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RESUMO 
 
 
Este estudo objetivou construir teorização acerca da não estruturação e não 
orientação dos serviços primários de saúde, considerando os atributos da Atenção 
Primária à Saúde (APS) no município de Juiz de Fora, Minas Gerais. Caracterizada 
como o primeiro nível de atenção do Sistema Único de Saúde (SUS), a APS é 
responsável pela porta de entrada do sistema, pela prestação de atenção ao longo do 
tempo e às principais condições de vida da população, e pela coordenação e 
integração de  toda a rede de atenção à saúde (RAS). Portanto, os serviços primários 
em saúde devem estruturar-se segundo os atributos: acesso de primeiro contato, 
longitudinalidade, integralidade, coordenação de atenção, orientação familiar, 
orientação comunitária e competência cultural. Trata-se de um estudo qualitativo 
fundamentado no referencial teórico construído com base nos atributos da APS 
relacionados com a Política Nacional de Atenção Básica, e metodológico da Teoria 
Fundamentada nos Dados (TFD). Foram realizadas 11 entrevistas intensivas com 
atores sociais inseridos na oferta de serviços públicos de saúde no município: 
profissionais atuantes nas unidades básicas de saúde, residentes a ela vinculados, e 
gestores. Os dados foram categorizados segundo a TFD. A partir do processo de 
análise dos dados, construiu-se a teorização do estudo e obteve-se como categoria 
central “Hegemonia da atenção especializada e herança do modelo biomédico como 
estruturantes da orientação dos serviços de saúde”. A teorização permitiu identificar 
as origens do fenômeno estudado revelando, apesar de iniciativas de fortalecimento 
da APS, uma organização dos serviços de saúde no município fortemente influenciada 
pelo modelo biomédico e por heranças históricas. Os achados poderão contribuir com 
a transformação do modelo assistencial e a adoção de estratégias para o efetivo 
fortalecimento dos serviços primários em saúde no município. Este estudo subsidiou 
a elaboração do produto técnico, cujo objetivo é fortalecer a APS por meio de uma 
série de episódios na ferramenta de mídia social podcast, intitulada “Podcast: Quem 
tem Boca vai ao SUS”, compartilhando evidências científicas e reflexões sobre as 
políticas de saúde à luz dos atributos da Atenção Primária, tendo como pano de fundo, 
o município de Juiz de Fora. 
 
 
Palavras-chave: atenção primária à saúde; pesquisa sobre serviços de saúde; 
políticas de saúde; teoria fundamentada. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

ABSTRACT 
 
 

Theorization of the phenomena underlying the lack of structuring of primary 
services, based on the attributes of Primary Health Care 
 
This study aimed to develop a theorization about the lack of organization and 
orientation of primary health services, considering the attributes of Primary Health Care 
(PHC) in the municipality of Juiz de Fora, Minas Gerais. PHC, the first level of care in 
the Unified Health System, is responsible for the system's entry point, addressing 
primary health needs and providing continuous care, as well as coordinating and 
integrating the broader health care network. Therefore, primary health services must 
be structured according to the following attributes: access to initial contact, 
longitudinality, comprehensiveness, coordination of care, family orientation, community 
orientation, and cultural competence. The study is qualitative and grounded in a 
theoretical framework based on the PHC attributes outlined in the Brazilian National 
Primary Care Policy. Methodologically, it is supported by grounded theory (GT). Eleven 
in-depth interviews were conducted with social actors involved in the provision of public 
health services in the municipality, including professionals working in primary health 
care units, residents affiliated with them, and managers. Through data analysis, a 
theoretical construct emerged, with the central category identified as follows: “The 
hegemony of specialized care and the legacy of the biomedical model as structuring 
elements in the orientation of health services.” This theorization enabled the 
identification of the roots of the phenomenon, revealing that, despite initiatives to 
strengthen PHC, the organization of services in the municipality remains heavily 
shaped by the biomedical model and historical legacies. These findings could inform 
strategies to strengthen primary healthcare services in the municipality and transform 
the care model. This study informed the development of a technical product, the 
objective of which is to strengthen the PHC by sharing scientific evidence and 
reflections on health policies considering the attributes of PHC through a series of 
episodes on the podcast platform titled "Podcast: Quem tem Boca vai ao SUS?" set in 
the context of the municipality of Juiz de Fora. 
 
 
Keywords: primary health care; health services research; health policy; grounded 
theory. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A Declaração de Alma-Ata, documento síntese da I Conferência 

Internacional sobre Cuidados Primários (1978, Alma-Ata) — primeiro destaque dado 

à Atenção Primária à Saúde (APS) em termos globais, não somente reafirmou a saúde 

como um direito humano fundamental, como também definiu a APS como sendo a 

estratégia de oferta de serviços de saúde (OMS, 1978). No contexto brasileiro, o 

Movimento da Reforma Sanitária (MRSB) possibilitou uma ampliação nas discussões 

acerca da saúde e da insuficiência de um modelo centrado na doença, fragmentado, 

superespecializado e ausente a participação social (Czeresnia; Freitas, 2003).  

Como desdobramento, formulou-se a proposta do Sistema Único de Saúde 

(SUS), organizado pelas diretrizes de descentralização, atendimento integral e 

participação comunitária (Brasil, 1988). Segundo Starfield (2001), essa modalidade de 

atenção apresenta dois aspectos distintos e interdependentes: é um modelo de 

mudança da prática clínico assistencial dos profissionais de saúde e uma estratégia 

de reorganização dos sistemas de saúde. 

Nessa reorientação, a Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) reiterou 

a compreensão da saúde da população como resultado de múltiplos determinantes e 

condicionantes, os quais, em maior parte, podem ser abordados na APS (Brasil, 

2017). Para tal, caracteriza-se como o primeiro nível do SUS, responsável pela porta 

de entrada para as novas necessidades e problemas, pela prestação de atenção à 

pessoa ao longo do tempo e às principais condições de vida e pela coordenação e 

integração de toda a rede de atenção à saúde (RAS) (Starfield, 2001). No decorrer do 

desenvolvimento das políticas de saúde, ficou evidente o protagonismo assumido pela 

APS (Castro et al., 2019).  

Para as ações e serviços da APS, Starfield (2001) propôs quatro atributos 

essenciais: acesso do primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e 

coordenação de atenção. Além destes, Shi, Starfield e Xu (2001) propuseram outros 

três atributos derivados: orientação familiar, orientação comunitária e competência 

cultural. Segundo as diretrizes para a organização da RAS, uma APS de qualidade 

estrutura-se segundo esses atributos e outras três funções essenciais: resolução, 

organização e responsabilização (Brasil, 2010b). 

A “Árvore dos Problemas”, proposta por Coral, Ogliari e Abreu (2009) e 

adotada neste estudo, constituiu-se como ferramenta na identificação das causas e 
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consequências da situação e o desenvolvimento de intervenções e soluções. Para tal, 

é composta por diagramas que analisam um problema do ponto de vista das causas 

que o originam (Coral; Ogliari; Abreu, 2009). Assim, propicia uma visão abrangente da 

situação-problema e a reflexão sobre as diversas possibilidades de enfrentamento 

(Brasil, 2014).  

