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Sistema de saúde e vigilância na França e a resposta à pandemia 
de COVID-19  

Health system, surveillance and the COVID-19 pandemic response 
in France

Resumo  A França foi o primeiro país europeu 
a confirmar casos de COVID-19, sendo um dos 
mais afetados pela pandemia na primeira onda. 
Este estudo de caso analisou as medidas adota-
das pelo país no enfrentamento à COVID-19 em 
2020 e 2021, relacionando com as características 
de seu sistema de saúde e de vigilância. Como um 
Estado de bem-estar social, apostou em políticas 
compensatórias e de proteção da economia, bem 
como aumentou investimentos em saúde. Houve 
fragilidade na preparação e atraso na implanta-
ção do plano de enfrentamento. A resposta foi co-
ordenada pelo poder Executivo nacional, adotan-
do bloqueios rígidos nas duas primeiras ondas, 
flexibilizando as medidas restritivas nas demais 
ondas, após o aumento da cobertura vacinal e 
diante da resistência da população. Enfrentou 
problemas com testagem, vigilância dos casos e 
contatos e assistência aos doentes, principalmente 
na primeira onda. Necessitou modificar as regras 
do seguro de saúde para ampliar cobertura, aces-
so e melhorar a articulação das ações de vigilân-
cia. Indica aprendizados sobre os limites do seu 
sistema de seguro social, mas também as poten-
cialidades de um Estado com capacidade de res-
posta forte no financiamento de políticas públicas 
e na regulação dos demais setores para enfrentar 
a crise. 
Palavras-chave COVID-19, Sistema de saúde, 
França, Política pública, Política de saúde 

Abstract  France was the first European country 
to confirm cases of COVID-19, being one of the 
most affected by the pandemic in the first wave. 
This case study analyzed the measures adopted 
by the country in the fight against COVID-19 in 
2020 and 2021, correlating it to the characteristics 
of its health and surveillance system. As a welfare 
state, it relied on compensatory policies and pro-
tection of the economy, as well as increased in-
vestments in health. There were weaknesses in the 
preparation and delay in the implementation of 
the coping plan. The response was coordinated by 
the national executive power, adopting strict lock-
downs in the first two waves, mitigating restrictive 
measures in the other waves, after the increase in 
vaccination coverage and in the face of popula-
tion resistance. The country faced problems with 
testing, case and contact surveillance and patient 
care, especially in the first wave. It was necessary 
to modify the health insurance rules to expand 
coverage, access and better articulation of surveil-
lance actions. It indicates lessons learned about 
the limits of its social security system, but also the 
potential of a government with a strong response 
capacity in the financing of public policies and 
regulation of other sectors to face the crisis.
Key words COVID-19, Health system, France, 
Public policy, Health policy
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Introdução

O estudo da França permite compreender dis-
tintos aspectos da resposta à pandemia de CO-
VID-19. O país se caracteriza por um consolida-
do sistema de bem-estar social, administração 
pública forte1,2 e um sistema de seguro de saúde 
entre os mais acessíveis da Europa1,3. Na eclosão 
da pandemia, vivenciava um contexto político 
com fortes mobilizações populares contra medi-
das governamentais, greves em hospitais e con-
vocação de eleições municipais previstas para 
março de 20204.

Foi o primeiro país com casos de COVID-19 
confirmados na Europa5, no entanto, foi o tercei-
ro a impor uma política de contenção nacional6. 
Esteve entre as cinco nações mais afetadas pela 
epidemia, com altas taxas de mortalidade pela 
doença na primeira onda7,8, assim como voltou a 
ter problemas com o ressurgimento de casos após 
a reabertura econômica9.	

Alguns autores têm destacado a demora para 
a adoção de medidas preventivas oficiais e o des-
preparo governamental2,10, além da comunicação 
contraditória no país6 no início da pandemia. 
Comparada a outras nações, a França apresentou 
uma resposta unificada, devido ao arranjo insti-
tucional centralizado, e com certo grau de me-
didas mais coercitivas4. Uma comparação entre 
países francófonos demonstrou que o processo 
de tomada de decisões centralizado contribuiu 
para uma coordenação mais eficaz dos recursos 
e das informações em saúde em todo o país, além 
de ter impulsionado algumas mudanças para o 
sistema de saúde que tendem a ficar como legado 
para o pós-pandemia9.

A literatura tem abordado muitas peculiari-
dades da França no contexto pandêmico, tanto 
da relação entre um suposto potencial de capa-
cidade de resposta e o insucesso no combate à 
primeira onda1, como sobre as polêmicas rela-
cionadas ao discurso governamental12,13 e às con-
tradições que envolvem as medidas restritivas no 
país símbolo das liberdades individuais e da crí-
tica ao biopoder10. Alguns aspectos do sistema de 
saúde foram abordados, mas dispersos em várias 
publicações e sem uma relação com o modelo do 
seguro saúde e do sistema de vigilância adotado. 

