúde que atuavam nestas unidades há pelo menos seis meses e que trabalharam no momento da pandemia na ESF, especificamente médicos, odontólogos, enfermeiros, técnicos/ auxiliares de enfermagem, assistente de saúde bucal e agentes comunitários de saúde (ACS). Foram excluídos os profissionais de saúde que estivessem de licença médica, licença maternidade, licença sem vencimento ou férias no momento da coleta de dados. 
Destacamos que o quantitativo de participantes foi definido pelo critério de saturação, ao notarmos uma repetição na fala dos sujeitos sobre o objeto pesquisado13, concluindo a coleta com 10 participantes.

Para a coleta de dados, utilizamos a técnica da entrevista semiestruturada, conduzida com base em um roteiro que incluía informações sociodemográficas e questão norteadora aberta que foi construída a partir do objetivo deste estudo: Quais as dificuldades e facilidades no acesso dos usuários aos serviços da APS na pandemia de Covid-19 identificadas pelos profissionais de saúde da ESF? 

As entrevistas foram realizadas presencialmente entre 16 de junho e 30 de junho de 2023, em dia e horário agendados de acordo com a disponibilidade dos (as) participantes e de modo a não interferir na rotina dos serviços de assistência à saúde, em local reservado, para garantir a privacidade dos mesmos. Os participantes foram abordados individualmente e lhes foi apresentado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). As entrevistas duraram de três a dezoito minutos.

O anonimato e a confidencialidade foram assegurados, sendo as falas dos participantes identificadas com a letra “E” (abreviação de entrevistado), seguida do número referente a ordem de realização da entrevista.

Escolhemos como método de análise dos dados a análise de conteúdo temática proposta por Minayo12, que possibilita tornar replicáveis e válidas inferências sobre a produção de dados de um determinado contexto, por meio da utilização de procedimentos especializados e científicos. Para tanto, seguimos as etapas que compõem este método: pré-análise; exploração do material e tratamento dos resultados13. 

Como este estudo foi realizado com seres humanos, o mesmo zelou pelo cumprimento dos preceitos da Resolução 466/ 2012, sendo submetido e aprovado ao Comitê de Ética em Pesquisa da UEFS, conforme parecer 6.063.810 17 de maio de 2023 (CAAE 67967923.8.0000.0053).

Resultados e discussão

Os participantes deste estudo foram profissionais de saúde que atuam em USF e possuíam entre 29 e 55 anos, sendo todas do sexo feminino que exerciam as seguintes profissões: técnicas de enfermagem (5), enfermeiras (3), assistente de saúde bucal (1) e agente comunitária de saúde (1). Após a análise dos dados, emergiram duas categorias: Dificuldades no acesso aos serviços da Atenção Primária à Saúde na pandemia de Covid-19; e Facilidades no acesso aos serviços da Atenção Primária à Saúde na pandemia de Covid-19.

Para uma apresentação mais didática, as dificuldades e facilidades no acesso aos serviços da APS na pandemia de COVID-19 descritas pelos profissionais de saúde são sintetizadas no Quadro 1 a seguir.

Quadro 1: Dificuldades e facilidades no acesso às ações e aos serviços da Atenção Primária à Saúde na pandemia de COVID-19, Feira de Santana – BA, jun./ 2023.

	DIFICULDADES
	FACILIDADES

	· Número insuficiente de profissionais para a demanda que surgiu com a pandemia

· Falta de insumos/ equipamentos de proteção individual (EPIs)

· Medo da população de sair de casa para comparecer à USF

· Não aderência da população aos protocolos de enfrentamento à pandemia

· Exposição dos profissionais da saúde ao risco de contaminação

· Suspensão dos atendimentos odontológicos

· Doença ‘nova’ e desconhecida

· Inexistência de protocolos de tratamento específicos

· Diminuição na oferta de consultas com médicos e enfermeiros

· Testes com resultados inconclusivos

· Somente o médico poderia emitir atestado de afastamento para os usuários


	· Priorização no atendimento de usuários com suspeita de Covid-19

· Atendimento do usuário em qualquer USF

· Disponibilidade de diversos pontos de testagem

· Agendamento de consultas através dos ACS

· Atuação do ACS

· Vínculo do ACS com a comunidade 

· Disponibilidade de EPIs para os profissionais da saúde

· Ampliação na validade das prescrições médicas


Fonte: Autores, 2023.

Dificuldades no acesso aos serviços de APS na pandemia de Covid-19

A pandemia de Covid-19 foi um período complexo na história da saúde pública e na atuação dos profissionais da saúde, principalmente pelo elevado potencial de adoecimento a que estiveram expostos, bem como pelo impacto na saúde mental dos trabalhadores, seja pela escassez de equipamentos de proteção individual (EPIs), fragilidade na descrição de protocolos ou pelo prolongamento das jornadas de trabalho14.

Esse cenário contribuiu para a sobrecarga física e mental dos profissionais de saúde que atuavam na linha de frente no enfrentamento à pandemia, tendo em vista que muitos foram remanejados e precisaram atuar em funções diversas15.

