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Atenção Primária à Saúde – a “menina dos olhos” do SUS:
sobre as representações sociais
dos protagonistas do Sistema Único de Saúde

Primary health care – the “apple of the eye” of SUS: about social
representations of the protagonists of the Unified Health System

Resumo  A Atenção Primária à Saúde (APS) cons-
titui o primeiro nível de contato com o sistema de
saúde. No Brasil, o Programa Saúde da Família
(PSF) é a principal estratégia de implementação e
organização da APS. O objetivo deste estudo foi
avaliar o serviço realizado pelo PSF, a partir das
representações sociais dos entrevistados sobre as
dimensões exclusivas da APS - atenção ao pri-
meiro contato, longitudinalidade, integralidade e
coordenação. Trata-se de uma pesquisa qualiquan-
titativa, realizada em Cajuri (MG). Foram en-
trevistados os gestores municipais, os profissio-
nais do PSF e as gestantes atendidas pelo PSF. Em
relação às representações sociais sobre o SUS, ob-
servou-se um inadequado nível de apreensão e
conhecimento dos seus princípios e diretrizes.
Quanto ao PSF, foram expressas várias conota-
ções positivas e o conjunto de percepções dos pro-
tagonistas identificaram-no como uma estraté-
gia de reestruturação da APS no município. Não
obstante, foram percebidas fortes influências do
modelo biomédico e o desafio da integração com
os demais níveis de atenção, indicando a necessi-
dade de investimentos na capacitação dos profis-
sionais e na estruturação dos demais níveis de
atenção à saúde.
Palavras-chave  Atenção Primária à Saúde, SUS,
PSF, Avaliação de programas e projetos de saúde,
Integralidade

Abstract  The Primary Health Care (PHC) is the
first contact level with the health system. In Bra-
zil, the Family Health Program (PSF) is the main
implementation and organization strategy of the
PHC. The objective of this study is to evaluate the
actions and services of health offered by the PSF,
starting from the social representations of the in-
terviewee on the exclusive dimensions of PHC -
attention to the first contact, longitudinality, in-
tegrality and coordination. It is a quali-quanti-
tative research, accomplished in Cajuri, Minas
Gerais State. Municipal managers, PSF profes-
sionals and pregnant women assisted by PSF were
interviewed. Regarding social representations on
SUS, it was observed an inadequate level of ap-
prehension and knowledge of their principles and
guidelines. As for PSF, several positive connota-
tions were expressed and the set of perceptions of
the protagonists identified it as a restructuring
strategy of PHC in the municipality. In spite of
this, strong influences of the biomedical model
and the challenge of the integration with the oth-
er levels of attention were noticed, indicating the
need of investments in the professional’s training
and in the organization of the other levels of at-
tention to health.
Key words  Primary Health Care, PHC, Unified
Health System, Family Health Program, Program
Evaluation, Integrality
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Introdução

Quem não compreende um olhar,
tampouco compreenderá

uma longa explicação.
Mário Quintana

A primeira definição sobre a Atenção Primá-
ria à Saúde (APS) foi proposta na Conferência
Internacional Sobre Cuidados Primários de Saú-
de, realizada em Alma-Ata1. De acordo com a
declaração de Alma Ata, a APS corresponde aos
cuidados essenciais à saúde, baseados em tecno-
logias acessíveis, que levam os serviços de saúde
o mais próximo possível dos lugares de vida e
trabalho das pessoas, constituindo assim, o pri-
meiro nível de contato com o sistema nacional
de saúde e o primeiro elemento de um processo
contínuo de atenção1.

Desde então, diversos autores vêm propondo
definições sobre a APS, destacando-se os estudos
da pesquisadora Barbara Starfield, referência ado-
tada pelo Ministério da Saúde do Brasil2-4.

Para Starfield5, a APS forma a base e determi-
na o trabalho de todos os outros níveis dos sistemas
de saúde, promovendo a organização e racionali-
zação da utilização dos recursos, tanto básicos como
especializados, direcionados para a promoção,
manutenção e melhoria da saúde. Assim, a APS é
aquele nível do sistema de saúde que oferece a en-
trada do usuário para todas as novas necessidades
e problemas, fornecendo atenção sobre a pessoa (não
direcionada para a enfermidade), no decorrer do
tempo e para todas as condições.

No Brasil, o Programa de Saúde da Família
(PSF) é a principal estratégia de implementação e
organização da APS2-4,6-10. Criado em 1994, o PSF
foi apresentado no primeiro documento minis-
terial como um programa, passando, em segui-
da, a ser considerado uma estratégia de reorien-
tação do modelo assistencial, com potencial ca-
ráter substitutivo das práticas convencionais3,10,11.