Este trabalho buscou analisar a resposta fran-
cesa no enfrentamento à COVID-19, as caracte-
rísticas de seu sistema de saúde e de vigilância, no 
sentido de identificar razões para o desempenho 
observado, e extrair lições para outras nações ou 
novas emergências sanitárias.

Estratégia da pesquisa

Trata-se de um estudo de caso apoiado em 
revisão da literatura, análise documental e levan-
tamento de dados secundários. 

Foram consultadas publicações científicas cor-
respondentes ao período de janeiro de 2020 a de-
zembro de 2021, nas bases PubMed Central, Web 
of Science, Scopus e Science Direct, com a com-
binação dos descritores “France” e “COVID-19” 
com “health system”, “surveillance”, “national 
response” e “welfare state”, usando o operador bo-
leano “AND”. De 222 documentos encontrados, 
foram selecionados 60, tendo como critérios de 
inclusão analisarem medidas de enfrentamento à 
pandemia de COVID-19 na França ou que abor-
dassem características do modelo de vigilância 
ou do sistema de saúde francês. Foram excluídos 
artigos que abordavam apenas especificidades de 
regiões ou territórios ultramarinos franceses, as-
sim como aqueles que não estavam disponíveis 
em inglês, francês, espanhol ou português.

Para melhor compreensão das instituições, 
dos arranjos organizacionais do sistema de saúde 
e do modelo de vigilância e análise de indicado-
res gerais do país, foram consultadas as publica-
ções do Observatório Europeu de Sistemas e Po-
líticas de Saúde (https://health.ec.europa.eu/) e a 
plataforma da Organização para a Cooperação e 
Desenvolvimento Econômico (OCDE) (https://
www.oecd.org/). Ainda, de forma complemen-
tar, foram feitas buscas manuais e identificadas as 
referências citadas nos artigos selecionados que 
tratavam dos componentes e da dinâmica do sis-
tema de saúde francês.

No que diz respeito aos dados relativos à 
evolução da pandemia e às medidas específicas 
adotadas pelo governo, foram consultados a base 
do Our World in Data (https://ourworldindata.
org/) e os sites governamentais franceses (www.
data.gouv.fr).

A extração de dados ocorreu conforme ma-
triz de análise que contemplou as seguintes di-
mensões: 1) identificação do país e indicadores 
demográficos; 2) características do Estado/go-
verno; 3) caracterização do sistema de saúde e de 
vigilância; 4) respostas à epidemia de COVID-19; 
5) evolução da epidemia no país.

O estado francês e as políticas 
compensatórias frente à pandemia

A França é um estado unitário, republicano, 
com regime semi-presidencial9, típico país capi-
talista social-democrata14. Dispõe de uma admi-

https://health.ec.europa.eu/
https://www.oecd.org/
https://www.oecd.org/
https://ourworldindata.org/
https://ourworldindata.org/
http://www.data.gouv.fr
http://www.data.gouv.fr
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nistração pública centralizada, na qual as prin-
cipais tarefas públicas são desempenhadas pelo 
governo nacional4. Entretanto, possui algum ní-
vel de descentralização, por meio de municípios, 
departamentos e regiões com relativa autonomia 
nas áreas que são claramente definidas como de 
sua competência15.

Do ponto de vista geográfico, é o maior país 
da União Europeia (UE) em superfície e o segun-
do mais populoso dessa região, com alta densi-
dade demográfica e amplamente urbanizado16. 
Possui o décimo maior Produto Interno Bruto 
(PIB) da UE, décimo sétimo índice de Gini entre 
os países da OCDE e elevada esperança de vida 
ao nascer, considerando ambos os sexos16. De 
forma geral, possui indicadores acima da média 
em relação a seus vizinhos europeus.

O país é conhecido por seu sistema de bem
-estar social, com forte financiamento público da 
saúde e da assistência social9,15. As famílias vulne-
ráveis, com baixos rendimentos, têm direito a uma 
prestação de assistência social de valor fixo de 150 
euros e um adicional de 100 euros por filho17. 

Na pandemia, o país foi o primeiro em que o 
ministro da economia declarou a necessidade e 
urgência de um pacote econômico para conter os 
efeitos18. Do mesmo modo, o presidente da repú-
blica também se destacou pela celeridade de de-
clarações de apoio às empresas do país, no senti-
do de evitar desemprego e falências13. Foi um dos 
países a implementar pacotes de apoio financeiro 
sem precedentes, com incremento no orçamento 
nacional de 5% do PIB no mês de abril de 20209.

Durante a pandemia, ampliaram-se as ações 
do seguro social, tanto para potencializar a aten-
ção à saúde como para ajudar as empresas e li-
mitar as consequências sociais do fechamento da 
economia7. O seguro-desemprego foi ampliado 
de 6 para 12 meses, foi criado um fundo de so-
lidariedade destinado a apoiar as pequenas em-
presas, e foram instituídos subsídios monetários 
para os trabalhadores autônomos, além de vários 
tipos de pagamentos em dinheiro às pessoas que 
já recebiam o benefício de transferência de renda 
mínimo17.