Nesse sentido, as entrevistadas E1, E3 e E4 relataram que o número de profissionais foi insuficiente para a demanda, devido a fatores como o afastamento do trabalhador por medo ou por adoecimento e remanejamento dos setores de atuação de acordo com a necessidade, além do aumento do fluxo de pacientes:

A dificuldade foi a falta de profissional, porque teve muitos profissionais que trabalhavam em um dia e ficavam com medo no outro e não iam [...], a equipe ficava bem pequena, tinha que tirar pessoal de um setor para outro, [...] todo mundo fazia um pouco de tudo (E1). 
[...] a demanda aumentou bastante e os profissionais ficaram os mesmos. [...] Então, sobrecarregou [...] quem ficava, ficava com o trabalho dobrado (E3).
Nossa dificuldade foi só mesmo em termos de ser os mesmos profissionais que lidavam com os pacientes contaminados e ao mesmo tempo tinham que fazer outros procedimentos do dia a dia. Como a técnica da sala de vacina, tinha que fazer a triagem, fazer o teste do Covid e depois voltar para a sala de vacina para estar exercendo o trabalho de estar fazendo “vacina”. A técnica do curativo e que fazia também a triagem de aferir a pressão, temperatura, peso, era a mesma que fazia os testes rápidos (E4).
Cenário semelhante foi identificado em Caicó (RN), onde notou-se um déficit de profissionais na assistência relacionado a diversos fatores, como afastamentos daqueles classificados como grupo de risco ou por terem se contaminado com a doença, especialmente em períodos de aumento de casos e superlotação das unidades de saúde16.

No contexto da pandemia de Covid-19, devido à alta transmissibilidade do novo coronavírus, observou-se a exposição constante dos profissionais, principalmente enfermeiros e técnicos de enfermagem, pois prestavam cuidado direto aos pacientes acometidos com a doença, o que elevou a contaminação e consequentemente o número de óbitos nesse grupo17. 

De modo semelhante, E4 e E7 relatam a exposição e risco de contaminação, o que foi demonstrado pela elevada quantidade de profissionais acometidos pela doença nas suas unidades de atuação, inclusive com o relato de algumas mortes:

Todos os profissionais pegaram Covid, eu mesma peguei quatro vezes [...]. Inclusive depois da terceira dose da vacina, eu ainda peguei mais de duas vezes e os sintomas foram mais graves (E4).

[...] tivemos vários agentes comunitários contaminados e que morreram também na pandemia (E7).
De maneira divergente, E5 relata que na sua unidade de atuação poucos profissionais se contaminaram e em momentos diferentes, além disso, ainda destaca que com o surgimento da vacina a quantidade infectados diminuiu:

Mas na unidade que eu trabalhei, poucos se contaminaram. E eram situações espaçadas. Quando a gente pensava que estava tudo bem, às vezes eu percebia que tinha perdido olfato, paladar, mas eram coisas mais isoladas. E a partir do momento que começou a vacinação, reduziu bastante a questão da contaminação (E5).
É importante destacar o quanto o avanço na prática de cuidado que envolve a vacinação foi imprescindível no que tange a diminuição nos processos de progressão dos quadros clínicos de Covid-19 para estágios mais graves, essa associação é algo inegável diante da realidade experienciada18.

A entrevistada E7 relata que na unidade a qual ela está vinculada, houve oferta de EPIs somente para os profissionais que prestavam serviços dentro da unidade e que os ACS não receberam esses materiais para executar seu trabalho, tendo que adquirir e custear artigos para promover sua proteção, como máscaras e álcool em gel:

[...] nós precisávamos de um amparo em relação aos materiais, pelo menos o básico, máscara, álcool em gel, para a gente poder exercer o nosso trabalho, porque a gente não parou de trabalhar [...], a gente comprou máscara, a gente comprou álcool em gel e não deixamos de atender o nosso cliente, todo o material que vinha para a unidade dizia que era apenas para a unidade, como se nós, agentes comunitários de saúde, não fizéssemos parte da unidade e não tivemos acesso [...], a gente precisava pelo menos ter esse básico dessa cobertura e não tivemos (E7).
Portanto, o uso de EPIs foi fundamental em situações em que há exposição a riscos biológicos19. Entretanto, à medida que o número de pessoas contaminadas pelo novo coronavírus aumentava, as unidades de saúde ficaram superlotadas e os suprimentos como EPIs se tornaram escassos diante do desafio da oferta e demanda desses insumos no mercado interno e externo e da conduta predadora de alguns países para absorver seu fornecimento no mercado mundial17.

Outra dificuldade apontada pelas entrevistadas foi que, apesar da testagem para Covid-19 ser amplamente realizada nas USF, os resultados não eram confiáveis, uma vez que havia muitos casos de falso-negativo e falso-positivo: 

Os primeiros testes que vieram não foram os testes realmente fidedignos [...]. Como a gente também não tinha um teste fidedigno para realmente fazer e dizer “realmente é Covid”, era um teste que a gente fazia na unidade, mas não era um teste fidedigno. Ou mandava colher o PCR, mas não chegava com o resultado logo (E9).
[...] aquela questão que o paciente vinha, fazia o teste, dava negativo e ia para casa. Aí daqui a pouco o paciente voltava, testava novamente, era Covid (E10).
Nota-se que as entrevistadas E9 e E10 afirmam que os resultados obtidos com os testes rápidos não eram fidedignos, uma vez que houve casos em que, com a evolução dos sintomas, o usuário realizava outro teste e o resultado era diferente. A entrevistada E9 ainda complementa que o teste do tipo RT-PCR, apesar de mais confiável, exigia um tempo de espera maior, tornando-o por vezes inviável.

Ademais, a entrevistada E2 também aponta como dificuldade, que apenas o médico da unidade de origem poderia dar o atestado de afastamento da pessoa com Covid, apesar da testagem poder ser realizada em qualquer unidade:

Só quem poderia atestar ele a quantidade de dias de afastamento do trabalho era seu médico da unidade de origem. Porque ele que ia possuir todo o seu histórico [...], ele já tem uma noção do decorrer da saúde do paciente [...]. Se o paciente tinha algum problema de saúde, se era hipertensa, se era diabético, o que tomar, o que não tomar [...] (E2).
Os testes rápidos foram considerados testes qualitativos para triagem e um auxílio para o diagnóstico, uma vez que não ofereciam resultados conclusivos, pois resultados negativos não excluíam a infecção por SARS Cov2, assim como resultados positivos não serviam como evidência absoluta de sua infecção. A recomendação para realização dos testes rápidos é que eles fossem feitos de 7 a 10 dias após os sintomas iniciais, para que a detecção dos anticorpos fosse o mais precisa possível20.