De acordo com Sampaio12, muitos movi-
mentos foram realizados visando ao fortaleci-
mento da APS no país, merecendo destaque a
criação do Departamento de Atenção Básica pelo
Ministério da Saúde em 200013, a implementação
da Política Nacional de Atenção Básica e do Pac-
to pela Saúde e Pela Vida no ano de 200614,15,
documentos que reiteraram como prioridade a
consolidação e a qualificação da Estratégia Saú-
de da Família como modelo de APS e centro or-
denador das redes de atenção à saúde3,6,9.

O PSF incorpora os princípios do Sistema
Único de Saúde (SUS) e desponta como um novo

paradigma na atenção à saúde, com diretrizes
que criam uma nova forma de produzir as ações
e serviços de saúde, na perspectiva de mudança e
conversão do modelo assistencial mecanicista e
biomédico7,8,16,17. Portanto, desde sua implanta-
ção, o PSF se propõe a transformar o tradicional
modelo sanitário brasileiro – médico, medica-
mentoso, curativo e individual, que tem no hos-
pital o lócus de solução para todo e qualquer
problema de saúde –, em um modelo de saúde
coletivo, multiprofissional e centrado na família
e na comunidade10.

Além disso, o PSF, como estratégia, está ba-
seado nas quatro dimensões exclusivas da APS,
dimensionadas por Starfield5 – atenção ao pri-
meiro contato, longitudinalidade, integralidade
e coordenação.

A garantia de atenção ao primeiro contato
está relacionada ao uso da APS como a porta de
entrada para as questões de saúde e à sua capaci-
dade para lidar com problemas amplos, hetero-
gêneos e fortemente influenciados pelo contexto
social. A longitudinalidade requer a existência de
aporte regular de cuidados à saúde, assim como
seu uso consistente ao longo do tempo, num
ambiente de relação mútua e humanizada entre
a equipe de saúde, indivíduos e famílias5.

A integralidade exige a prestação de um con-
junto de serviços que atendam às necessidades mais
comuns da população adscrita, aliada à responsa-
bilização pela oferta de serviços em outros pontos
de atenção à saúde e ao reconhecimento adequado
aos problemas biológicos, psicológicos e sociais que
causam as doenças. Por fim, a coordenação impli-
ca a capacidade de garantir a continuidade da aten-
ção, de um modo integrado e organizado, o que
por sua vez exige o reconhecimento dos problemas
que requerem seguimento constante5.

Essas características constituem-se em valio-
sos indicadores para o processo de avaliação da
APS2. Ademais, de acordo com a Organização
Mundial de Saúde (OMS), os cuidados primári-
os de saúde devem ser apoiados por sistemas de
referência integrados, funcionais e mutuamente
amparados, levando à progressiva melhoria dos
cuidados gerais de saúde para todos1.

Desde esta perspectiva, sendo o PSF a estra-
tégia de implantação da atenção primária – polí-
tica posta em prática pelo Ministério da Saúde
do Brasil, em parceria com os municípios, desde
1994 –, este estudo tem como objetivo avaliar as
ações e serviços de saúde oferecidos pelo PSF, a
partir das representações sociais dos usuários,
profissionais e gestores sobre as dimensões ex-
clusivas da APS.
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Métodos

Descrição espaço-temporal

A pesquisa foi realizada em novembro de 2008,
no município de Cajuri, Zona da Mata de Minas
Gerais. Segundo o Instituto Brasileiro de Geo-
grafia (IBGE)18, em 2007, o município tinha uma
população estimada de 4.015 habitantes, dos
quais 54,6% residiam na zona urbana. Com re-
lação às condições socioeconômicas, a principal
atividade econômica era a agropecuária e o culti-
vo de lavouras18, apresentando, em 2000, renda
per capita média de R$ 140,81 e taxa de analfabe-
tismo de 21,8% na população adulta19.

Em relação aos serviços de saúde, o municí-
pio possuía gestão plena da atenção básica na
assistência à saúde, contando com uma unidade
básica de referência que oferecia vacinação, cu-
rativos, farmácia, laboratório de exames, con-
sultas médicas e de emergência, entre outros.
Neste mesmo espaço físico, funcionava o PSF,
que havia sido implantado em 1997, sendo atu-
almente constituído por duas equipes20 e cobrin-
do 98,8% da população21.

Segundo o último censo demográfico, a mai-
oria dos municípios brasileiros (90,47%) era de
pequeno porte, apresentando uma população de
até 50.000 habitantes18, o que confirma a impor-
tância deste estudo para o contexto nacional,
podendo-se inferir que os resultados aqui apre-
sentados constituem-se em valiosos instrumen-
tos para o trabalho de profissionais, gestores e
pesquisadores que lidam com o cotidiano do SUS
em todo país.