O país ainda teve à sua disposição as inicia-
tivas da UE para ajudar trabalhadores a mante-
rem os seus rendimentos e apoiar as empresas a 
permanecerem ativas. Tais iniciativas incluíam 
auxílio do governo às empresas que reduzissem 
a jornada de trabalho dos funcionários ou que 
interrompessem totalmente as atividades, substi-
tuição de renda para trabalhadores autônomos e 
apoio a pescadores e agricultores18.

O sistema de saúde francês e sua 
capacidade de enfrentamento à pandemia

O país dispõe de um sistema obrigatório de se-
guro social de saúde, financiado por contribuições 
de empregadores e empregados, além de impostos 
sobre rendimento e fontes adicionais, como a ta-
xação do tabaco, do álcool e de produtos farma-
cêuticos15. Criado em 1945, o sistema de saúde 
francês oferecia inicialmente cobertura com base 
apenas na atividade profissional, mas ao longo dos 
anos tem buscado a cobertura universal e maior 
uniformidade da proteção entre os diferentes fun-
dos2,8,19. O Seguro Social cobre os residentes legais 
no país7 e um esquema totalmente financiado pelo 
Estado fornece acesso a um pacote de cuidados 
essenciais para migrantes ainda não legalizados8.

Depois da Alemanha, tem o maior percentu-
al do PIB gasto com saúde na Europa, e mais de 
três quartos das despesas de saúde correspondem 
a gastos públicos, dos quais aproximadamente 
um terço são gastos com serviços hospitalares8,19 
e apenas 2% são destinados à prevenção8. Com 
uma governança mais centralizada do que outros 
sistemas de seguro15, a prestação de serviços é uma 
responsabilidade do governo nacional, que regu-
la e negocia com provedores e seguradoras, com 
uma pequena função delegada para as Agências 
Regionais de Saúde (ARS)9.

Destaca-se entre os melhores sistemas de saú-
de do mundo nos aspectos de cobertura, acessi-
bilidade3, qualidade e resolutividade19. Entretanto, 
ainda se depara com iniquidades socioeconômi-
cas e geográficas, tanto relacionadas aos riscos 
para doenças e agravos quanto às disparidades de 
acesso aos serviços15, além dos desafios voltados 
às ações de prevenção e cuidado continuado19. É 
considerado um sistema complexo e com fraca co-
ordenação entre os diferentes níveis de atenção2. 
Além disso, por ser um sistema centrado no hos-
pital, é sufocado do ponto de vista da gestão e do 
financiamento, devido ao alto custo e à operação 
complexa20. 

A prestação dos serviços é realizada por ins-
tituições públicas e privadas, sendo o serviço 
hospitalar e de cuidados de longo prazo majori-
tariamente públicos, e os serviços ambulatoriais 
são, em sua maioria, privados9,15. A utilização dos 
serviços funciona na lógica de copagamento, em 
que a proporção de cobertura pelo seguro social 
é mais alta para os cuidados hospitalares e menor 
para demais serviços e produtos19. Essa realida-
de do copagamento e a busca por uma melhor 
cobertura para alguns tipos de serviços específi-
cos fazem com que 95% da população contrate 
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seguro de saúde complementar8. Isso faz com 
que o desembolso direto por serviços de saúde 
na França seja um dos mais baixos da Europa, 
mas ainda corresponde a quase 50% dos gastos 
em serviços não hospitalares por quem não pos-
sui seguro complementar19. 

Os cuidados ambulatoriais primários e se-
cundários são prestados principalmente por 
profissionais autônomos e, em menor escala, por 
pessoal assalariado que trabalha em centros de 
saúde e hospitais19. Não há uma rede de serviço 
constituída no nível da atenção primária, apenas 
a busca individual do médico generalista pelo 
paciente9. No sentido de favorecer a coordenação 
do cuidado de condições crônicas, o seguro so-
cial tem oferecido vantagens no percentual de co-
bertura para as pessoas que passam pelo médico 
generalista antes de consultar um especialista19.  

O país tem reduzido a quantidade de leitos 
hospitalares nas últimas décadas e tem um nú-
mero de médicos abaixo da média da UE8. Como 
a distribuição desses profissionais é desigual no 
país, o governo tem oferecido incentivos para a 
fixação de médicos em algumas regiões de maior 
escassez8. Associado a isso, têm-se buscado am-
pliar o escopo de prática de outros profissionais, 
como enfermeiros e farmacêuticos8,19.

Além do Seguro Social de Saúde, o país conta 
com a Agência Francesa de Saúde Pública (Sp-
France), que define as estratégias nacionais de 
saúde e orienta as ARS9,21. Entre as funções da 
SpFrance está coordenar a vigilância epidemio-
lógica, em uma articulação que envolve médicos, 
ARS e as autoridades sanitárias nacionais5. É con-
siderado um processo extremamente demorado 
e que requer mão de obra considerável5, além 
disso, são usados muitos sistemas de informações 
diferentes22,23.