As entrevistadas E5 e E6 relataram que outra dificuldade percebida nesse período foi a não colaboração da população em seguir os protocolos de proteção recomendados para reduzir a transmissão do vírus:

[...] a gente teve essas dificuldades de as pessoas compreenderem o grau da pandemia, o grau do risco que estavam correndo. Às vezes, saiam de casa por situações que poderiam ser resolvidas em casa (E5).
A população que não queria usar máscara [...]. A gente sempre estava ali auxiliando, conversando com eles e eles não faziam nada do tipo que era para fazer, entendeu? E assim, a dificuldade deles mesmo de vir fazer o teste. A maioria tinha, sabia que tinha ou fazia o teste e não cumpria [...], era para ficar em casa e eles não ficavam. Ficavam frequentando estabelecimento comercial, andando normal como se não tivesse nada [...] (E6).
Vale ressaltar que as teorias da conspiração sobre a origem do vírus, sobre o tratamento da doença e a legitimidade do distanciamento sem nenhuma comprovação científica ganharam força, afetando principalmente os cidadãos desprovidos de senso crítico e de alfabetização digital21. Assim, percebe-se nas falas anteriores que muitas vezes a população colocava em prática o que lia na internet, as Fakes News, e deixava de seguir as orientações oficiais do Ministério da Saúde, repassadas pelos profissionais, descumprindo o isolamento social, mesmo quando possível e em outros momentos realizando o uso irracional de alguns medicamentos.

Assim, o descumprimento dos protocolos de enfrentamento à pandemia por parte da população esteve relacionado a dois fatores principais: a desinformação e o negacionismo à ciência21. 

Além do isolamento social, outra medida emergencial adotada foi a redução dos atendimentos de rotina nas USF, com o objetivo de coordenar e diminuir o fluxo de pessoas nas unidades, uma dificuldade relatada pelas entrevistadas E2 e E5:

[...] para médicos antes da pandemia eram 12 pacientes agendados mais 4 demandas espontâneas. E passou a ser 8 [agendados] mais 4 [demandas espontâneas]. Aí no caso, 12 pacientes por turno, ao invés de 16. E nós enfermeiros passamos de 10 [agendados] mais 4 [demandas espontâneas] para 8 [agendados] também, mais 4 [demandas espontâneas] por turno. Aí diminuiu tanto para enfermeiro quanto para médico [...]. Até zerar a questão de Covid, esses surtos de gripe, de várias síndromes gripais que está tendo aí, está permanecendo a mesma quantidade de atendimento (E2).

Os serviços foram reduzidos conforme a orientação do próprio Ministério da Saúde e da Secretaria de Saúde para evitar a aglomeração [...]. Porém, continuaram sendo oferecidos, exceto de uma forma quantitativa em relação aos turnos. [...] atendíamos em torno de 8 a 10 gestantes. Foi reduzido para 5 ou 6 gestantes, pela própria segurança da equipe e da população. Mas os serviços não deixaram de ser prestados. E se reduziu também ações comunitárias, reuniões comunitárias. Mas as consultas, o acesso à vacinação, a exames, curativos, a todo o serviço da unidade permaneceu. Só que numa escala menor (E5).
Portanto, a reorganização da APS com o objetivo de manter a continuidade de atividades preventivas e curativas, permitindo o acesso aos serviços para outras demandas de saúde foram de suma importância, uma vez que a descontinuidade dos atendimentos de rotina poderia ocasionar o aumento da morbidade por outras enfermidades, provocando impactos sanitários ainda maiores22.

Além disso, E5 acrescenta enquanto dificuldade a frequência de realização das consultas médicas, que deixaram de ser mensais:

[...] Só não tinham em quantidade o atendimento médico, digamos, mensal. Então, a pessoa que foi atendida no mês de junho, ela seria atendida no mês de agosto, não numa sequência, porque ficaram pessoas sem serem atendidas nesse mês (E5).
Se por um lado as equipes da ESF adotaram protocolos de diminuição da quantidade de atendimentos por turno, por outro a própria população evitava se deslocar até a unidade, seja por medo da contaminação ou descaso com as normas de enfrentamento à pandemia e acabavam não comparecendo para realização de testes ou para consultas de rotina, conforme pontuam enquanto dificuldade encontrada as entrevistadas E6 e E7: 

[...] a dificuldade deles mesmos [os usuários] de vir fazer o teste (E6)
[...] nós temos a médica clínica que dava esse suporte, todos os outros atendimentos, ele continuava tendo os outros atendimentos como pré-natal, como as pessoas que têm hipertensão, que têm doenças crônicas, elas precisam desse acompanhamento, deu continuidade a isso aí, mas as pessoas mesmo em si, elas não queriam muito estar saindo de casa, estar [...] se deslocando o tempo todo para a unidade [...] (E7).
De maneira semelhante, um levantamento sobre o fluxo de atendimentos nas UBS de um município do Tocantins identificou uma diminuição das consultas de puericultura de crianças entre 0 e 2 anos no ano de 2020, sendo a principal causa a resistência dos pais de comparecer aos atendimentos por medo de contaminação e desconhecimento sobre as formas de contágio pelo Covid-1923.