A representação gráfica da Árvore dos Problemas (FIGURA 1) foi 

construída a partir da situação problema (tronco) que é “o serviço primário de saúde 

do município de Juiz de Fora não orientado e não estruturado pelos atributos da APS”. 

As principais causas (raízes) e os efeitos negativos (galhos e folhas) da não 

estruturação desses serviços, se devem ao pouco conhecimento, pelos diferentes 

atores, dos fenômenos envolvidos nesse processo e à coexistência de diferentes 

concepções acerca dos serviços. Essas concepções, se formulam a partir da 

materialização, na prática, de um processo formativo orientado ao modelo biomédico 

curativista e acabam intensificando o descrédito, que é gerado pelo pouco 

conhecimento dos fatores que interferem na não estruturação do cuidado em saúde 

na APS. Consequentemente, não há a consolidação e efetivação das políticas de 

saúde no município.  

Para a elaboração da Árvore dos Objetivos (FIGURA 2), observou-se as 

causas e os efeitos gerados pela não estruturação e não orientação dos serviços 

primários, convertendo essas condições negativas em ações positivas, derivando 

assim o objetivo geral, os meios (objetivos específicos) e os fins (resultados 

esperados). A representação gráfica do objetivo geral (tronco) consiste na 

“Estruturação e orientação dos serviços primários de saúde do município de Juiz de 

Fora para os atributos da APS”, a partir da identificação de fenômenos impeditivos e 

reorientação do processo de trabalho, proporcionados por uma formação profissional 

pautada no modelo de promoção à saúde. Tendo como resultados esperados, a oferta 

de uma APS orientada e qualificada e a efetivação das políticas de saúde no 

município. Cabe ressaltar que os elementos representados no diagrama com caixas 

pontilhadas não foram abordados neste projeto. 

Este estudo objetivou construir teorização acerca da não estruturação e 

não orientação dos serviços primários de saúde, considerando os atributos da APS, 

em um município brasileiro, a partir da concepção de diferentes atores sociais (agente 

comunitário de saúde, assistente social, cirurgião-dentista, enfermeiro, gestor, 

médico, residente e técnico de enfermagem) inseridos na oferta de serviços públicos 
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de saúde no município. O ineditismo deste estudo reside na teorização do fenômeno 

supracitado, sendo a sua compreensão essencial para o desenvolvimento das 

políticas de saúde, uma vez que poderá contribuir significativamente para a 

organização da APS, em consonância com os atributos que a orientam em diferentes 

contextos. 

 
Figura 1 — Árvore dos Problemas

Fonte: Elaborada pela autora, 2023. 
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Figura 2 — Árvore dos Objetivos

 
Fonte: Elaborada pela autora, 2023. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Contexto de saúde no Brasil 

 

Anteriormente à criação do SUS, o Instituto Nacional de Assistência Médica 

da Previdência Social (INAMPS), extinto em 1993, constituía-se como a política 

pública de saúde em vigor. O modelo de saúde vigente visava o atendimento dos 

contribuintes da Previdência, beneficiando assim, apenas os trabalhadores da 

economia formal e seus dependentes. Para tal, tinha-se grandes unidades de 

atendimento ambulatorial especializado e hospitalar, ofertando serviços a partir de 

convênios com a iniciativa privada, consolidando uma lógica de cuidar da doença 

(Giovanella et al., 2012).  

O MRSB, com início em meados dos anos 1970, possibilitou e ampliou as 

discussões acerca da saúde e da insuficiência do modelo biomédico curativista em 

responder às necessidades de saúde da população brasileira. A saber, as 

características desse modelo incluíam, a redução da saúde à ausência de doenças; 

enfoque em práticas individuais, clientelistas e privatistas; o hospital como a unidade 

central e o profissional médico com o domínio de intervenção; distanciamento da 

realidade dos indivíduos; ausência de participação social; fragmentação e 

superespecialização (Czeresnia; Freitas, 2003).  

Como crítica à essa abordagem hegemônica, surgiu um pensamento 

voltado para a revalorização das dimensões sociais e culturais determinantes do 

processo saúde-doença, expresso no modelo de Promoção da Saúde (Giovanella et 

al., 2012). Diferentemente, esse novo modelo abarcava as seguintes proposições: a 

saúde como qualidade de vida, considerada no seu conceito ampliado e a partir de 

uma determinação social; os princípios de hierarquização e regionalização; o 

predomínio de intervenções multiprofissionais e multidisciplinares; a participação 

comunitária; a prestação dos serviços como um direito de cidadania, com atenção às 

coletividades; e a percepção integral do ser humano, articulando assim, ações de 

promoção, prevenção e recuperação (Czeresnia; Freitas, 2003).   

Marco do MRSB, a 8ª Conferência Nacional de Saúde (CNS) realizada em 

1986, discutiu temas que se desdobraram em diretrizes atuais: busca da equidade; 

garantia de acesso universal às ações e serviços de saúde; aumento do financiamento 

público do setor saúde; unificação e integração das ações preventivas, curativas e de 
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reabilitação entre os níveis de governo; e atribuição de maiores poderes à população 

na formulação, implementação e controle das ações de saúde. Além da aprovação da 

unificação do sistema de saúde, a consolidação do conceito ampliado de saúde, do 

direito de cidadania e dever do Estado (Giovanella et al., 2012).  

A Constituição Federal de 1988, assumindo o conceito ampliado de saúde 

criado na 8ª CNS, trouxe a saúde como direito de todos e dever do Estado, propondo 

as ações e os serviços públicos de saúde integrando uma rede regionalizada e 

hierarquizada — o SUS, organizado pelas diretrizes de descentralização, atendimento 

integral e participação comunitária (Brasil, 1988). Promulgadas em 1990, as Leis 

Orgânicas da Saúde (LOS) constituíram as bases legais de organização do SUS.  

Desse modo, o nível básico comportaria os serviços dotados de tecnologias 

e profissionais para realizar os procedimentos mais frequentemente necessários; 

enquanto os ambulatórios e os hospitais estariam em um nível mais especializado. 

Neles estariam sendo realizados aqueles procedimentos menos frequentemente 

necessários, para os quais não seria aceitável ociosidade, dadas as implicações sobre 

a qualidade e os custos crescentes do sistema. Nesse sentido, enquanto os serviços 

de APS deveriam se distribuir o mais amplamente possível no território nacional, os 

especializados obedeceriam a uma lógica de distribuição geográfica mais concentrada 

(Giovanella et al., 2012).  

 

2.2 Atenção Primária à Saúde   

 

O Relatório Dawson (1920, Reino Unido) é considerado um dos primeiros 

documentos a utilizar o conceito de APS para expressar uma organização de serviços 

de saúde de forma sistêmica, por nível de complexidade e sob uma base geográfica 

definida (Lavras, 2011). Como alternativa a um modelo curativo-hospitalar, as 

concepções desse relatório influenciaram a criação do sistema nacional de saúde 

britânico, cuja proposta orientou a reorganização de sistemas de saúde em outros 

países do mundo (Lavras, 2011; Giovanella et al., 2012). 