Desenho do estudo

Trata-se de um estudo transversal, descritivo
e de abordagem qualiquantitativa, conhecida
como triangulação de métodos, dinâmica de in-
vestigação que integra a combinação e o cruza-
mento de múltiplos pontos de vistas, assim como
o emprego de uma variedade de técnicas de cole-
ta de dados22, permitindo uma abordagem com-
plementar e dialética através do diálogo entre
questões objetivas e subjetivas23,24.

Investigaram-se, por meio de entrevistas in-
dividuais, as representações sociais dos protago-
nistas (profissionais, usuários e gestores) sobre
o SUS e o PSF, na tentativa de absorver a repre-
sentação particular desse processo de constru-
ção social do sistema sanitário e apresentar pro-
postas que contribuíssem para a melhoria das
ações e serviços da APS, visando reforçar as di-

mensões do cuidado e da atenção integral aos
usuários.

Segundo Moscovici25, as representações soci-
ais são entidades quase tangíveis, que circulam,
se entrecruzam e se cristalizam continuamente
através de uma palavra, de uma ação ou de um
gesto, podendo ser definidas como senso comum,
imagens, concepções ou visão de mundo que os
sujeitos sociais possuem sobre a realidade.

De acordo com Minayo23, as representações
sociais podem ser consideradas matéria-prima
para a análise do social e também para a ação
pedagógica e política de transformação,

uma vez que são definidas como categorias
de pensamento, ação e sentimentos que expres-
sam a realidade e explicam-na, justificando-a ou
questionando-a.

Sujeitos sociais estudados

Foram entrevistados, em seus locais de tra-
balho, os dois gestores municipais (prefeito e se-
cretário municipal de saúde) e 91,6% dos profis-
sionais que trabalhavam no PSF (n=22), pois
dois profissionais estavam de férias no período
do estudo.

Em relação à população, seguindo as orien-
tações metodologias de Becker26, dada à dificul-
dade encontrada em se delimitar o todo repre-
sentado pela amostra e uma vez que os usuários
nem sempre são um conjunto homogêneo, op-
tou-se por entrevistar um grupo populacional
que frequentava rotineiramente as atividades
desenvolvidas pelo PSF – as gestantes cadastra-
das no Programa de Humanização do Pré-Na-
tal. No período do estudo, havia 23 gestantes em
Cajuri27; porém, foram entrevistadas 21 gestan-
tes (91,3%), visto que duas não foram encontra-
das, mesmo após três visitas aos domicílios.

Para a avaliação das ações e serviços de saúde
oferecidos pelo PSF, construiu-se um questioná-
rio inspirado nos pressupostos teóricos de Gér-
vas et al.28, Mendes29 e Starfield5, como meio de se
formular uma estratégia para verificar as dimen-
sões da APS – atenção ao primeiro contato, lon-
gitudinalidade, integralidade e coordenação, se-
gundo as percepções dos sujeitos entrevistados.

Coleta e análise dos dados

Os dados quantitativos foram analisados
através do cálculo da frequência das variáveis.

Com relação aos dados qualitativos, após li-
vre consentimento dos participantes, as entre-
vistas foram gravadas e transcritas, respeitando
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a pronúncia e sintaxe utilizadas pelos participan-
tes do estudo na apresentação das falas. Com o
intuito de preservar a identidade, os entrevista-
dos receberam um número e suas falas foram
caracterizadas pelo respectivo número ao final
do depoimento.

O método adotado para compreensão dos
dados fornecidos pelas entrevistas foi a análise
de conteúdo, proposta por Bardin30, envolvendo
três etapas23,30: (1) pré-análise; (2) exploração do
material e (3) tratamento dos resultados, infe-
rência e interpretação.

As representações sociais sobre o PSF foram
analisadas segundo as categorias de modelo bio-
médico e modelo usuário-centrado. No modelo
biomédico, a saúde é vista como ausência de do-
ença e a atenção sanitária é fundamentada no pro-
cedimento, que reduz as ações em saúde à assis-
tência médica, à medicalização, de caráter curati-
vo e individual. Por outro lado, no modelo usuá-
rio-centrado, a prática sanitária é orientada pela
vigilância à saúde com atenção sanitária baseada
na necessidade do usuário, facilitação do acesso
através da busca ativa e do acolhimento, e estabe-
lecimento de uma nova relação entre profissional
de saúde e usuário, com responsabilização e esta-
belecimento de vínculo terapêutico7-10,16,17.

Aspectos éticos

O trabalho foi aprovado pelo Comitê de Éti-
ca em Pesquisa com Seres Humanos da Universi-
dade Federal de Viçosa, em consonância com o
disposto na Resolução no 196/96 do Conselho
Nacional de Saúde. Além disso, todos os entre-
vistados assinaram o termo de consentimento
livre esclarecido.