Destarte, o medo sobre o cenário que estava se instalando fez parte não só do imaginário dos usuários, mas também da rotina dos profissionais da saúde. As entrevistadas E8, E9 e E10 apontam como dificuldade nesse período a ausência de protocolos consolidados para abordagem ao paciente, por se tratar de uma doença “nova”, relatando o desconhecimento sobre como proceder de maneira efetiva para acolher e tratar os usuários:

[...] uma das dificuldades do meu ponto de vista foi, por ser uma doença nova, os profissionais de saúde não tinham o conhecimento devido, às vezes dificultava um pouco o atendimento por não ter experiência com a tal doença [...]. Às vezes consultava, deixava o paciente em casa e se sentisse algo mais, se agravasse mais o quadro, eles retornavam ao hospital (E8).
Como foi uma doença nova, a gente não tinha protocolo de medicação correta, fidedigna para aquilo que o paciente estava sentindo. A gente tratava somente sinais e sintomas no primeiro momento, se fosse algo mais grave a gente encaminhava (E9).
Teve a dificuldade de diagnosticar por conta de medicação, porque não sabia o que se passava, entendeu? Ninguém sabia de uma medicação específica (E10).
O medo de se contaminar e de transmitir o vírus para seus familiares, bem como a necessidade de aumento da concentração, vigilância e utilização de medidas estritas de segurança foram responsáveis por desencadear intenso estresse nos profissionais da enfermagem, cenário que foi acentuado pela falta de informações a respeito dos modos de transmissão e tratamento15. 

O Ministério da Saúde se omitiu da coordenação federativa, negligenciando a definição de protocolos para nortear o combate à doença, as campanhas de esclarecimento para a população, a definição de um cronograma de vacinação, bem como eximindo-se quanto a utilização do seu poder de compra para aquisição de insumos e vacinas24.

Durante a pandemia de Covid-19, as medidas de restrição incluíram os atendimentos odontológicos, cujos procedimentos têm um alto potencial de promover infecção cruzada, por conta da produção de aerossóis, bem como da exposição à saliva e sangue, uma prática comum nos serviços de saúde25. 

As entrevistadas E8 e E9 relatam que esses serviços foram inicialmente suspensos, posteriormente, foram voltando gradualmente, com a ressalva de que os usuários estariam aptos para receber atendimento somente se estivessem vacinados:

[...] no primeiro momento os procedimentos foram suspensos [...], porque a boca é uma via onde tinha a transmissão do vírus, então era algo muito novo, até saber como lidar com o paciente ou com a doença [...], tinha muita gente que tinha doença e não sabia que tinha, que são os pacientes assintomáticos, então até formar um protocolo esses atendimentos foram suspensos (E9).
Ficou suspenso o atendimento, porque aqui a gente marca tratamento de prevenção. Isso foi suspenso, só ficou atendendo caso de urgência. E aí, com o decorrer do dia a dia, a gente depois foi voltando ao normal. E voltou ao normal, mas assim, com exceção, tem pessoas que não tomaram a vacina porque não querem tomar. E quando chega, a gente pergunta, tomou as vacinas? Não, porque muitos relatam que não querem tomar. E a gente diz que também não tem como dar atendimento a essas pessoas sem a vacina. A gente marca e pede para retornar com o cartão de vacina para poder ter o atendimento e procedimentos (E8).
Um estudo transversal26 sobre os fatores associados à redução de atendimentos odontológicos na APS no Brasil com o surgimento da Covid-19, em seus resultados sugere que a pandemia provocou uma redução de mais de 50% dos atendimentos odontológicos nesse nível de atenção e associa essa estatística à indisponibilidade dos EPIs necessários na rotina da assistência odontológica após o surgimento da doença.

Nas Secretarias de Saúde onde foram disponibilizados EPIs para o cirurgião-dentista e implementaram serviços de tele triagem na UBS pode ter contribuído para minimizar a redução dos atendimentos odontológicos após o início da pandemia25. Entretanto, destaca-se que nas USF que foram campo deste estudo, as entrevistadas não relataram a utilização do serviço de tele triagem.

O surgimento da pandemia de Covid-19 trouxe à tona diversos desafios que já eram enfrentados pelos profissionais de saúde, bem como outros que surgiram somente após a chegada do novo coronavírus e afetaram os trabalhadores da saúde, a população e o Estado. Nesse sentido, percebe-se a necessidade de que as questões relatadas sejam resolvidas para possibilitar uma atuação mais eficiente da APS.

Facilidades no acesso aos serviços de APS na pandemia de Covid-19

Diante da crise sanitária instalada, enfatizou-se ainda mais o papel da APS como porta de entrada do SUS, principalmente pela necessidade de reorganização dos serviços, uma vez que as UBS foram espaços estratégicos para acolher os usuários que buscavam atendimento27. 

As entrevistadas E1, E6 e E8 relatam enquanto facilidade que ao chegar às unidades, os usuários tinham atendimento garantido e de maneira ágil: 

A facilidade que teve foi o atendimento, porque todo mundo era atendido (E1).
A facilidade, na realidade, para o paciente seria vir ao posto de saúde e o atendimento aqui era rápido (E6).
Prioridade por conta também de ser uma doença contagiosa, quando chegava alguém a gente sempre fazia de tudo pra atender logo e despachar para que não aglomerasse pessoas na unidade (E8).
As entrevistadas E3 e E4 complementam que ao procurar a unidade, os indivíduos com queixas respiratórias eram prontamente atendidos, não precisavam agendar e eram levados para sala de isolamento:

O que facilitou foi isso, que não precisava marcar. Quando chegava, era logo atendido e passava a medicação. Caso fosse um caso mais grave, já encaminhava para um outro local mais acessível. [...] A não ser que chegue urgência e emergência. Nesse caso, era urgência. Chegou com sintomas, já botava separado na sala. E aí, a doutora vinha, a gente fazia toda a anamnese, perguntava e tal. Fazia o teste e aí já passava para a doutora (E3).
Esses pacientes que chegavam aqui com sintomas de Covid, eles tinham prioridades em ter o atendimento. Então, automaticamente, era encaminhado para a sala de isolamento, tinha prioridade para passar pelo médico, a gente dava um jeito logo de atender, fazer o atendimento e liberar ele. Quanto menos tempo eles passassem no posto, para não haver a contaminação, melhor para a gente (E4).
As entrevistadas E2, E3 e E10 relatam enquanto facilidade no acesso aos serviços de saúde o fato do usuário poder ser atendido e realizar o teste para diagnóstico da Covid em qualquer unidade e não somente naquela em que estava cadastrado:

O acesso teve mais facilidade para o usuário, porque no momento da pandemia ele não necessariamente precisa ser atendido ou fazer teste de Covid -19 na sua própria unidade, podendo fazer sim em outras (E2).
[...] quando chegava um paciente, não importa o posto [ao qual ele pertence] nem nada.  Está com sintomas, já fazia o teste. [...] Como estava com sintomas podia ser qualquer unidade. Chegou com sintoma, fazia o teste (E3).
A facilidade diretamente [...] foi que teve muitos postos para testar [...] (E10).
O fluxo de atendimentos nas USF foi reorganizado para ampliar o acesso à demanda espontânea de usuários com queixas sugestivas de contaminação pelo novo coronavírus, visando a identificação imediata dos sintomáticos respiratórios ainda na recepção, com o objetivo de fornecer um atendimento priorizado e um local diferenciado para espera pela consulta28. 

Deste modo, diante da inexistência de terapêuticas eficazes conhecidas (medicações ou vacinas), os gestores e pesquisadores consideraram como a solução para esta situação a combinação políticas de isolamento social com testagem em massa, com o intuito de evitar o colapso dos sistemas de saúde14.

Embora os testes rápidos não fornecessem um resultado conclusivo, eles foram importantes para auxiliar no diagnóstico e qualitativos para as triagens20. Mesmo com a evolução para uma fase de convivência com o “novo normal” em países que conseguiram controlar a pandemia, a testagem ainda era essencial, aliada a outras medidas como o uso de máscaras e medidas de higiene. Os países que realizaram testagem em massa promoveram um controle maior da pandemia, além de reduzir as taxas de letalidade14.

Foi relatado também enquanto facilidade pelas entrevistadas E5 e E6 a disponibilização de EPIs para utilização pela equipe:

A gente passou a usar os EPIs de forma bem mais intensiva. Nós usávamos todos os EPIs para todos os atendimentos, porque até que se provasse o contrário, a gente não sabia se estava atendendo alguém contaminado ou não. Então, todo mundo estava sempre protegido com os EPIs. Máscara, gorro, até a face shield e tudo, a gente já teve acesso tanto da secretaria quanto das empresas que dão suporte a gente como funcionário (E5).
A gente tinha acesso a todo o material, sempre teve. Até hoje a gente tem acesso, só que o pessoal não procura mais para fazer exame. [...] saindo aqui com toda a medicação, o posto de saúde sempre deu uma atenção em relação a esses testes e a pandemia (E6). 
Um dos fatores predominantes para contaminação dos profissionais de saúde que atuaram na linha de frente foi a falta de EPIs29. Os EPIs são essenciais para proteção dos profissionais da saúde, sendo responsabilidade do empregador a efetivação do uso, conservação e descarte desses materiais30. O risco de contaminação pela falta ou uso inadequado de EPIs está diretamente relacionado a ausências no trabalho31.

Destaca-se também a importante participação dos ACS no enfrentamento à pandemia do novo coronavírus, atuando na reorganização do fluxo de atendimentos, comunicação com os pacientes e na efetivação do vínculo com a comunidade32. Por atuarem diretamente nas casas dos usuários, os ACS conhecem as restrições e necessidades desses moradores33.

As entrevistadas E5 e E7 afirmam que os ACS atuaram como um “elo de ligação” entre a comunidade e a unidade de saúde, o que facilitou o acesso dos usuários a APS nesse período:

[...] a gente tem a ajuda dos próprios agentes comunitários que fazem parte da equipe para sinalizar a marcação das consultas, quais os dias seriam dadas essas consultas, para que o paciente não tivesse que estar vindo todos os dias aqui na unidade. Então a gente criou esse vínculo. O agente tinha contato com a população, demonstrava a necessidade de uma consulta, de um acompanhamento (E5).
Olha, as facilidades foram no sentido desse elo de ligação que o agente comunitário tem com o cliente e a unidade, então facilita muito esse acesso, porque nem sempre aquela pessoa, principalmente no período da pandemia, podia estar indo para a unidade, o que é que o agente de saúde faz? Ele traz para essa pessoa as informações necessárias (E7).  
O papel do ACS na APS é essencial e teve relevância ainda maior durante a pandemia, com atuação em linhas de ação de vigilância comunitária, através do monitoramento de casos, contato com os usuários com suspeita de Covid- 19, por meio de visitas peridomiciliares, ligações telefônicas e trocas de mensagens por aplicativo. Ademais, os ACS atuaram no apoio às campanhas de vacinação, promovendo ações para mobilização dos usuários para comparecer à unidade de saúde para se vacinar34. 

A entrevistada E7 relata que os ACS atuaram de maneira ativa na organização das escalas de vacinação:

Quando a vacina da Covid chegou aqui em Feira, o agente de saúde foi o canal, o elo de ligação para resolver isso aí, porque senão ia virar um tumulto muito grande, porque todo mundo estava ansioso em querer receber a vacina. Então foi o que o agente de saúde fez juntamente com a unidade e com a enfermeira, fez a escala, tudo certinho, bem organizado e conforme o quantitativo de vacinas que chegava por dia, a gente ia nas casas, avisava aquele paciente, ele ia para a unidade, tomava a sua vacina e graças a Deus todo mundo conseguiu se vacinar tranquilamente (E7).
Além disso, os ACS atuam na identificação de pessoas com dificuldade de locomoção, idosos e acamados e promovem estratégias para articulação de vacinação em domicílio34. 