A Declaração de Alma-Ata definiu a APS como sendo a estratégia para 

oferta dos cuidados em saúde:  

 

Os cuidados primários de saúde são cuidados essenciais de saúde baseados 
em métodos e tecnologias práticas, cientificamente bem fundamentadas e 
socialmente aceitáveis, colocadas ao alcance universal de indivíduos e 
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famílias da comunidade, mediante sua plena participação e a um custo que a 
comunidade e o país podem manter em cada fase de seu desenvolvimento, 
no espírito de autoconfiança e autodeterminação. Fazem parte integrante 
tanto do sistema de saúde do país, do qual constituem a função central e o 
foco principal, quanto do desenvolvimento social e econômico global da 
comunidade. Representam o primeiro nível de contato dos indivíduos, da 
família e da comunidade com o sistema nacional de saúde pelo qual os 
cuidados de saúde são levados o mais proximamente possível aos lugares 
onde pessoas vivem e trabalham, e constituem o primeiro elemento de um 
continuado processo de assistência à saúde. (OMS, 1978, p. 1). 

 

Mendes (2012) apontou que diferentes concepções acerca da APS podem 

coexistir em um mesmo país, sendo que três principais interpretações se destacam, 

decorrentes da dualidade em se instituir uma concepção abrangente de saúde, 

concomitantemente a uma hegemonia da concepção de saúde centrada na doença. 

A saber, APS seletiva (programa exclusivamente destinado aos pobres, com 

tecnologia simples e poucos recursos), APS como nível primário de um sistema de 

saúde (modo de organização da porta de entrada aos serviços, que resolve os 

problemas mais comuns com custos econômicos reduzidos) e a APS como estratégia 

de organização do sistema de atenção à saúde (capaz de apropriar, recombinar e 

reordenar os recursos do sistema com resolutividade).  

O reconhecimento da APS como um componente-chave dos sistemas de 

saúde fundamenta-se nas evidências de seu significativo impacto nos países que a 

adotaram como base para seus sistemas: melhores indicadores de saúde, maior 

efetividade no cuidado e no tratamento de acordo com a transição epidemiológica, 

maior utilização de práticas preventivas, maior satisfação dos usuários e diminuição 

das iniquidades sobre o acesso aos serviços e sobre o estado de saúde geral da 

população (Starfield, 2001; OPAS, 2011).   

No contexto brasileiro, a Estratégia Saúde da Família (ESF) foi instituída 

como forma prioritária para expansão, consolidação e organização da APS (Paim et 

al., 2011; Brasil, 2017). A partir da compreensão ampliada do processo saúde-doença, 

a ESF considera o indivíduo no seu ambiente físico e social (Fertonani et al., 2015), 

os processos de trabalho pautam-se na promoção da saúde, superando assim, o 

modelo assistencial biomédico hegemônico (Paim et al., 2011). Desse modo, a adesão 

à ESF propicia diminuição das disparidades e respostas frente as necessidades de 

saúde da população (Castro et al., 2019). Entretanto, na realidade dos serviços 

primários brasileiros, a ESF não se consolidou, uma vez que a APS ainda mescla 
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elementos culturais, técnicos e operacionais sustentados por suas diferentes 

interpretações (Mendes, 2012).  

 

2.2.1 Atributos da Atenção Primária 

 

Para as ações e serviços da APS, Starfield (2001) propôs quatro atributos 

essenciais: acesso do primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e 

coordenação de atenção. Além destes, Shi, Starfield e Xu (2001) propuseram outros 

três atributos derivados: orientação familiar, orientação comunitária e competência 

cultural.   

Essa abordagem considera como características da APS: prestação de 

serviços de primeiro contato; garantia de cuidado integral considerando os âmbitos 

físico, psíquico e social da saúde; responsabilidade longitudinal pelo paciente com 

continuidade da relação de cuidado ao longo da vida; e coordenação das diversas 

ações e serviços indispensáveis no cuidado, inclusive mais complexo. Nessa 

concepção, os serviços de APS deveriam estar orientados para a comunidade, a partir 

do conhecimento das suas necessidades de saúde; centrados na família, para bem 

avaliar como responder às necessidades de saúde de seus membros; e ter 

competência cultural para se comunicar e reconhecer as diferentes necessidades 

(Starfield, 2001). Segundo as diretrizes para a organização da rede de atenção à 

saúde, uma APS de qualidade estrutura-se segundo esses atributos e outras três 

funções essenciais: resolução, organização e responsabilização (Brasil, 2010b). 

O primeiro atributo da APS — acesso de primeiro contato, é constituir-se 

como porta de entrada dos serviços de saúde, fonte de cuidado a cada novo problema 

ou novo episódio de um mesmo problema de saúde, excetuando as verdadeiras 

emergências e urgências médicas (Brasil, 2020). Para tal, esse nível de atenção 

precisa ser acessível à população, além de garantir acesso aos outros níveis para que 

os demais atributos sejam contemplados. O acolhimento, a resolutividade e a 

integralidade constituem-se elementos fundamentais para esse atributo nos serviços 

de saúde (Will; Dalbello-Araujo, 2023). Portanto, barreiras financeiras, geográficas, 

organizacionais e culturais devem ser eliminadas (Giovanella et al., 2012).  

A longitudinalidade implica na existência de uma fonte continuada de 

atenção, refletida em uma relação interpessoal intensa e expressando a confiança 

mútua entre os usuários e os profissionais de saúde (Brasil, 2020). Para que se 
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estabeleça o vínculo, faz-se necessário a existência de uma fonte regular de atenção 

e seu uso ao longo do tempo, além da identificação da população — adscrição 

territorial, para qual esse cuidado é destinado (Giovanella et al., 2012).  

Como pilar na construção do SUS, a integralidade é trabalhada em quatro 

dimensões: primazia das ações de promoção e prevenção; atenção nos três níveis de 

complexidade da assistência; articulação das ações de promoção, proteção e 

prevenção; e abordagem integral do indivíduo e das famílias (Giovanella et al., 2002). 

Logo, refere-se à capacidade da APS em reconhecer as necessidades de saúde da 

população e disponibilizar um leque de serviços para atendê-la, ainda que não 

possam ser oferecidos dentro das unidades de APS (Starfield, 2001). 

Para a garantia dessa atenção integral, a APS deve assumir a 

coordenação da atenção — corresponde à harmonização entre a APS e a RAS. 

Pressupõe alguma forma de continuidade, além do reconhecimento de problemas 

abordados em outros serviços e a sua integração no cuidado do paciente (Starfield, 

2001). Por meio desse atributo, o provedor de APS é capaz de integrar todo cuidado 

que o paciente recebe por meio da coordenação entre os serviços (Brasil, 2020). A 

falta de integração da APS com os demais níveis de atenção compromete a 

resolutividade da RAS, gerando aumento desnecessários nos custos em saúde, 

desigualdades no acesso e baixa efetividade do sistema (Almeida et al., 2018). 

Quanto aos atributos derivados, a orientação familiar remete ao ambiente 

familiar do indivíduo como cenário para o cuidado (Giovanella et al., 2012). Starfield 

(2001) aponta que esse atributo deveria representar a essência do modelo ESF.  

A orientação comunitária reconhece as necessidades em saúde da 

comunidade em função do contexto socioeconômico cultural em que vive (Starfield, 

2001). Para tal, os dados epidemiológicos, o contato direto com a população, o 

planejamento e a avaliação conjunta dos serviços são utilizados (Brasil, 2020). 