Pouco antes da chegada da pandemia, o sis-
tema de saúde foi afetado por protestos de meses 
de duração e greves de funcionários dos hospitais 
exigindo mais recursos2. Diante das restrições fi-
nanceiras particularmente severas, resultantes do 
financiamento baseado em atividades, há algum 
tempo o sistema hospitalar tem buscado otimizar 
recursos escassos e concentrar esforços em certas 
especialidades médicas, o que levou a muitas di-
ficuldades com a eclosão da pandemia24.

Nesse período, mesmo com a queda do PIB, 
os gastos públicos em saúde foram ampliados, 
com investimentos adicionais para expansão 
de hospitais8, financiamento de equipamentos e 
ampliação da força de trabalho9. O Seguro So-
cial ampliou as formas de acesso e o reembolso 
de custos com diagnóstico e tratamento de CO-

VID-197,8,25. O governo aumentou contribuições 
das companhias de seguro de saúde complemen-
tar para ajudar o fundo do seguro nacional a fi-
nanciar os custos da crise25.

Apesar das medidas adotadas, o impacto das 
fragilidades pré-existentes do sistema de saúde, 
somadas à gravidade da epidemia, levou à piora 
das condições de saúde, inclusive pela desconti-
nuidade de cuidados de rotina, o que tem sido 
relacionado com algumas dificuldades que o país 
teve no enfrentamento da crise sanitária2,8,11,25. 

A resposta nacional e a evolução 
da epidemia na França 

Assim que a China divulgou a existência do 
novo vírus, a França passou a investigar os ca-
sos suspeitos e estabeleceu instituições hospita-
lares e laboratórios de referência5. Os primeiros 
casos foram confirmados em 24 de janeiro de 
2020 e iniciou-se a elaboração do Plano de En-
frentamento, com base no plano previsto para a 
influenza pandêmica6.

Uma característica marcante na gestão da cri-
se na França foi a centralização das tomadas de 
decisão no nível nacional25,26, com destaque para 
o papel do poder Executivo27. A coordenação da 
resposta coube ao Conselho Nacional de Defesa 
e Segurança, que tem como presidente natural o 
próprio presidente da república, além da parti-
cipação do primeiro-ministro e outros ministros 
nomeados por eles8. 

O plano de enfrentamento não foi implemen-
tado de imediato e o governo demorou a adotar as 
primeiras medidas preventivas2. Mesmo com os 
primeiros surtos em algumas regiões9, as medi-
das adotadas não foram incisivas3,4,6. Essa postura 
tem sido relacionada principalmente à necessida-
de de manutenção das eleições previstas4,6,12, mas 
também ao receio de que medidas rígidas pudes-
sem intensificar manifestações populares que já 
vinham acontecendo antes da pandemia28.

Quando o plano de enfrentamento foi im-
plantado, em 23 de fevereiro, a doença já se 
propagava rapidamente pelo país, tendo sido es-
tabelecidas restrições para algumas atividades e 
confinamento em algumas regiões2,4,6, o que não 
evitou o aumento de casos e resultou em sinais 
de pânico na população6, cuja reação não havia 
sido despertada pela situação de outros países29. 
Ainda assim, apenas no dia 16 de março, após 
as eleições municipais, é que o governo mudou 
totalmente a conduta, ao instituir o bloqueio 
nacional e adotar o discurso de “guerra contra a 
COVID-19”2.
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A evolução da pandemia no país entre feve-
reiro de 2020 e junho de 2022 pode ser caracteri-
zada por quatro períodos de acirramento da taxa 
de incidência da doença, considerados de forma 
genérica como “ondas” (Figura 1).

A resposta do país foi adaptada conforme a 
dinâmica da pandemia30, com medidas mais rí-
gidas nos momentos em que o governo era pres-
sionado para isso devido ao aumento de casos2. 
Numa perspectiva, buscou-se o respaldo legal 
para as medidas coercitivas excepcionais4, com a 
aprovação da lei do estado de emergência31. Em 
outra dimensão, nomearam-se comissões de es-
pecialistas buscando dar respaldo científico para 
as decisões8. Uma primeira comissão de médicos 
e epidemiologistas teve a atribuição de indicar 
medidas gerais para evitar a propagação da do-
ença2,12,28. A segunda comissão, com membros 
em comum com a primeira e presidida por uma 
virologista (Prêmio Nobel de Medicina), esteve 
mais voltada às inovações para tratamentos, tes-
tes, rastreamento e afins12.

A nomeação dessas comissões tem sido, em 
parte, criticada, uma vez que a SpFrance já dis-
põe de instâncias com essas atribuições e expe-
riência acumulada12,27. As medidas foram acom-
panhadas e fiscalizadas pelo Parlamento, com a 
participação da sociedade civil, que monitorava 
relatórios enviados pelo governo7, e buscavam 
dar respostas às demandas da população12. Entre 
as duas primeiras ondas, os prefeitos receberam 
autorização para adotar algumas medidas neces-
sárias com base na situação epidemiológica local, 
mas que foi restringida novamente no curso se-
gunda onda2.