Nesse sentido, a entrevistada E7 relata que a Secretaria de Saúde se articulava com a USF para que usuários acamados pudessem ter acesso à vacina:

Todos os nossos acamados tiveram acesso à vacina. A secretaria de saúde envia um carro, porque a gente faz uma lista com a enfermeira da unidade, dizendo quais são os nossos acamados, as pessoas que não podem estar se deslocando para a unidade. Aí [...] a enfermeira pede o carro [...], a Secretaria de Saúde envia o carro e naquele dia marcado [...] vai o agente de saúde e a técnica de enfermagem até a residência desse cliente [...] que não pode estar indo para a unidade e ele recebe a vacina (E7).
Mediante a situação que precisava ser enfrentada, e caminhos difíceis para serem (re)criados, a APS assume seu papel como mantenedora e ordenadora do cuidado a pessoas que vivem com doenças crônicas, mesmo que para tal, fosse necessária a reorganização da oferta dos seus serviços35. 

As entrevistadas E6 e E10 relatam que o tratamento dos pacientes crônicos não deixou de ser realizado, apenas passaram a acontecer em turnos ou dias específicos, para evitar o contato com os usuários com suspeita de Covid-19 e a consequente contaminação:

Mudou um pouco. [...] porque pelo posto ser pequeno, a gente marcava horário diferente, para os pacientes não aglomerarem, entendeu? Principalmente gestante. Nos dias que a gente tinha teste de Covid, a gente fazia geralmente segunda e quarta, aí a gente suspendia o atendimento ou remarcava para outro dia, idosos e gestantes (E6). 
Houve protocolo para atendimentos de consultas agendadas e, ao mesmo tempo, atendia os pacientes de Covid também. [...] digamos assim, de manhã a gente não atendia Covid, só atendia os pacientes agendados (E10).
A APS precisava garantir o acesso aos cuidados de saúde para outros agravos, como hipertensos, diabéticos e gestantes, e não voltar seus esforços somente à pandemia, para isso foi necessário dar continuidade às ações preventivas e ao acompanhamento de pacientes crônicos e grupos prioritários, uma vez que, a diminuição desses serviços poderia resultar na agudização dos quadros de saúde desses usuários35. 

Complementando as falas de E6 e E10, E7 destaca a necessidade de continuidade dos atendimentos aos usuários que possuíam alguma doença crônica e a busca de faltosos:

Os atendimentos, as marcações de atendimentos, eles se mantiveram marcados [...], a gente não podia focar apenas na pandemia, [...] porque nós temos vários pacientes crônicos, nós temos várias pessoas com diabetes, com pressão alta, hipertensão, então eles precisam ter esse acompanhamento, então a gente teve muito cuidado em relação a isso aí, se a pessoa faltava para a sua consulta, a gente ia na casa perguntar por que não foi, remarcava esse atendimento (E7).
Além disso, a entrevistada E5 cita como facilidade o aumento da duração da validade das prescrições, para garantir que os usuários não interrompessem seu uso por conta do isolamento social:

[...] hipertensos, diabéticos tinham acesso à medicação, mesmo com receitas com validade, digamos, prolongada. As receitas, ao invés de valerem três meses, passaram a valer seis meses. Então, essas pessoas tinham acesso à medicação [...] (E5).
Uma das readequações nesse período foi o aumento da dispensação de medicamentos, com o prolongamento da validade das prescrições. Além disso, qualquer indivíduo portando documento original do beneficiário e a respectiva prescrição poderia fazer a retirada dos medicamentos, evitando o deslocamento de pessoas até a unidade de saúde36. 

Diante dos aspectos citados, percebe-se que diversas estratégias foram desenvolvidas para facilitar o acesso aos serviços da APS durante a pandemia de Covid-19, a partir da utilização de instrumentos já disponíveis, destacando-se o potencial de articulação da APS e a necessidade de seu fortalecimento

Considerações finais
Muitas dificuldades foram citadas pelas entrevistadas, como número insuficiente de profissionais, alto risco de contaminação, diminuição da oferta de consultas médicas e odontológicas de rotina, medo por parte dos profissionais e da população e ausência de protocolos para o enfrentamento à pandemia.
Destaca-se que alguns desses limites já faziam parte da rotina da APS antes da pandemia e foram potencializados nesse período. 

Constatou-se que a utilização de recursos já pertencentes à APS funcionou como facilitador na promoção do acesso durante a pandemia, como o vínculo dos ACS com a comunidade, possibilidade de acesso a diversas USF para a realização de testes e consultas, disponibilidade de EPIs para os profissionais e ampliação na validade das prescrições médicas. 

Diante desse contexto, destaca-se a importância da valorização da APS, bem como a necessidade de reduzir as limitações e fortalecer as potencialidades, de modo a colaborar com a efetivação do acesso às ações e aos serviços ofertados nesse nível de atenção nos mais variados contextos.

Este estudo apresenta como limites o fato de os dados coletados não poderem ser generalizáveis, tendo em vista que analisamos um município específico. Entretanto, salientamos que os resultados encontrados podem ser equivalentes com a realidade de outras cidades do mesmo porte do município estudado. Como forma de superar os limites encontrados, destacamos a importância de divulgar os resultados a fim de contribuir para a construção do conhecimento e o compartilhamento de experiências no âmbito da ESF.
Referências
1. Brasil. Constituição da República Federativa do Brasil. Brasília: Senado Federal, 1988. Disponível em: http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/constituicao/constituicao.htm

2. Brasil. Ministério da Saúde. Portaria nº 2.436, de 21 de setembro de 2017. Aprova a Política Nacional de Atenção Básica, estabelecendo a revisão de diretrizes para a organização da Atenção Básica, no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS). Brasília, DF: Ministério da Saúde, 2017. Disponível em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/prt2436_22_09_2017.html. 