Portanto, quanto a esse atributo, a participação social é uma importante ferramenta 

no empoderamento das pessoas sobre seus direitos em relação à prestação dos 

serviços de saúde (Will; Dalbello-Araujo, 2023).  

A competência cultural refere-se à adaptação do provedor às 

características culturais especiais da população (Brasil, 2020). 

A avaliação dos serviços primários, haja vista sua importância no processo 

saúde-doença, é crucial na qualificação da assistência, pois permite identificar lacunas 

e orientar a proposição de estratégias para sua efetivação (Brasil, 2010a; Coura et al., 
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2019).  As propostas que consideram a APS em seu aspecto mais amplo, se fazem 

mais pertinentes por propiciarem entendimento acerca dos fenômenos envolvidos e 

pela capacidade de apontarem seus desafios e potencialidades (Coura et al., 2019).  
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3 OBJETIVOS 

 

Construir teorização acerca da não estruturação e não orientação dos 

serviços primários de saúde, pelos atributos da APS, no município de Juiz de Fora 

(JF), Minas Gerais (MG) a partir da concepção de atores sociais da APS — 

profissionais atuantes nas unidades básicas de saúde (UBS) (agente comunitário de 

saúde, assistente social, cirurgião-dentista, enfermeiro, médico e técnico de 

enfermagem) e residentes a ela vinculados, assim como gestores.  

Desenvolver produto técnico em formato de uma série de episódios em um 

programa de podcast, buscando fortalecer a APS e o SUS, a partir do 

compartilhamento de experiências e de reflexões à luz dos atributos da APS, tendo o 

município estudado como pano de fundo das discussões.  
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4 METODOLOGIA EXPANDIDA 

 

O presente estudo surgiu da necessidade de a pesquisadora compreender 

o fenômeno da não orientação e não estruturação dos serviços primários de JF aos 

atributos da APS. A pesquisadora foi aluna do Programa de Residência 

Multiprofissional em Saúde da Família (PRMSF) do Hospital Universitário da 

Universidade Federal de Juiz de Fora (HU/UFJF), e pôde acumular, durante seu 

processo formativo, experiências na interface gestão-ensino-serviço dentro da APS 

do município. Essas vivências propiciaram conhecimento da organização dos serviços 

primários no município, cuja não orientação e não estruturação à APS podem ser 

confirmadas com os estudos que avaliaram e qualificaram esses serviços (Horta et 

al., 2014; Veperino; Gomes; Leite, 2017; Costa; Guerra; Leite, 2022; Amorim; Leite, 

2023; Pinheiro et al., 2023).  

 

4.1 Desenho do estudo 

 

Trata-se de um estudo com abordagem qualitativa, de caráter exploratório, 

descritivo e analítico realizado por meio do referencial metodológico da Teoria 

Fundamentada nos Dados (TFD) (Strauss; Corbin, 2008). Para tal, foram realizadas 

entrevistas intensivas com os sujeitos envolvidos no fenômeno da não orientação e 

não estruturação dos serviços primários aos atributos que qualificam e orientam a 

APS, a fim de se desenvolver uma teorização explicativa a partir da fala desses atores. 

Optou-se pela pesquisa qualitativa, uma vez que ela possibilita considerar os 

contextos e as interações em que os sujeitos estão inseridos (Turato, 2005), e assim, 

emergir, pela concepção deles, as condições que levam a não estruturação e não 

orientação da APS no município. 

O desenvolvimento dessa metodologia exige, por parte do pesquisador, um 

conhecimento teórico e estudo constante dos seus principais elementos constituintes, 

além de tempo e dedicação (Santos et al., 2018). Para tal, foram realizadas reuniões 

para estudo e treinamento do método, possibilitando à equipe de pesquisa — 

pesquisadora principal, aluna da pós-graduação no Mestrado Profissional; dois 

docentes de pós-graduação; e uma aluna de pós-graduação no Doutorado —, o 

desenvolvimento de habilidades para a condução do estudo.  
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4.2 Referencial teórico-metodológico 

 

4.2.1 Referencial teórico 

 

O referencial teórico foi elaborado com base na análise crítica e sistemática 

dos atributos da APS (Starfield, 2001; Shi; Starfield; Xu, 2001), relacionando-os à 

PNAB enquanto eixo político reorientador dos serviços de saúde (Brasil, 2017). A 

definição operacional da APS sistematizada por Starfield tem se consolidado como 

um referencial na formulação das políticas de APS no contexto brasileiro (Brasil, 

2010a).  

A APS deve ser fonte de cuidado para a cada novo problema ou novo 

episódio de um mesmo problema de saúde, prestando um conjunto de ações e 

serviços de promoção, prevenção e recuperação e trabalhando harmoniosamente 

com a RAS (Starfield, 2001). Pressupõe-se uma fonte continuada de atenção, refletida 

em relações interpessoais de confiança mútua entre os usuários e a equipe de saúde 

(Brasil, 2010a). O contexto familiar e seu potencial de cuidado devem ser 

considerados, assim como o reconhecimento, por meio de dados epidemiológicos e 

do contato com a comunidade, das necessidades em saúde da população (Starfield, 

2001; Brasil, 2020). Além disso, deve haver adaptação do serviço às características 

culturais especiais da população (Brasil, 2020).  

Desse modo, um serviço de saúde planejado para atender às necessidades 

da população pode ser considerado como prestador de cuidados primários quando 

apresenta os quatro atributos essenciais, aumentando seu poder de interação com 

indivíduos e comunidade, ao assumir também os atributos derivados (Brasil, 2010a).  

 

4.2.2 A Teoria Fundamentada em Dados 

 

Desenvolvida pelos sociólogos Barney Glaser e Anselm Strauss nos 

Estados Unidos da América (EUA) durante a década de 1960, a TFD objetiva gerar 

uma explicação teórica para um processo, uma ação ou uma interação derivada da 

concepção que os sujeitos expressam nos dados coletados (Strauss; Corbin, 2008; 

Charmaz, 2009). O método permite a conceituação e consequente construção de uma 

teoria a respeito de uma dada realidade, em um dado tempo e lugar. No presente 

estudo, a condução metodológica seguiu as orientações de Strauss e Corbin (2008), 
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que possuem trajetórias diferentes dos métodos de Glaser, apesar da origem comum 

da TFD. 

Os dados, analisados por meio de codificações, microanálises, deduções e 

induções propiciam a criação de um modelo que explica as condições para a 

existência do fenômeno social estudado (Santos et al., 2018). Contudo, essa teoria 

pode ser substantiva ou formal. Ela é substantiva quando considera uma realidade 

específica no tempo e no espaço, não havendo a possibilidade de ser transferida para 

outras realidades. A teoria formal, menos comum, é caracterizada por ser aplicável em 

diferentes áreas do conhecimento e em outras realidades (Charmaz, 2009). O 

resultado encontrado neste estudo a partir do uso da TFD é uma teorização de nível 

substantivo. 