Resultados e discussões

Perfil dos entrevistados

Entre as gestantes, a idade média foi de 23,8
anos, variando entre 14 e 38 anos. Vale ressaltar
que 33,3% eram adolescentes. Considerando o
estado civil, 28,6% eram solteiras; 66,7% viviam
em união estável e 4,7% eram separadas. Quan-
to à escolaridade, 66,6% das gestantes possuíam
ensino fundamental incompleto e apenas 4,8%,
ensino médio completo; a maioria era dona de
casa (47,6%) e 23,8% eram estudantes. A renda
familiar mediana foi de R$ 415,00 (mínimo R$
250,00 e máximo R$ 830,00), equivalente a um
salário mínimo na época do estudo.

No grupo dos gestores e profissionais de saú-
de, a idade média foi de 35,2 anos, variando entre
23 e 67 anos. Houve predomínio do sexo femini-
no (79,2%), metade dos profissionais era soltei-
ro e 45,8%, casados. Em relação ao nível de esco-
laridade, 35,2% dos ACS e dos profissionais de
nível técnico apresentaram ensino médio com-
pleto e a mediana da renda foi de um salário
mínimo, variando entre R$ 415,00 e R$ 750,00.
Entre os gestores e profissionais de nível supe-
rior, a mediana da renda foi de R$ 2.670,00 (mí-
nimo R$ 1.600,00 e máximo R$ 10.000,00) e 85,7%
tinham pós-graduação, dos quais 42,8% haviam
se aperfeiçoado ou ainda estavam realizando cur-
sos na área da Saúde Pública.

Merece destaque a formação e o perfil profis-
sional dos gestores municipais, uma vez que
ambos eram profissionais da saúde e possuíam
vasta experiência no serviço público, demonstran-
do conhecimento e domínio sobre os princípios
e diretrizes que orientam a política de saúde, as-
sim como sobre os principais fatores relaciona-
dos à sua operacionalização.

Representações sociais
sobre o Sistema Único de Saúde

Em relação às representações sociais sobre o
SUS, 52,4% das gestantes entrevistadas apresen-
taram algum conceito, porém demonstraram
uma concepção biomédica vinculada ao atendi-
mento em caso de doenças, realização de consul-
tas e exames e ao uso de medicamentos. Além
disso, 66,7% referenciaram o SUS como um sis-
tema de saúde destinado aos pobres, conforme
se pode observar nos depoimentos que se se-
guem: “Pra mim é um sistema que ajuda bastante,
ainda mais quando cê precisa dum exame que tal-
vez cê num tem como pagá! A maioria das pessoas
usa mais quando tá passando mal, assim, quando
precisa de um remédio!” (Gestante 5)

“É um sistema que ajuda muito os pobres, né?”
(Gestante 6)

Para 48,6% dos profissionais e gestores, o SUS
foi referenciado como uma política de universali-
zação da saúde, oferecendo atendimento de quali-
dade e apresentando maior resolutividade que os
planos de saúde privados: “O SUS é a porta de en-
trada que a pessoa tem, é um direito de todos! E fun-
ciona melhor do que quem tem plano, né?” (ACS 3)

“É uma política de universalização da saúde, é
um dever do Estado promover a saúde e dar as
condições para o cidadão, né?” (Gestor 2)

Entretanto, o SUS também foi relacionado a
um plano de saúde para quem não pode pagar
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por 17,1% dos profissionais e 8,6% ainda apre-
sentaram uma concepção biomédica do sistema:
“O SUS ajuda os mais necessitados, né? Porque
particular é tudo muito caro! O SUS oferece tanto
o remédio quanto um bom tratamento!”(ACS 5)

Em estudo desenvolvido num município da
Zona da Mata, por Cotta et al.31, a maioria
(71,4%) dos usuários e 40,7% dos profissionais
entrevistados não souberam definir o SUS; 17,8%
dos usuários e 22,2% dos profissionais defini-
ram o sistema como um programa de saúde para
pessoas carentes e somente 1,4% dos usuários e
18,5% dos profissionais citaram o princípio da
universalização.

Por outro lado, na mesma região, Martins et
al.32 verificaram que apenas 14,6% dos usuários
não souberam definir espontaneamente o que
significava o SUS; 19,1% caracterizaram o siste-
ma como um “plano de saúde para pobres” e

48,5% associaram-no aos procedimentos assis-
tenciais. Estes resultados indicam uma evolução
da consciência sanitária por parte dos sujeitos
sociais que configuram o sistema de saúde, suge-
rindo que o SUS, cada vez mais, vem ganhando
espaço no cenário da saúde em nosso país.