3. Starfield B, Shi L, Macinko J. Contribution of primary care to health systems and health. The milbank quarterly, v. 83, n. 3, p. 457-502, 2005. Disponível em: https://doi.org/10.1111/j.1468-0009.2005.00409.x

4. Macinko J, Guanais FC, Souza MFM. Evaluation of the impact of the Family Health Program on infant mortality in Brazil, 1990–2002. Journal of Epidemiology & Community Health, v. 60, n. 1, p. 13-19, 2006. Disponível em: https://doi.org/10.1136/jech.2005.038323

5. Zhu H, Wei L, Niu P. The novel coronavirus outbreak in Wuhan, China. Global health research and policy, v. 5, n. 1, p. 1-3, 2020. Disponível em: https://doi.org/10.1186/s41256-020-00135-6

6. World Health Organization, WHO. Coronavirus disease (COVID-19) Situation Report – 153 [Internet]. 2020. Disponível em: https://www.who.int/docs/default-source/coronaviruse/situation-reports/20200621-covid-19-sitrep-153.pdf?sfvrsn=c896464d_2.

7. Cirino FMSB et al. Desafios da atenção primária no contexto da COVID-19: a experiência de Diadema, SP. Revista Brasileira de Medicina de Família e Comunidade, v. 16, n. 43, p. 1-14, 2021. Disponível em: https://doi.org/10.5712/rbmfc16(43)2665

8. Giovanella L et al. A contribuição da Atenção Primária à Saúde na rede SUS de enfrentamento à Covid-19. Saúde em debate, v. 44, p. 161-176, 2021. Disponível em: https://doi.org/10.1590/0103-11042020E410

9. Medina MG et al. Atenção primária à saúde em tempos de COVID-19: o que fazer?. Cadernos de Saúde Pública, v. 36, n. 8, p. e00149720, 2020. Disponível em: https://doi.org/10.1590/0102-311X00149720

10. Fernandez M et al. A Atenção Primária à Saúde e o enfrentamento à pandemia da COVID-19: um mapeamento das experiências brasileiras por meio da Iniciativa APS Forte. APS em Revista, v. 3, n. 3, p. 224-234, 2021. Disponível em: https://doi.org/10.14295/aps.v3i3.216

11. Organização Mundial da Saúde; Organização Pan-Americana de Saúde. OMS declara fim da Emergência de Saúde Pública de Importância Internacional referente à COVID-19. 5 maio de 2023. Disponível em: https://www.paho.org/pt/noticias/5-5-2023-oms-declara-fim-da-emergencia-saude-publica-importancia-internacional-referente#:~:text=à%20COVID-19-,OMS%20declara%20fim%20da%20Emergência%20de%20Saúde%20Pública,Internacional%20referente%20à%20COVID-19&text=Brasília%2C%205%20de%20maio%20de,)%20referente%20à%20COVID-19. 

12. Minayo MCS. O desafio do Conhecimento. 12. ed. São Paulo: Hucitec, 2010.

13. Minayo MCS, Deslandes SF, Gomes R. Pesquisa social: teoria, método e criatividade. 26. Ed. Petrópolis, RJ: Vozes, 2007.

14. Souza NVDO et al. Trabalho de enfermagem na pandemia da covid-19 e repercussões para a saúde mental dos trabalhadores. Revista Gaúcha de Enfermagem, v. 42, n. esp, e20200225, 2021. Disponível em: https://seer.ufrgs.br/index.php/rgenf/article/view/110156

15. Barbosa DJ et al. Fatores de estresse nos profissionais de enfermagem no combate à pandemia da COVID-19: síntese de evidências. Comunicação em Ciências da Saúde, v. 31, suppl. 1, p. 31-47, 2020. Disponível em: https://revistaccs.escs.edu.br/index.php/comunicacaoemcienciasdasaude/article/view/651/291

16. Silva Júnior JA et al. COVID-19 e a assistência multiprofissional às pessoas com síndrome gripal: relato de experiência de Residentes Multiprofissionais em Atenção Básica. Saúde em Redes, v. 9, n. 1, p. 3960-3960, 2023. Disponível em: https://doi.org/10.18310/2446-4813.2023v9n1.3960

17. Backes MTS et al. Condições de trabalho dos profissionais de enfermagem no enfrentamento da pandemia da covid-19. Revista Gaúcha de Enfermagem, v. 42, n. esp, e20200339, p.1-8, 2021. Disponível em: https://doi.org/10.1590/1983-1447.2021.20200339

18. Pereira SM et al. Previous BCG vaccination is associated with less severe clinical progression of COVID-19. BMC Medicine, v.21, n.1, p. 1-7, 2023. Disponível em: https://doi.org/10.1186/s12916-023-02859-x

19. Teixeira APMC. Adesão ao uso dos equipamentos de proteção individual durante a pandemia COVID-19: Percepção dos Enfermeiros gestores. 2021. 110 f Dissertação (Mestrado em Direção e Chefia de Serviços de Enfermagem) - Escola Superior de Enfermagem do Porto, Porto, 2021. Disponível em: http://hdl.handle.net/10400.26/38952

20. Governo do Estado do Espírito Santo (ES). Nota Técnica COVID - 19 nº 27/2020 – SESA/GS. Secretaria da Saúde do Espírito Santo, 2020. 3 p. Disponível em https://saude.es.gov.br/Media/sesa/coronavirus/Notas%20Técnicas/NOTA%20TÉCNICA%20COVID.19%20N.%2027.20.%20Testes%20Laboratoriais%20Coronavirus.pdf

21. Guimarães AS, Carvalho WRG. Desinformação, negacionismo e automedicação:  a relação da população com as drogas “milagrosas” em meio à pandemia da COVID-19. InterAm J Med Health, v. 3, p. 1-4, 2020. Disponível em: https://doi.org/10.31005/iajmh.v3i0.147