 

4.3 Local do estudo 

 

O presente estudo foi realizado no município de JF, localizado na Zona da 

Mata do Estado de MG (FIGURA 3). A cidade possui população estimada de 565.764 

habitantes (IBGE, 2024), e é polo da Macrorregião Sudeste de Saúde, polarizando 09 

microrregiões e 94 municípios (Minas Gerais, 2025) (FIGURA 4). Na macro Sudeste, 

JF é referência na prestação de serviços de alta complexidade (ortopedia, 

transplantes, neurocirurgia, cardiologia, oncologia, parto e nascimento de alto risco), 

no tratamento de doenças raras, processo transexualizador, diagnóstico de fibrose 

cística e Centro de Referência para Imunobiológicos Especiais. Para as microrregiões, 

o município é referência para os atendimentos de urgência e emergência e de média 

complexidade. Além disso, na realização de alguns procedimentos de alta 

complexidade, a referência de JF extrapola a macro Sudeste (Juiz de Fora, 2022). 
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Figura 3 — Mapa da localização do município de Juiz de Fora, Minas Gerais, Brasil 

 
Fonte: https://commons.wikimedia.org/wiki/File:MinasGerais_MesoMicroMunicip.svg. 

 

Figura 4 — Mapa da macrorregião Sudeste 

 
Fonte: MINAS GERAIS, 2025 (p. 67).  

 

4. 4 Sujeitos do estudo 
 

Os sujeitos do estudo são atores sociais da APS — profissionais atuantes 

nas UBS (agente comunitário de saúde, assistente social, cirurgião-dentista, 
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enfermeiro, médico e técnico de enfermagem) e residentes a ela vinculados, assim 

como gestores, do município de JF.  

Conforme orientado por Flick (2009), Charmaz (2009), Moser e Korstjens 

(2018) iniciou-se com uma amostragem intencional, em que foram escolhidos sujeitos 

mediante deliberação do grupo de pesquisadores, capazes de fornecer informações 

relevantes sobre o processo de não estruturação e não orientação dos serviços 

primários do município aos atributos da APS. Um informante-chave indicou sujeitos 

que poderiam contribuir com o estudo. Os entrevistados, à medida que foram sendo 

contatados, indicaram novos informantes. O uso dessa técnica se justifica pelo fato 

de questões sensíveis, obscuras e até mesmo mascaradas estarem envolvidas no 

objeto do estudo, exigindo conhecimento de pessoas pertencentes ao grupo envolvido 

no contexto do fenômeno estudado (Flick, 2009).  

Na sequência, utilizou-se a amostragem teórica, a fim de selecionar 

participantes que melhor contribuiriam para o desenvolvimento da teoria. Uma vez que 

a construção da teoria ocorre simultaneamente à coleta e à análise de dados, a 

amostragem teórica de novos participantes também ocorre juntamente com os 

conceitos teóricos emergentes (Moser; Korstjens, 2018). 

A caracterização dos sujeitos foi abordada de forma a preservar a 

identidade e garantir o sigilo dos participantes, atendendo à legislação brasileira 

(Brasil, 2011a, 2011b, 2011c, 2012, 2018, 2019). Foram realizados 12 convites. Um 

participante, por motivo não declarado, recusou participar. Ao todo, participaram 11 

entrevistados. Alguns sujeitos, atuaram em algum momento, como gestores. A gestão 

municipal de saúde foi representada por três participantes. Os trabalhadores de saúde 

contabilizaram seis participantes (agente comunitário de saúde, assistente social, 

cirurgião-dentista, enfermeiro, médico e técnico de enfermagem), dos quais três 

representavam também a gestão local de UBS. E dois entrevistados eram alunos do 

PRMSF.  

 

4. 5 Coleta de dados  

A coleta de dados aconteceu entre os meses de novembro de 2024 e maio 

de 2025, por meio de entrevista intensiva. Esse método, como define Charmaz (2009), 

por se tratar de uma conversa orientada acerca de um tópico específico com um 

sujeito cuja experiencia seja relevante no tema investigado, permite que o entrevistado 

conte sua história, reflita sobre os eventos anteriores e compartilhe experiências. 
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Como uma técnica flexível, a entrevista intensiva permite que se vá para além das 

experiências descritas, interrompa para explorar um determinado enunciado, solicite 

mais detalhes ou explicações, reformule a ideia emitida pelo participante para achar 

sua precisão, volte a tópicos anteriores, altere o tópico seguinte da entrevista e valide 

o participante, manifestando estima pela contribuição com a pesquisa. As entrevistas 

permitem aos sujeitos, não só o relato de sua história, mas também uma reflexão e o 

compartilhamento de experiências. 

O contato com os atores foi realizado previamente por mensagem de texto 

em aplicativo de comunicação remota, e posteriormente formalizado por meio de 

mensagem por e-mail para repasse das orientações. As entrevistas, agendadas 

previamente de acordo com a disponibilidade do participante, foram conduzidas pela 

pesquisadora principal. A duração média foi de 50 minutos. Os participantes foram 

orientados a estarem em um local possivelmente calmo, que facilitasse a gravação de 

áudio sem interrupções, com disponibilidade para participar da entrevista dentro do 

tempo estimado de duração. Não houve perda de dados durante o período da 

pesquisa.  

As entrevistas foram realizadas de forma remota, através das plataformas 

Google Meet (Google) e Microsoft Teams® (Microsoft Corporation), gravadas no 

computador pelo programa Open Broadcaster Software (OBS Studio) e transcritas em 

documento de Word (Microsoft Office®). A solicitação de um dos participantes para 

coleta de dados de forma presencial foi atendida, haja vista a relevância da sua 

contribuição. Os memorandos iniciais de cada entrevista foram registrados 

imediatamente após o término, a fim de permitirem sucessivas comparações e a não 

perda das primeiras impressões (Charmaz, 2009).  

A fim de se compreender as concepções dos entrevistados sobre a APS e 

seus atributos, e quanto à sua presença nos serviços de saúde do município, foi 

elaborado, pelo grupo de pesquisadores, um roteiro norteador (APÊNDICE A) com 

base nas informações de domínio público sobre o fenômeno analisado e no referencial 

teórico previamente estudado. A entrevista se dividiu em três momentos: primeiro, com 

questões disparadoras acerca da trajetória formativa e profissional do participante; 

segundo, em que se buscou o entendimento dos atores quanto as características, 

organização e funcionamento da APS no município, as concepções dos atributos da 

APS e a não orientação e não estruturação dos serviços a eles; e por fim, questões 

envolvendo as expectativas de reestruturação da APS em JF, assim como as 
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percepções dos participantes sobre a entrevista. À medida que as entrevistas e as 

análises dos dados foram realizadas, novas questões foram incluídas, como orientado 

pelo método (Strauss; Corbin, 2008; Charmaz, 2009). 

 

4.6 Análise de dados:  

 

Concomitantemente à coleta de dados, foram realizados os procedimentos 

de análise assim como a elaboração de memorandos. Após a transcrição da 

entrevista, foi realizado o processo de análise de forma livre e criativa, por meio da 

codificação. Seguiu-se o método comparativo de análise indutiva, comparando dados, 

códigos e categorias. Conforme orientado por Strauss e Corbin (2008), realizou-se a 

revisão da literatura durante o curso da pesquisa, e os pesquisadores mantiveram a 

“mente aberta” em relação aos dados e os seus significados. Todo o processo da 

análise, discussão e elaboração da síntese dos resultados envolveu a equipe de 

pesquisa. 