No município de Cajuri, este avanço foi ain-
da mais evidente, uma vez que a qualificação do
SUS foi evidenciada nos discursos dos gestores
entre seus planos de trabalho, demonstrando sua
responsabilidade com o cumprimento do dever
do Estado na implantação do direito à saúde no
município.

Representações sociais
sobre o Programa Saúde da Família

A Figura 1 apresenta as representações so-
ciais dos entrevistados sobre o PSF.

Figura 1. Subespaços construídos sobre as representações sociais do PSF a partir da percepção dos gestores,
profissionais de saúde e usuárias. Cajuri (MG), 2008.

Fonte: Adaptado e modificado de Conde e Concha33.
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Diante da realidade encontrada no universo
em estudo, tem-se que as diferentes noções e re-
presentações sociais sobre o PSF compõem um
espaço global, em que coexistem quatro subes-
paços que representam as principais característi-
cas discursivas dos entrevistados. Nestes subes-
paços, se produziram e condensaram diferentes
noções sobre o PSF, apresentando-se na parte
superior do eixo Y as visões positivas sobre o
programa e as visões negativas na parte inferior.

Nota-se que 41% dos discursos tiveram co-
notações positivas em relação ao PSF, ressaltan-
do a busca ativa realizada através das visitas do-
miciliares e o foco de atenção na família. Além
disso, 48,6% apresentaram uma concepção do
PSF como uma estratégia que realizava a vigilân-
cia à saúde e proporcionava a criação do vínculo
entre a equipe e a população, promovendo a or-
ganização da atenção primária à saúde, confor-
me se pode visualizar nos depoimentos ilustra-
dos: “Às vezes a gente precisa e eles atendem até em
casa mesmo, nem sempre a gente tem que tá indo
atrás, a maioria das vezes eles vem até a gente.”
(Gestante 11)

“A assistência aqui era muito voltada pro hos-
pital e aos poucos o PSF foi invertendo e criando
realmente o vínculo com a população.” (Gestor 1)

“É uma estratégia que visa à atenção primária
a saúde da população, enfatizando a promoção da
saúde e a prevenção de doenças. Trabalha as famí-
lias como foco de atenção e realiza a vigilância
constante à saúde de toda população adscrita.” (En-
fermeiro 1)

No eixo X, apresentam-se percepções sobre o
PSF enquanto modelo usuário-centrado ou mo-
delo biomédico. Entre os entrevistados que rela-
taram visões negativas do PSF, destacam-se, ain-
da que em menores proporções, o conjunto de
representações que têm a doença e o indivíduo
como foco da atenção (9,7%) e a vinculação do
programa ao atendimento para quem não podia
pagar - para pobres - (0,9%), problemas estes
que devem ser alvo da atenção dos gestores e
profissionais.

“O PSF veio pra ajudar, ajudando em situações
mais de doenças!” (ACS 2)

“É bom porque as pessoas vem na casa, se pre-
cisá de remédio eles trazem. Quando a gente faz
um exame aí eles trazem, às vezes marca lá pra
gente, né?” (Gestante 17)

“Ah, são as consultas marcadas no consórcio,
os exames que são feitos de graça.” (ACS 1)

Vários estudos vão ao encontro de nossa pes-
quisa, pois verificaram também um inadequado

nível de apreensão e conhecimento dos princípi-
os e diretrizes do PSF por parte dos protagonis-
tas do sistema de saúde, associado a um olhar
ainda influenciado pela concepção biomédica vin-
culada ao atendimento em caso de doenças, rea-
lização de consultas e exames e ao uso de medi-
camentos31,32,34,35.

Contudo, um aspecto importante a ser res-
saltado em nosso estudo refere-se ao fato de que
a maioria dos discursos caracterizou o PSF como
um programa que possibilitou a inversão do
modelo assistencial, trazendo muitos benefícios
para a saúde da população do município, o que
aponta para um avanço estratégico no contexto
local avaliado: “Antes de tê o PSF ficava muito
difícil da gente consegui marcá algum exame! Não
tinha visita na casa das pessoas, hoje os exames são
entregues nas casas das pessoas!” (Gestante 15)

“O grande ganho com a estratégia saúde da
família pro SUS foi porque ela organizou a aten-
ção primária à saúde! Então, realmente a diferen-
ça do PSF é a questão da prevenção e da promoção,
por pouco que a gente faça com as ações pontuais,
a gente ainda consegue perceber o impacto que isso
dá na saúde da população!” (Gestor 1)

Destarte, há que se salientar que esta visão
positiva sobre o PSF, encontrada no presente es-
tudo, aparece como ponto forte nos núcleos de
sentidos apresentados pelos depoimentos dos
gestores e profissionais sobre o PSF (Tabela 1).
Já em relação às usuárias, a maioria (68,8%) as-
sociou o programa à realização de visitas domi-
ciliares, à preocupação com a saúde e à preven-
ção de doenças.