Durante o primeiro bloqueio nacional, entre 
março e maio de 2020, houve grande preocupa-
ção com o impacto econômico para o país2,9,32. 
Para permitir a suspensão do bloqueio, buscou-
se ampliar a capacidade de testagem, com insta-
lações móveis20,23, e a estratégia de reabertura do 
país foi pensada de forma gradual, variando entre 
as regiões conforme situação epidemiológica33. 
Foi acompanhada do monitoramento domiciliar 
de casos por meio de um aplicativo22 e, posterior-
mente, foi adotada a obrigatoriedade do uso de 
máscaras12. 

Mas com a reabertura, reduziu-se a adesão 
da população às medidas preventivas, o que fez 
a comissão científica recomendar ao governo, 
desde setembro de 2020, a redução do tempo de 
quarentena para sete dias e a oferta de incentivos 
e compensações para a adesão aos regulamentos 
de prevenção da COVID-1928. O governo aceitou 
a quarentena mais curta mas não adotou os in-

centivos recomendados28. E apesar do aumento 
da testagem e da maior agilidade na detecção de 
casos23, as medidas de rastreamento e isolamento 
não foram eficazes durante o verão e o outono de 
2020, o que, associado à baixa adesão às medidas 
restritivas12, contribuiu para a segunda onda da 
epidemia no país, levando a um novo bloqueio 
nacional em outubro de 20202.

Nessa segunda onda, o ressurgimento de 
casos não foi acompanhado dos mesmos níveis 
de preocupação da primeira, provavelmente em 
razão da ampliação da capacidade instalada para 
atendimento de casos9. O período que corres-
ponde a essa onda prolongada teve momentos 
de maior intensificação das medidas e algumas 
flexibilizações pontuais, até começar a reabertura 
gradativa em maio de 2021, quando já se enfren-
tava o desafio da não aceitação por parte da po-
pulação de restrições por longo tempo30,34,35.

Nesse ínterim, foi implantado o plano de vaci-
nação, em janeiro de 202121, com objetivo inicial 
de vacinar toda a população em um prazo de seis 
a nove meses30. Assim, a reabertura que se seguiu 
já coincidiu com a elevação da curva da cobertura 
vacinal e, mesmo frente às polêmicas e à resistên-
cia de parte da população, em 9 de junho de 2021, 
foi instituído o Passe Sanitaire36, comprovante 
de vacinação que passou a ser exigido para aces-
so aos estabelecimentos de entretenimento e ao 
transporte público de longa distância21. 

No final de agosto de 2021, quase 60% da po-
pulação estava com esquema vacinal completo8, 
portanto, abaixo do esperado30. Esse atraso da 
cobertura vacinal, somado à prevalência da va-
riante delta e à mobilidade de pessoas no verão, 
contribuiu para a terceira onda no país37. Situ-
ação que se tornou ainda mais dramática nesse 
período em razão da baixa adesão às medidas de 
proteção, causada pelo prolongamento da pande-
mia30.

A estratégia principal de combate à pandemia 
passou então a ser a vacinação e a manutenção 
das estratégias do sistema de saúde para a aten-
ção aos casos da doença, associadas às recomen-
dações preventivas. Mesmo com o surgimento 
das duas outras ondas, decorrentes das variantes 
delta e ômicron, a França não voltou a ter me-
didas restritivas intensas como na primeira e se-
gunda ondas.

Ações que compõem a resposta 
do sistema de saúde francês

A França baseou as medidas em experiências 
com epidemias anteriores, bem como em exem-
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Primeira onda: fevereiro-abril/2020. As menores taxas de morbidade entre todos os períodos, porém com a maior taxa de 
mortalidade. Maior concentração de casos em duas regiões do país. 
Segunda onda: julho/2020-julho/2021. Com impacto em todas as regiões do país, foi a onda mais longa, com dois picos distintos e 
incidência de casos maior que a primeira onda. Decorreu da sobreposição de duas variantes, iniciando com o recrudescimento da 
variante original, atravessada pela variante alpha, que se tornou dominante em fevereiro/2021. Picos de mortalidade menores que 
a primeira onda, porém maiores que os períodos seguintes, com redução gradativa da mortalidade, conforme ampliava a cobertura 
vacinal.
Terceira onda: agosto-outubro/2021. Taxas de morbidade inferiores à segunda onda. Provavelmente impulsionada pela variante 
Delta, teve as menores taxas de mortalidade, comparada às demais ondas.
Quarta onda: novembro/2021-junho/2022. Decorrente da variante ômicron, maior pico de incidência de casos, ultrapassando em 
cinco vezes as taxas do segundo período que haviam sido as maiores até então. A mortalidade foi cerca de um terço daquela do 
primeiro período, que foi a maior que o país apresentou ao longo da pandemia. 

Figura 1. Curso da epidemia de COVID-19 na França, a partir da análise da curva de casos e óbitos 
confirmados, entre janeiro/2020 e junho/2022.