A codificação, cujo objetivo é conceituar e categorizar os dados que 

representam o fenômeno (Strauss; Corbin, 2008), foi realizada em três etapas: 

codificação aberta, codificação axial e codificação seletiva. A categoria central — 

explica como o problema desse estudo é abordado, foi discutida e elaborada pelos 

pesquisadores de modo a refinar a teorização (Strauss; Corbin, 2008; Charmaz, 

2009), cuja formulação foi ordenada e integrada a partir das conexões teóricas entre 

as categorias. Essas, por sua vez, constituem conceitos derivados dos dados, 

agrupados na medida que eles começam a emergir, que representam os fenômenos 

narrados e percebidos pelos sujeitos do estudo. As subcategorias são criadas a fim 

de especificar melhor uma categoria, mas não são necessariamente obrigatórias no 

processo de análise (Strauss; Corbin, 2008).  

A codificação aberta, “por meio da qual os conceitos são identificados e 

suas propriedades são descobertas nos dados”, configura a primeira etapa do 

processo analítico (Strauss; Corbin, 2008, p.103). Para tal, utilizou-se a técnica de 

leitura e codificação palavra por palavra e linha a linha na identificação dos possíveis 

códigos iniciais, a fim de se criar um conceito emergido dos dados. A partir de 

aproximações e comparações entre propriedades e dimensões de cada categoria, 

buscou-se definir também possíveis subcategorias. Um exemplo de codificação aberta 

foi apresentado no Apêndice B. 
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Na codificação axial, relacionou-se as categorias às suas subcategorias, 

objetivando associá-las e agrupá-las. O modelo do paradigma foi uma ferramenta 

utilizada nessa etapa, auxiliando na integração da estrutura (contexto condicional do 

fenômeno) e do processo (sequencias de ação/interação pertencentes a um 

fenômeno no decorrer do tempo) (Strauss; Corbin, 2008). Uma determinada categoria 

era considerada saturada quando não apareciam novas informações durante a 

codificação. 

A codificação seletiva, processo que integra e refina as categorias para 

estabelecer um modelo analítico, define a categoria central (Strauss; Corbin, 2008). É 

nessa etapa que ocorre a saturação teórica, em que não há novas propriedades, 

dimensões ou relações entre as categorias durante a análise.  

Representando o tema principal da pesquisa, a categoria central condensa 

todos os produtos de análise em poucas palavras (Strauss; Corbin, 2008; Charmaz, 

2009). A categoria central do estudo — explicação de como o problema é abordado, 

foi elaborada e discutida por todos os pesquisadores do grupo de forma a refinar a 

teorização. A formulação do modelo teórico sobre a não orientação e não estruturação 

dos serviços primários aos atributos que qualificam a APS no município estudado foi 

ordenada e integrada a partir das conexões teóricas entre as categorias.  

Durante o percurso metodológico foram redigidos memorandos que se 

tornaram mais abstratos conforme o avançar da pesquisa. Como registros escritos 

que contém produtos de análise, as direções e percepções do analista, os 

memorandos constituem-se ferramentas essenciais no desenvolvimento da 

metodologia proposta pela TFD. Quanto ao formato, eles podem ser notas de 

codificação, quando se referem ao processo das codificações; notas teóricas, são 

memorandos sensibilizadores e resumidos de ideias e considerações do analista; e 

notas operacionais, constituídos por lembretes e direcionamentos (Strauss; Corbin, 

2008). No decorrer do estudo vários memorandos foram desenvolvidos, um exemplo 

está contido no Apêndice C. 

A interpretação dos dados situa-se em uma estrutura conceitual baseada 

na visão de mundo e na linguagem do pesquisador (Charmaz, 2009), bem como na 

leitura constante da literatura científica acumulada sobre o tema principal e, no 

decorrer da codificação, das categorias e fenômenos emergidos dos dados. Quanto 

aos dados, evitou-se impor ideais preconcebidas a partir de conhecimentos prévios. 
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4.7 Considerações Éticas  

 

O estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Minas Gerais (CEP/ UFMG) (CAAE: 81976224.3.0000.5149 

/ no do parecer 7.122.842) (ANEXO A), seguindo os preceitos éticos estabelecidos 

pela Resolução n° 466/12 (Brasil, 2012) e pela Norma Operacional n° 001/2013 

(Brasil, 2013).  

Os participantes foram informados sobre a gravação da entrevista, os 

riscos, benefícios e sobre a possibilidade de se recusar a responder qualquer questão 

específica. Todos assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

(APÊNDICE D). As informações cedidas foram tratadas como estritamente 

confidenciais pelos integrantes da equipe de pesquisa e a preservação da identidade 

dos participantes foi garantida pela omissão de todas as informações pessoais.  
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5 RESULTADOS 

 

Os resultados foram apresentados no formato de artigo (Lauriano; Pordeus, 

2024). A revista selecionada para submissão foi a Revista Ciência & Saúde Coletiva 

(Qualis CAPES: A1). As normas de submissão estão no Anexo A e o comprovante de 

submissão está no Anexo B. 

Além disso, foi elaborado um Produto Técnico, no formato de produto de 

mídias de áudio podcast (série de episódios), com a finalidade de fortalecer o 

conhecimento e a troca de experiências exitosas no SUS em relação à APS.    
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5.1 Artigo 

 

Teorização dos fenômenos envolvidos na não estruturação dos serviços à luz dos atributos 

da Atenção Primária à Saúde 

Theorization of the phenomena underlying the lack of structuring of services, based on the 

attributes of Primary Health Care 

Teorización de los fenómenos subyacentes a la no estructuración de los servicios, desde la 

perspectiva de los atributos de la Atención Primaria de Salud 

 

RESUMO 

Este estudo objetivou construir teorização acerca da não organização dos serviços primários de 

saúde, em acordo com os atributos da Atenção Primária à Saúde (APS) no município de Juiz de 

Fora, Minas Gerais. Trata-se de um estudo qualitativo fundamentado no referencial teórico 

construído com base nos atributos da APS relacionados com a Política Nacional de Atenção 

Básica, e metodológico da Teoria Fundamentada nos Dados (TFD). Foram realizadas 11 

entrevistas intensivas com atores sociais inseridos na oferta de serviços públicos de saúde no 

município. A partir do processo de análise dos dados, construiu-se a teorização do estudo e 

obteve-se como categoria central “Hegemonia da atenção especializada e herança do modelo 

biomédico como estruturantes da orientação dos serviços de saúde”. A teorização permitiu 

identificar as origens do fenômeno estudado revelando, apesar de iniciativas de fortalecimento 

da APS, uma organização dos serviços no município fortemente influenciada pelo modelo 

biomédico e por heranças históricas. Os achados poderão contribuir com a transformação do 

modelo assistencial e a adoção de estratégias para o efetivo fortalecimento dos serviços 

primários em saúde no município.  