Estes resultados podem ser justificados pela
formação diferenciada dos gestores e profissio-
nais de saúde de Cajuri, uma vez que eles de-
monstraram visão ampliada e um compromis-
so social com o desenvolvimento do sistema de
saúde no município. Além disso, percebeu-se, nos
discursos dos gestores, especialmente por parte
da secretária de saúde, um verdadeiro compro-
misso com a operacionalização e a qualificação
da estratégia Saúde da Família, evidenciando a
preocupação em romper com o paradigma flex-
neriano e estruturar as ações de saúde segundo o
paradigma da produção social.

Tudo isso é reforçado pela eficiência do PSF,
apresentada em diferentes estudos que demons-
traram os impactos positivos produzidos pela
estratégia nos indicadores de saúde da popula-
ção, transcendendo o primeiro passo para a
mudança que é o nível da cognição34,36-39.
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Representações sociais
sobre a Atenção Primária à Saúde

Apresenta-se no Quadro 1 a representação
social dos entrevistados sobre as características
da APS.

Em relação às características da APS, observa-
se predominantemente um conjunto de percep-
ções positivas que reforçam a importância do PSF
no processo de reestruturação do modelo de aten-
ção; o que vai ao encontro do relatório da OMS40,
intitulado “Atenção Primária à Saúde – agora mais
do que nunca”, documento que recomendou a
adoção da APS em todos os países e destacou o
Brasil como exemplo, citando as iniciativas do PSF
e dos Observatórios de Recursos Humanos em
Saúde como modelos a serem seguidos.

Do mesmo modo, muitos estudos presentes
na literatura evidenciam que a APS tem impacto
positivo sobre vários indicadores de saúde; re-
duz gastos totais; melhora o acesso aos serviços
de saúde e a qualidade global da atenção e as
ações preventivas; facilita a detecção precoce de
problemas e diminui internações hospitalares;
garante cuidados mais apropriados e reduz o uso

Núcleos de sentido sobre PSF

Enfoque sobre a família
Organização da atenção primária à saúde
Adscrição da clientela
Definição de território de abrangência
Equipe multiprofissional
Ação preventiva em saúde
Busca ativa
Visita domiciliar
Vigilância à saúde
Realiza ações de prevenção de agravos,
cura e promoção da saúde
Vínculo
Concepção biomédica
Facilitou o acesso ao serviço e às ações de
saúde
Atendimento para quem não pode pagar

n*

13
2
4
2

13
11
13
12
13

8

8
4
8

1

%

11,6
1,8
3,6
1,8

11,6
9,9

11,6
10,7
11,6

7,1

7,1
3,6
7,1

0,9

* Os relatos excedem o número da amostra devido ao fato dos
entrevistados terem mencionado mais de uma percepção sobre
o PSF.

Tabela 1. Núcleos de sentidos sobre o PSF, de
acordo com os depoimentos dos gestores e
profissionais. Cajuri (MG), 2008.

Atenção ao primeiro contato
(80%)

Longitudinalidade
(76,4%)

Integralidade
(89,2%)

Coordenação da atenção
(60%)

PSF como porta de entrada do sistema de saúde para os usuários
Acesso facilitado ao serviço e às ações de saúde
PSF possui estrutura física adequada para o atendimento da população
Satisfação dos usuários com os horários de atendimentos e o tempo de
espera
Realização de atividades em locais próximos ao domicílio dos usuários,
facilitando a participação da maioria da população

Os usuários recebem boa atenção dos profissionais do PSF
Usuários satisfeitos com o serviço oferecido pelo PSF
Conhecimento da população e do seu meio social por parte dos
profissionais do PSF
Vínculo entre população e profissionais do PSF

PSF é capaz de resolver a maioria dos problemas de saúde da população
A saúde da população melhorou com o trabalho do PSF
Integração entre o PSF e outros serviços
Os profissionais do PSF realizam visitas domiciliares, ações de
prevenção de agravos e de promoção da saúde

Os profissionais possuem o hábito de registrar as informações dos
usuários em seus prontuários
Os profissionais encaminham os usuários somente quando sua
capacidade de resolver o problema foi ultrapassada

Quadro 1. Representação social sobre atenção primária à saúde dos gestores, profissionais de saúde e
usuários. Cajuri (MG), 2008.

Atrativos semânticos positivos sobre as características da atenção primária à saúde
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de cuidados desnecessários de atenção especializa-
da à saúde3,5,41-43.