22. Mata MM et al. A experiência da reorganização da Atenção Primária à Saúde–APS e trabalho dos agentes comunitários de saúde frente à COVID-19 em um município no interior do Amazonas. Journal of Management & Primary Health Care, v. 12, p. 1-12, 2020. Disponível em: https://jmphc.com.br/jmphc/article/view/1014

23. Carvalho GCAS et al. Pandemia Covid-19: impacto no acompanhamento do crescimento desenvolvimento de crianças em um município do Tocantins. Revista Científica do Tocantins, v.1, n.1, p. 1-10, 2021. Disponível em: https://itpacporto.emnuvens.com.br/revista/article/view/27

24. Fleury S, Fava VMD. Vacina contra Covid-19: arena da disputa federativa brasileira. Saúde em Debate, v. 46, spe. 1, p.248-264, 2022. Disponível em: https://doi.org/10.1590/0103-11042022E117

25. Peng X et al. Transmission routes of 2019-nCoV and controls in dental practice. International journal of oral science, v. 12, n. 1, p. 1-6, 2020. Disponível em: https://doi.org/10.1038/s41368-020-0075-9

26. Danigno JF et al. Fatores associados à redução de atendimentos odontológicos na Atenção Primária à Saúde no Brasil, com o surgimento da COVID-19: estudo transversal, 2020. Epidemiologia e Serviços de Saúde, v. 31, n. 1, p. 1-15, 2022. Disponível em:  https://doi.org/10.1590/S1679-49742022000100015

27. Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção Primária à Saúde. Protocolo de Manejo Clínico do Coronavírus (Covid-19) na Atenção Primária à Saúde. Versão 6. Brasília, março de 2020.

28. Fernandez MV et al. Reorganizar para avançar: a experiência da Atenção Primária à Saúde de Nova Lima/MG no enfrentamento da pandemia da Covid-19. APS em Revista, v.2, n.2, p.114-121, 2020. Disponível em: https://doi.org/10.14295/aps.v2i2.84

29. Silva SKT et al. Segurança dos profissionais de saúde durante a pandemia por Covid-19. Amplamente: conhecimento científico, v.1, n.1, p. 135-150, 2023. Disponível em: https://doi.org/10.47538/AC-2023.01-10

30. Soares AKT et al. A importância da paramentação e desparamentação seguras em infecções por aerossol, com foco à covid-19: uma revisão da literatura. Revista eletrônica Acervo saúde, v. 13, n. 6, 2021. Disponível em: https://doi.org/10.25248/reas.e7786.2021

31. Costa FA. Os desafios dos profissionais de enfermagem Diante da pandemia COVID-19: o contexto dos EPI’s. Revista Ibero-Americana de Humanidades, Ciências e Educação, v.8, n.9, p. 263-271, 2022. Disponível em: https://doi.org/10.51891/rease.v8i9.6877

32. Belfort IKP, Costa VC, Monteiro SCM. Acolhimento na estratégia saúde da família durante a pandemia da Covid-19. APS em Revista, v. 3, n.1, p. 3-8, 2021. Disponível em: https://doi.org/10.14295/aps.v3i1.139

33. Fonseca TGN et al. A Unidade Básica de Saúde (UBS) frente a pandemia do novo Coronavírus: a conduta do usuário na visão dos profissionais da saúde. InterAmerican Journal of Medicine and Health, v. 3, p. 1-7, 2020. Disponível em: https://doi.org/10.31005/iajmh.v3i0.125

34. Fonseca AF, Morosini MV. O caráter estratégico do Agente Comunitário de Saúde na APS integral. APS em Revista, v. 3, n. 3, p. 210-223, 2021. Disponível em: https://www.arca.fiocruz.br/handle/icict/63994

35. Cardoso PRR. Análise da continuidade do cuidado de hipertensos, diabéticos, gestantes e crianças na Atenção Primária do Distrito Federal–DF, Brasil, no início da pandemia de Covid-19. 2022. 52 f. Dissertação (Mestrado em Ciências e Tecnologias em Saúde) - Universidade de Brasília, Faculdade de Ceilândia. Brasília, 2022. Disponível em: http://icts.unb.br/jspui/handle/10482/45440

36. Secretaria Municipal da Saúde de Salvador. Orientações para organização da Rede de Atenção Especializada no enfrentamento ao Novo Coronavírus (COVID-19) no município do Salvador. Nota Técnica - novo Coronavírus N 04/2020, de 20 de março de 2020.

Endereço para Correspondência

Mariana de Oliveira Araújo

E-mail: mariana-enf@hotmail.com
Universidade Estadual de Feira de Santana.
Avenida Transnordestina, s/n - Novo Horizonte, Colegiado de Enfermagem, Módulo VI, 

CEP 44036-900 - Feira de Santana – Bahia
Recebido em 27/06/2024
Aprovado em 07/07/2025
Publicado em 23/09/2025
Alencar NAA  et al.                         3617





Alencar NAA  et al.                       3618





Alencar NAA  et al.                        3619





Alencar NAA  et al.                       3620





Alencar NAA  et al.                          3621





Alencar NAA  et al.                         3622





Alencar NAA  et al.                          3623





Alencar NAA  et al.                          3624





Alencar NAA  et al.                         3625





Alencar NAA  et al.                         3626





Alencar NAA  et al.                        3627





Alencar NAA  et al.                       3628





Alencar NAA  et al.                        3629





Alencar NAA  et al.                       3630





Alencar NAA  et al.                         3631





Alencar NAA  et al.                          3632





Alencar NAA  et al.                       3633





Alencar NAA  et al.                         3634





Alencar, NAA  et al.                         3635





Alencar, NAA  et al.                         3636