Palavras-chave: Atenção Primária à Saúde; Pesquisa sobre Serviços de Saúde; Políticas de 

Saúde; Teoria Fundamentada.  
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ABSTRACT 

This study aimed to develop a theorization about the lack of organization in primary health care 

services in the municipality of Juiz de Fora, Minas Gerais, based on primary health care (PHC) 

attributes. The study is qualitative and grounded in a theoretical framework based on the PHC 

attributes outlined in the Brazilian National Primary Care Policy. Methodologically, it is 

supported by grounded theory. Eleven in-depth interviews were conducted with social actors 

involved in providing public health services in the municipality. Through data analysis, a 

theoretical construct emerged, with the central category identified as follows: “The hegemony 

of specialized care and the legacy of the biomedical model as structuring elements in the 

orientation of health services.” This theorization enabled the identification of the roots of the 

phenomenon, revealing that, despite initiatives to strengthen PHC, the organization of services 

in the municipality remains heavily shaped by the biomedical model and historical legacies. 

These findings could inform strategies to strengthen primary healthcare services in the 

municipality and transform the care model.  

Keywords: Primary Health Care; Health Services Research; Health Policy; Grounded Theory.  

 

RESUMEN 

Este estudio tuvo como objetivo construir una teorización sobre la no organización de los 

servicios básicos de salud, de acuerdo con los atributos de la Atención Primaria de Salud (APS) 

en el municipio de Juiz de Fora, Minas Gerais. Se trata de un estudio cualitativo basado en el 

marco teórico construido a partir de los atributos de la APS relacionados con la Política 

Nacional de Atención Primaria, y metodológico basado en la Teoría Fundamentada (GT). Se 

realizaron 11 entrevistas intensivas a actores sociales involucrados en la prestación de servicios 

de salud pública en el municipio. A partir del proceso de análisis de datos, se construyó la 

teorización del estudio y la categoría central fue "Hegemonía de la atención especializada y 
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herencia del modelo biomédico como estructurante de la orientación de los servicios de salud". 

La teorización permitió identificar los orígenes del fenómeno estudiado, revelando, a pesar de 

las iniciativas para fortalecer la APS, una organización de servicios en el municipio fuertemente 

influenciada por el modelo biomédico y el patrimonio histórico. Los hallazgos pueden 

contribuir para la transformación del modelo de atención y la adopción de estrategias para el 

fortalecimiento efectivo de los servicios de atención primaria de salud en el municipio. 

Descriptores: Atención Primaria de Salud; Investigación sobre Servicios de Salud; Política de 

Salud; Teoría Fundamentada. 

 

INTRODUÇÃO  

A Declaração de Alma-Ata1, documento síntese da I Conferência Internacional sobre 

Cuidados Primários (1978, Alma-Ata), não somente reafirmou a saúde como um direito 

humano fundamental, como também definiu a Atenção Primária à Saúde (APS) como sendo a 

estratégia de oferta de serviços de saúde. Para tal, caracteriza-se como o primeiro nível do 

sistema, responsável pela porta de entrada para atendimento das necessidades de saúde, pela 

prestação de atenção à pessoa ao longo do tempo e às principais condições de vida e pela 

coordenação e integração de toda a rede de atenção à saúde (RAS)2. No contexto brasileiro, a 

Estratégia Saúde da Família (ESF) foi instituída como forma prioritária para expansão, 

consolidação e organização da APS3,4.   

A partir da compreensão ampliada do processo saúde-doença, a ESF considera o 

indivíduo no seu ambiente físico e social5, os processos de trabalho pautam-se na promoção da 

saúde, superando assim, o modelo assistencial biomédico hegemônico3. Desse modo, a adesão 

à ESF propicia diminuição das disparidades e respostas frente as necessidades de saúde da 

população6. Entretanto, na realidade dos serviços primários brasileiros, a ESF não se 

consolidou7.  
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Para as ações e serviços da APS, Starfield2 propôs quatro atributos essenciais: acesso do 

primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e coordenação de atenção. Além destes, Shi 

et al.8 propuseram outros três atributos derivados: orientação familiar, orientação comunitária 

e competência cultural. Segundo as diretrizes para a organização da RAS, uma APS de 

qualidade estrutura-se segundo esses atributos e outras três funções essenciais: resolução, 

organização e responsabilização9. 

Este estudo objetivou construir teorização acerca da não estruturação e não orientação 

dos serviços primários de saúde, considerando os atributos da APS, em um município brasileiro, 

a partir da concepção de diferentes atores sociais inseridos na oferta de serviços públicos de 

saúde no município. O ineditismo deste estudo reside na teorização do fenômeno supracitado, 

sendo a sua compreensão essencial para o desenvolvimento das políticas de saúde, uma vez que 

poderá contribuir significativamente para a organização da APS, em consonância com os 

atributos que a orientam em diferentes contextos. 

 

METODOLOGIA 

Desenho do estudo 

Trata-se de um estudo qualitativo realizado por meio do referencial metodológico da 

Teoria Fundamentada nos Dados (TFD)10. A TFD tem a finalidade de gerar uma explicação 

teórica para um processo, uma ação ou uma interação moldada pela concepção que os sujeitos 

expressam nos dados coletados11. Esses dados, analisados por meio de codificações, 

microanálises, deduções e induções propiciam a criação de um modelo que explica as condições 

para a existência do fenômeno social estudado12. Essa abordagem faz-se pertinente por seu 

caráter exploratório, por gerar uma teoria com base na realidade estudada11 e por ter foco, tanto 

na compreensão interpretativa dos significados quanto nas experiências dos sujeitos10. Como 

resultado, tem-se uma teorização de nível substantivo11.  
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O referencial teórico foi elaborado com base na análise crítica e sistemática dos atributos 

da APS2,8, relacionando-os à Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) enquanto eixo 

político reorientador dos serviços de saúde4. A definição operacional da APS sistematizada por 

Starfield tem se consolidado como um referencial na formulação das políticas de APS no 

contexto brasileiro13.  

A APS deve ser fonte de cuidado para a cada novo problema ou novo episódio de um 

mesmo problema de saúde, prestando um conjunto de ações e serviços de promoção, prevenção 

e recuperação e trabalhando harmoniosamente com a RAS2. Pressupõem-se uma fonte 

continuada de atenção, refletida em relações interpessoais de confiança mútua entre os usuários 

e a equipe de saúde13. O contexto familiar e seu potencial de cuidado devem ser considerados, 

assim como o reconhecimento, por meio de dados epidemiológicos e do contato com a 

comunidade, das necessidades em saúde da população2,13. Além disso, deve haver adaptação do 

serviço às características culturais da população13.  

Desse modo, um serviço de saúde planejado para atender às necessidades da população 

pode ser considerado como prestador de cuidados primários quando apresenta os quatro 

atributos essenciais, aumentando seu poder de interação com indivíduos e comunidade, quando 

inclui também os atributos derivados13. Para Starfield2, na avaliação da APS, faz-se necessário 

identificar se os serviços são orientados por seus atributos, uma vez que a sua presença promove 

melhores indicadores de saúde, maior satisfação do usuário, menores custos e maior equidade, 

e, consequentemente, têm impacto positivo na condição de saúde das populações. 

Local do estudo 

O estudo foi realizado no município de Juiz de Fora (JF), localizado na Zona da Mata do 

estado de Minas Gerais (MG). A cidade possui população estimada de 565.764 habitantes14, e 

é polo da Macrorregião Sudeste de Saúde, polarizando 09 microrregiões e 94 municípios15. Na 

macro Sudeste, JF é referência na prestação de serviços de alta complexidade, no tratamento de 
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doenças raras, processo transexualizador, diagnóstico de fibrose cística e Centro de Referência 

para Imunobiológicos Especiais. Para as microrregiões, o município é referência para os 

atendimentos de urgência e emergência e de média complexidade. Além disso, na realização de 

alguns procedimentos de alta complexidade, a referência de JF extrapola a macro Sudeste16. 