Considerando as características da APS, refe-
rente à atenção ao primeiro contato, 80% dos
entrevistados relataram pontos que caracteriza-
vam o PSF como uma estratégia que aumentou
o acesso da população ao serviço e às ações de
saúde, principalmente devido à busca ativa e aos
atendimentos oferecidos em domicilio pelos pro-
fissionais. Além disso, a unidade de saúde, onde
funcionava o PSF, foi considerada como um lo-
cal de fácil acessibilidade e como o primeiro con-
tato em caso de necessidade, resultado que tam-
bém foi encontrado por Rocha et al.9.

“Eu nem preciso recorrê, porque quando eu
preciso a ajuda vem até mim! Se precisá é na hora
e se num tivé jeito, arruma, né? Talvez num pode
sê pra hoje, marca pra semana que vem, mas é
garantido!” (Gestante 12)

“Ah, pra quem num quer subi escada, tem uma
rampa, é de fácil acesso, é arejado, é tranquilo, tem
banheiro, eu acho que é tudo mais fácil, tudo! O
paciente fica até mais confortável porque ali ele
num tá no meio de muita gente.” (ACS 4)

“Hoje a gente consegue que as pessoas tenham
como referência a unidade de saúde!” (Gestor 1)

A evidência científica tem apontado para uma
maior acessibilidade dos usuários às ações e ser-
viços de saúde pela implantação do PSF4,8,9,34,36-39.
Entre os fatores responsáveis, destacam-se a pro-
ximidade dos serviços da residência dos usuári-
os, o processo de territorialização2,44 e o trabalho
do agente comunitário de saúde via visitas do-
miciliares e contato direto com as famílias e co-
munidades3,7.

No que se refere à longitudinalidade, 76,4%
dos entrevistados ressaltaram a existência de uma
relação de confiança e de cuidado entre os usuá-
rios e os profissionais, expressa pelo acompa-
nhamento contínuo realizado pelas equipes de
PSF e pela satisfação dos usuários com o serviço
oferecido: “Ah, eu já acostumei tanto a vim aqui,
eu acho que eles atende a gente muito bem, sabe?”
(Gestante 16)

“O fortalecimento do laço entre o profissional
e o paciente ficou mais estreitado com o PSF, não é
muito mais distante, não só do profissional com o
paciente, mas do paciente com o serviço também,
né, estreitou bem.” (Enfermeiro 1)

“Eu acho que é o fato da equipe de saúde tá
bem integrada com as famílias, essa convivência
mais estreita. Adquire-se uma confiança com o
passar do tempo, né? O médico passa a ser aquele
médico de família! Eu acho que traz muito benefí-
cio pra população.” (Gestor 2)

O estabelecimento do vínculo entre a popula-
ção e os profissionais de saúde é o critério de maior
evidência positiva apresentado na literatura so-
bre a avaliação do PSF3,4,7-10,39, o que também foi
demonstrado pelos resultados de nosso estudo.

Quanto à integralidade     da atenção, 89,2% dos
entrevistados ressaltaram a resolutividade do
serviço oferecido pelo PSF, especialmente devido
às visitas domiciliares e às ações de prevenção de
agravos. Além disso, o programa atuava em con-
junto com outros serviços e os profissionais de-
monstraram conhecimento dos principais fato-
res de riscos e problemas de saúde da população,
encaminhando, aos serviços de maior complexi-
dade, somente os casos mais complicados e que
fugiam à capacidade de resolução do PSF.

“Eu tô satisfeita sim, porque num falta nada.
Se a gente precisá de alguma coisa tem! Com o PSF
ficou mais fácil, porque evita da gente ficá andan-
do pra lá e pra cá, a gente dá o pedido do exame eles
marca e traz em casa!” (Gestante 4)

“O que o PSF não resolve é encaminhado, mas
geralmente é só coisa grave mesmo que vai pra fora.”
(ACS 4)

“Com o PSF, a gente sabe de tudo o que tá acon-
tecendo! Até quando o paciente tá fora a gente tá
sabendo o que tá acontecendo. Isso ajuda muito!”
(Médico 2)

Entretanto, há que se ressaltar que apenas 60%
dos entrevistados apresentaram percepções posi-
tivas sobre a característica coordenação da aten-
ção, resultado preocupante, pois aponta para o
comprometimento na continuidade da atenção à
saúde do usuário, no que se refere aos níveis se-
cundários e terciários de serviços de saúde.

Entre as principais dificuldades, foram des-
tacadas o número insuficiente de vagas ofereci-
das pelos demais níveis de complexidade e a au-
sência de um efetivo sistema de referência e con-
trarreferência, ficando os profissionais da APS
sem informações sobre os procedimentos ou
condutas realizadas nos serviços referenciados.