Fonte: https://ourworldindata.org/.

https://ourworldindata.org/
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plos das medidas de sucesso nos demais países 
para combater a COVID-196. O Quadro 1 sinteti-
za as principais ações que envolvem o sistema de 
saúde e vigilância, em algumas dimensões que fo-
ram sendo implementadas ao longo da pandemia.

Desempenho e principais problemas 
no enfrentamento da crise

Algumas análises apontam a falha, inicial-
mente, na comunicação de risco pelas autori-
dades francesas, prejudicando a conscientização 
pública e melhores respostas comportamen-
tais6,13,29. No Oeste europeu, os franceses eram 
aqueles que menos confiavam nas medidas go-
vernamentais, ou mesmo nas informações da co-
munidade científica7.

O preparo inadequado do país ocasionou a 
escassez de insumos básicos6,12 e contribuiu para 
a expansão da epidemia, o que exigiu do gover-
no, no período de uma semana, a mudança de 
orientação de restrições leves para um bloqueio 
completo, com intensa fiscalização e aplicação de 
multas9. As críticas foram diversas, tanto pela im-
prensa, que acusava o governo de ter colocado a 

população em risco10 quanto de segmentos da so-
ciedade que alertavam para o comprometimento 
dos direitos individuais pelas medidas adotadas7.

Há críticas ainda no que diz respeito à cen-
tralização, à falta de transparência no processo 
de tomada de decisão e à baixa cooperação entre 
atores dos níveis centrais e locais44, no sentido de 
equalizar melhor a disposição de profissionais 
e o aumento da capacidade instalada de acordo 
com a situação epidemiológica regional2. Mas há 
quem analise que a centralização contribuiu para 
a eficácia das medidas9, ou mesmo que o estabe-
lecimento da lei de emergência, com  fiscalização 
do Parlamento e espaços para o acompanhamen-
to da sociedade civil tenham equilibrado a garan-
tia das liberdades individuais e o controle eficaz 
da doença6. Com o primeiro bloqueio nacional, 
conseguiu-se  a redução da mobilidade em até 
60%22, demonstrando ter sido uma decisão acer-
tada, de acordo com estudo de modelos matemá-
ticos, tanto na redução da mortalidade como da 
sobrecarga do sistema32. 

Mesmo que para alguns autores o modelo de 
sistema não seja suficiente para explicar a respos-
ta à pandemia31, em países com seguro nacional 

Quadro 1. Iniciativas da França para o enfrentamento da crise sanitária, 2020 e 2021.
Logística e ampliação da capacidade instalada

. Utilização do exército para implantação de hospitais, aplicação de bloqueios e transporte de pacientes2,9,38,39;

. Liberação de leitos em hospitais, com cancelamento de intervenções não urgentes7;

. Monitorização da saturação de leitos por painel de dados do sistema hospitalar22; 

. Retenção de máscaras para sintomáticos e profissionais de saúde e bloqueio do preço do gel hidroalcoólico no 
momento de maior escassez6;
. Ampliação da capacidade hospitalar2,8,9;
. Reordenação da indústria para a produção de máscaras e gel desinfetante6; 
. Aumento do financiamento público para complementação dos salários dos profissionais de saúde e cobertura 
de gastos com equipamento de proteção individual (EPI) para a população9; 
. Realocação de funcionários de setores não prioritários, recrutamento de mais trabalhadores e voluntários, 
aumento das jornadas de trabalho2,9,20.

Vigilância Epidemiológica
. Aperfeiçoamento do processo de monitoramento de casos e contatos5,22;
. Reforço da capacidade dos laboratórios para testagem5; 
. Atualização estatísticas epidemiológicas detalhadas9,22;
. Aperfeiçoamento/criação de aplicativos e sistemas de informação9,23;
. Ampliação do papel dos médicos generalistas para o processo de testagem, notificação e rastreamento25; 
. Articulação com o sistema de vigilância para acompanhamento de vítimas de atentados e situações de saúde 
excepcionais22; 
. Geração de um banco de dados centralizado para todos os dados sobre testes virológicos9,23;  
. Ampliação gradativa da testagem, com garantia de reembolso pelo Seguro Social9,12,20; 
. Cobertura pelo Seguro Social de consultas e exames para rastreio de contatos25.      

Incentivo à pesquisa
. Lançamento de editais relacionados à COVID-19, com seleção e implementação mais rápidas pelos comitês 
de ética34.

continua
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em que o sistema de saúde não tem papel central 
na tomada de decisão, as diferenças na capacida-
de instalada, na governança e na dinâmica de fun-
cionamento influenciaram a qualidade das res-
postas25. Isso pode ser verificado no caso francês. 

A crise revelou as fragilidades do sistema de 
saúde, apontando para a necessidade de reformas 
estruturais na governança e nas relações dos ní-
veis centrais com os órgãos locais e também do 
modelo de atenção, organização de rede assisten-
cial, mecanismos de financiamento e ordenação 
da força de trabalho2,8, além da baixa capacidade 
instalada da rede hospitalar24, debilitada por vá-
rias décadas de políticas de austeridade10.