“Agora tá vindo muito pouco ultrassom. Pra
consulta não tem dificuldade pra marcá não, é só
exame mesmo quando tem que fazê em Viçosa.”
(Gestante 9)

“Quando a gente precisa do apoio secundário,
geralmente a gente não tem! Saiu da atenção pri-
mária, do que a gente pode fazer, aí agarra tudo.
Eu acho que a grande falha é essa!” (Médico 2)

“Geralmente, o paciente não é contrarreferen-
ciado. Existe um problema de comunicação do es-
pecialista com o PSF e um problema do hospital
também com o PSF. Isso aí realmente é uma ques-
tão difícil de ser resolvida.”(Médico 1)
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Vários estudos indicam a ausência de uma
rede integral e regionalizada de referência e con-
trarreferência como o principal obstáculo para o
pleno desenvolvimento das características da in-
tegralidade e coordenação da atenção. Além dis-
so, a insistência de uma prática assistencial, cen-
trada na consulta médica e na distribuição de
fichas para demanda aberta, em detrimento das
ações de prevenção de agravos e de promoção da
saúde, baseadas nas necessidades estabelecidas
por estudos populacionais territorialmente defi-
nidos, também é um fator que dificulta o alcance
destas dimensões da APS3,7-9,44.

Em relação às percepções negativas sobre as
características da APS, foram citadas a alta rota-
tividade e o não cumprimento da carga horária
de trabalho pelos profissionais médicos e, ainda,
as questões políticas relacionadas ao velho “jogo
clientelista”. De acordo com Cotta et al.45 e Fleu-
ry46, o clientelismo político era uma prática típica
do país nos anos que antecederam o SUS; no
entanto, ainda hoje ela aparece, não raras vezes,
como forma de barganhas e negociações nos
municípios brasileiros, especialmente nos de pe-
queno porte.

“Hoje as maiores dificuldades que a gente têm
são as questões políticas, porque as pessoas ainda
não estão acostumadas que o PSF trabalha com
uma área adscrita e não com eleitores, e o médico
começar a fazer oito horas e não entender que o
PSF é bico!” (Gestor 1)

Igualmente, a ausência de perfil dos profissio-
nais para o trabalho no PSF, a inexistência de
vínculo trabalhista e os baixos salários também
foram relatados como entraves ao pleno desen-
volvimento das características da APS: “Eu tenho
duas equipes de saúde da família, pra um médico é
o trabalho dele, ele optou não ser pediatra porque
ele prefere ser médico do PSF! Pra outro é bico, eu
sei que ele está aqui enquanto faz a residência de
dermatologia.” (Gestor 1)

“Uma grande dificuldade é devido às faltas de
condições de oferecer um salário mais atraente pros
profissionais da saúde. E isso, consequentemente, oca-
siona a rotatividade dos profissionais.” (Gestor 2)

Vale ressaltar que todos estes obstáculos apon-
tados pelos entrevistados estão presentes em ou-
tros contextos de diferentes regiões do país2,4,7,8,10

e, por isso, devem ser objeto de atenção dos idea-
lizadores das políticas públicas e dos gestores –
responsáveis pela execução e implementação des-
tas políticas –, já que prejudicam o desenvolvi-
mento do potencial do PSF enquanto estratégia
de reestruturação do sistema de saúde via APS.

Considerações finais

Os achados deste estudo apontam para um ade-
quado desenvolvimento do PSF em Cajuri (MG),
mostrando que o PSF configura-se nesse muni-
cípio como estratégia de reestruturação da APS,
conforme propõe o projeto da Reforma Sanitá-
ria brasileira institucionalizado pelo Ministério
da Saúde.

De uma forma geral, o PSF avançou na di-
mensão do acesso, aumentando a oferta das ações
de saúde para grande parte da população e re-
presentando, atualmente, a porta de entrada no
sistema de saúde. Outro ponto de destaque da
estratégia Saúde da Família foi o estabelecimento
e o fortalecimento do vínculo entre os profissio-
nais de saúde e a população.

No entanto, ainda foram percebidas fortes
influências do modelo biomédico e o desafio em
relação à potencialização da integralidade e da
garantia da continuidade da atenção ao usuário,
devido ao funcionamento inadequado do servi-
ço de referência e contrarreferência.

Assim, desenha-se algumas alternativas às
mudanças necessárias: o aprimoramento da ca-
pacitação dos gestores e profissionais de saúde;
maior valorização do serviço público, através do
estabelecimento de vínculos formais de trabalho
e do oferecimento de salários mais justos e con-
dizentes com as responsabilidades exigidas, além
do investimento concomitante na estruturação
dos demais níveis de atenção à saúde por parte
do governo, para garantir a criação de uma rede
de atenção integral e contínua.
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