O hospital como lugar preferencial de pro-
cura pelo serviço de saúde pode ter favorecido a 
contaminação de mais pessoas pelo vírus e gera-
do mais demandas para o sistema12,20. Além disso, 

a falta de coordenação do cuidado por uma rede 
ambulatorial comprometeu as ações no início da 
pandemia, e o papel dos médicos de clínica geral 
só foi claramente definido após o fim do primeiro 
bloqueio nacional25. 

O sistema colapsou nas regiões mais afeta-
das6,12, com destaque para as mortes de idosos9, 
que podem ter sido influenciadas pela baixa co-
bertura da vacina de influenza que já vinha ocor-
rendo há alguns anos19, bem como pela desconti-
nuidade de cuidados de rotina8. A capacidade do 
sistema de saúde permaneceu insuficiente mes-
mo com a baixa atividade epidêmica23 e, entre 
março e novembro de 2020, 75% dos pacientes 
morreram sem ter tido acesso a leito de UTI45. 

A fragmentação dos sistemas e mecanismos 
de coleta de informações sociodemográficas e a 
dificuldade para o monitoramento de 100% da 

Assistência aos doentes
. Estabelecimento de hospitais de referência, a partir dos primeiros casos suspeitos5; 
. Utilização de base científica já disponíveis e da experiência com SARS e MERS para tratamento dos primeiros 
casos40;
. Fornecimento de orientações para o manejo clínico pelo Alto Conselho de Saúde Pública, com base em estudos 
e respaldo da OMS41;
. Transferência de pacientes das regiões mais afetadas para países vizinhos com maior capacidade7,12; 
. Inicialmente, testagem e tratamentos restritos aos hospitais foram sendo reordenados para serviços 
ambulatoriais25; 
. Definição de papel de médicos de clínica geral com a emissão de diretrizes para o manejo clínico e pagamento 
extra para consultas relativas à COVID-1925; 
. Cobertura de 100% das despesas para tratamento COVID-19 pelo Seguro Social7,25;
. Capacitação de enfermeiros que trabalhavam em diferentes setores para atuação em UTI8; 
. Orientação sobre critérios de priorização em caso de saturação de leitos de UTI pelo Ministério da Saúde24; 
. Incentivo do uso do teleatendimento, com cobertura de teleconsulta pelo sistema de saúde, para os casos menos 
graves e manutenção do acesso aos cuidados continuados8,9,22; 
. Emissão de diretrizes de prática clínica para equipes multidisciplinares que avaliam e gerenciam efeitos da 
COVID-19 de longa duração8; 
. Criação de medidas para facilitar o acesso aos cuidados de grupos vulneráveis, como no caso dos migrantes8.

Vacinação
. Implantação da vacinação de forma centralizada para garantia da qualidade das vacinas em toda a cadeia 
logística21; 
. Implementado um sistema de vigilância específico para as vacinas, com análise diárias de notificações e 
divulgação semanal de laudos periciais42,43;
. Potencialização da vacinação, com fornecimento constante de vacinas e ampliação da equipe de vacinadores21.

Comunicação com a população
. Conferências de imprensa diárias, realizadas pelas autoridades de saúde francesas nos primeiros meses da 
pandemia, sobre o estado das investigações dos casos5; 
. Publicação diária de um painel oficial com estatísticas epidemiológicas, pela SpFrance5,9; 
. Orientações sobre as medidas comportamentais constantemente enfatizados pelas autoridades, a partir da 
segunda fase do plano de enfrentamento6; 
. Instituição de mecanismos e leis relacionadas à “política de dados abertos”, permitindo ao governo publicar 
dados e documentos administrativos9. 

Fonte: Autores.

Quadro 1. Iniciativas da França para o enfrentamento da crise sanitária, 2020 e 2021.
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mortalidade nacional pela SpFrance impediram 
uma análise mais apurada do perfil de casos e 
óbitos por COVID-195,9 e das necessidades locais 
e regionais24. As mortes em domicílio não foram 
monitoradas9 e as análises de impacto dos fatores 
socioeconômicos, socioprofissionais e étnico-ra-
ciais na mortalidade não puderam ser realizadas10.

A baixa testagem, no início da pandemia 
subestimou as taxas de incidência de casos e de 
mortes22, uma vez que o teste laboratorial era cri-
tério necessário para definição de caso5. Como 
nenhuma triagem em massa foi efetuada sistema-
ticamente em escala nacional20, o rastreamento de 
casos e contatos foi prejudicado devido ao sub-
diagnóstico31, levando a uma taxa de letalidade 
superestimada.  

No início da pandemia não havia insumos bá-
sicos nem pessoal suficientes para a testagem6,12, 
além da subutilização de laboratórios públicos12. 
Além disso, o modelo de atenção focado no hos-
pital restringiu os testes aos pacientes mais graves 
no início da pandemia22. A exigência de solici-
tação médica para garantir o reembolso (que no 
início da pandemia era de 60% da tarifa paga pelo 
exame)2 desencorajou os pacientes de casos mais 
leves a fazerem o teste23. As primeiras tentativas 
de aumentar a capacidade de testagem deram ori-
gem a longas filas e atrasos na entrega de resul-
tados12.

Com o avanço do curso da epidemia, surgi-
ram os problemas relacionados à vacinação. Com 
histórico de movimento antivacina, 25% dos fran-
ceses já declaravam desde o início que não seriam 
vacinados7. Houve manifestações públicas con-
trárias à vacinação em massa, com destaque para 
a hesitação ou relutância de cerca de um quarto 
dos profissionais de saúde no início da campanha 
de vacinação21. Além disso, houve momentos de 
escassez de vacinas, principalmente em março de 
2021, quando o país teve que suspender o uso da 
AstraZeneca devido aos efeitos adversos21.

Assim, apesar da cobertura de vacinação 
apresentar curva ascendente, o país não avan-
çou no sentido de alcançar a meta de cobertura 
pretendida pelo plano inicialmente elaborado, o 
que pode ter contribuído para manter as taxas de 
mortalidade por COVID-19 acima do esperado, 
sobretudo pela baixa vacinação dos idosos30.

Considerações finais

A resposta da França à pandemia de COVID-19 
demonstra o aspecto exitoso da coordenação na-
cional da resposta e de mecanismos pré-existentes 

do Estado de proteção social, entretanto revela fra-
gilidades relativas ao processo de tomada de deci-
são política e características do sistema de saúde e 
vigilância. As medidas adotadas variaram confor-
me a situação epidemiológica, o aumento da autos-
suficiência de insumos, a capacidade do sistema, o 
desenvolvimento do conhecimento sobre a doen-
ça, a descoberta das vacinas e a própria dificuldade 
de manter medidas restritivas por muito tempo. 

Mesmo dispondo de dispositivos institucio-
nais voltados ao enfrentamento de crises sanitá-
rias, ter identificado precocemente os primeiros 
casos suspeitos e possuir experiências no en-
frentamento de epidemias anteriores, o país não 
aproveitou para se preparar oportunamente e 
evitar a disseminação da doença e o colapso do 
sistema de saúde em algumas regiões na primeira 
onda. Os interesses do campo político em torno 
das eleições se sobrepuseram às necessidades ad-
vindas do quadro epidemiológico.

O sistema de vigilância epidemiológica frag-
mentado, desarticulado da prestação de serviço 
e com coleta de informações limitadas prejudi-
cou a análise da situação de saúde para orientar 
as ações de maneira oportuna. Por outro lado, o 
sistema de seguro saúde, com seu mecanismo de 
reembolso e copagamento, focado no hospital e 
sem coordenação da rede ambulatorial também 
foram obstáculos importantes para o enfrenta-
mento inicial à pandemia. 

O bloqueio nacional como estratégia para os 
momentos de maior incidência de casos antes da 
ampliação da cobertura vacinal foi uma estraté-
gia que mostrou eficácia para o controle da pan-
demia, entretanto, foi fundamental o incremento 
do financiamento público para as ações de saú-
de, bem como as mudanças nas regras do seguro 
saúde, para ampliar a cobertura e potencializar a 
rede ambulatorial. Ressalta-se ainda a importân-
cia que tiveram as iniciativas para aperfeiçoar as 
ações de vigilância. 

Esta análise apresenta limites por ser ampa-
rada em revisão da literatura e em fontes secun-
dárias, o que, por exemplo, levou a um maior 
detalhamento de medidas do primeiro ano da 
pandemia. No entanto, permitiu sistematizar ele-
mentos da resposta francesa à pandemia de CO-
VID-19 relacionados a seu sistema de saúde e de 
vigilância que podem ser tomados como exemplo 
para outras nações, tanto nas suas potencialida-
des quanto no que pode ser aprendido com as 
limitações da estrutura e a dinâmica de funcio-
namento do sistema de saúde e as mudanças rea-
lizadas, além do conjunto de ações articuladas do 
Estado para atender à realidade específica do país.
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Assim, a resposta francesa oferece de apren-
dizado as vantagens de uma coordenação nacio-
nal, com bloqueios e medidas mais fortes nos 
momentos de pico anteriores à expansão das va-
cinas. Mas depois da cobertura vacinal ampliada, 
somada às dificuldades de manter restrições, as 
medidas foram sendo flexibilizadas, tentando ga-
rantir atendimento adequado aos casos e evitar 
as formas graves da doença. Associou medidas 

compensatórias de proteção da economia e de 
mudanças no sistema de saúde e tentou equili-
brar as medidas restritivas aos anseios e à resis-
tência da população. Mas há que se destacar o 
forte papel do Estado, tanto no investimento fi-
nanceiro como no papel de regulador, no que diz 
respeito às regras dos seguros público e privado, 
à ordenação do setor produtivo e à cobrança de 
tributos para o enfrentamento da crise.
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