A cobertura de serviços de APS no município em dezembro de 2023 era de 52,97%. A 

cobertura potencial estimada da APS (estimativa do percentual de pessoas potencialmente 

cobertas por equipes que atuam na APS) para fevereiro de 2025 foi de 140,07%17.  

Sujeitos do estudo 

Os sujeitos do estudo são atores sociais da APS — profissionais atuantes nas unidades 

básicas de saúde (UBS) (agente comunitário de saúde, assistente social, cirurgião-dentista, 

enfermeiro, médico e técnico de enfermagem) e residentes a ela vinculados, assim como 

gestores, do município de JF.  

Conforme orientado por Flick18, Charmaz11, Moser et al.19, iniciou-se com uma 

amostragem intencional, em que foram escolhidos sujeitos, mediante deliberação do grupo de 

pesquisadores, capazes de fornecer informações relevantes sobre o processo de não estruturação 

e não orientação dos serviços primários do município aos atributos da APS. Um informante-

chave indicou sujeitos que poderiam contribuir com o estudo. Os entrevistados, à medida que 

foram sendo contatados, indicaram novos informantes. O uso dessa técnica se justifica pelo fato 

de questões sensíveis, obscuras e até mesmo mascaradas estarem presentes no objeto do estudo, 

exigindo conhecimento de pessoas pertencentes ao grupo envolvido no contexto do fenômeno 

estudado18.  

Na sequência, utilizou-se a amostragem teórica, a fim de se selecionar participantes que 

melhor contribuiriam para o desenvolvimento da teoria. Uma vez que a construção da teoria 

ocorre simultaneamente à coleta e à análise de dados, a amostragem teórica de novos 

participantes também ocorre juntamente com os conceitos teóricos emergentes19. A 
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caracterização dos sujeitos foi abordada de forma a preservar a identidade e garantir o sigilo 

dos participantes, atendendo à legislação brasileira. 

Coleta de dados  

A coleta de dados aconteceu entre os meses de novembro de 2024 e maio de 2025, por 

meio de entrevista intensiva11, de forma remota, através das plataformas Google Meet 

(Google®) e Microsoft Teams (Microsoft Corporation®). As entrevistas, agendadas 

previamente de acordo com a disponibilidade do participante, foram conduzidas por uma 

pesquisadora principal. A duração média foi de 50 minutos. A solicitação de um dos 

participantes para coleta de dados de forma presencial foi atendida, haja vista a relevância da 

sua contribuição.  

As entrevistas, gravadas no computador pelo programa Open Broadcaster Software (OBS 

Studio®) e transcritas em documento de Word (Microsoft Office®), passaram por revisão e 

conferência. Os memorandos iniciais de cada entrevista foram registrados imediatamente após 

o término, a fim de permitirem sucessivas comparações entre os dados, a não perda das 

primeiras impressões e orientação para a nova coleta de dados11.  

A fim de se compreender as concepções dos entrevistados sobre a APS e seus atributos e 

quanto à sua presença nos serviços de saúde de JF, foi elaborado, pelo grupo de pesquisadores, 

um roteiro norteador com base nas informações de domínio público sobre o fenômeno analisado 

e no referencial teórico previamente estudado. A entrevista se dividiu em três momentos: 

primeiro, com questões disparadoras acerca da trajetória formativa e profissional do 

participante; segundo, em que se buscou o entendimento dos atores quanto às concepções dos 

atributos da APS, suas percepções quanto às características, organização e funcionamento da 

APS em JF, e a não orientação e não estruturação desses serviços aos atributos; e por fim, 

questões envolvendo as expectativas de reestruturação da APS no município, assim como as 
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percepções dos participantes sobre a entrevista. À medida que as entrevistas e as análises dos 

dados foram realizadas, novas questões foram incluídas, como orientado pelo método10,11. 

Análise de dados:  

Após a transcrição das entrevistas, foi realizado o processo de análise de forma livre e 

criativa, por meio da codificação. Seguiu-se o método comparativo de análise indutiva, 

comparando dados, códigos e categorias. Conforme orientado por Strauss et al.10, realizou-se a 

revisão da literatura durante o curso da pesquisa, e os pesquisadores mantiveram a “mente 

aberta” em relação aos dados e os seus significados.  

A codificação, cujo objetivo é conceituar e categorizar os dados que representam o 

fenômeno10, foi realizada em três etapas: codificação aberta, codificação axial e codificação 

seletiva. A categoria central — explica como o problema do estudo é abordado, foi discutida e 

elaborada pelos pesquisadores de modo a refinar a teorização10, 11, cuja formulação foi ordenada 

e integrada a partir das conexões teóricas entre as categorias.  

O estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal de Minas Gerais (CAAE: 81976224.3.0000.5149 / no do parecer 7.122.842), seguindo 

os preceitos éticos estabelecidos pela Resolução n° 466/1220 e pela Norma Operacional n° 

001/201321. Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

 

RESULTADOS 

A TFD resultou como categoria central: Hegemonia da atenção especializada e herança 

do modelo biomédico como estruturantes da orientação dos serviços de saúde. A ela, associam-

se as categorias 1) Organização dos serviços de saúde orientada pelo modelo assistencial 

biomédico; 2) Formação profissional não qualificada para a APS; 3) Fragilidades técnico-

político-gerenciais na gestão da APS; 4) Controle social enfraquecido. A categoria central, as 

categorias, subcategorias e exemplos de dados brutos estão apresentados nos quadros 1-4. 
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Quadro 1. Categoria central, categoria Organização dos serviços de saúde orientada pelo 

modelo assistencial biomédico e subcategorias da teorização, subcategorias e exemplos de 

dados brutos. 

Categoria Central 

Hegemonia da atenção especializada e herança do modelo biomédico como estruturantes da orientação dos serviços 

de saúde  

Categoria Subcategorias Exemplos de dados brutos 

Organização dos 

serviços de saúde 

orientada pelo 

modelo 

assistencial 

biomédico 

a. JF como polo da média e 

alta complexidade e 

referência da macro e 

microrregião de saúde 

[...] dessa estrutura que a gente tem aqui na cidade que parou no 

tempo [...]. Uma estrutura muito forte, muito potente, daquilo que 

precedeu o SUS. [...] uma estrutura inampsiana, muito grande e 

muito forte, [...] o PAM Marechal, uma estrutura de clínicas, de 

especialistas de dar inveja a qualquer capital (P11) 

[ser polo da macro e da microrregião] confere a Juiz de Fora um 

papel indispensável na integralidade do cuidado, em especial do 

cuidado mais complexo (P01) 

A cidade que é centro dos territórios que são polos de micro e 

macroregião, são extremamente demandados pelas especialidades e 

pela alta complexidade (P11) 

Então, existe uma demanda grande para você fortalecer a atenção 

especializada [...] (P01) 

b. Financiamento 

insuficiente dos serviços de 

saúde com impacto na APS  

[...] aonde vai o dinheiro? Na média e na alta complexidade. Onde 

fica a Atenção Básica nessa história? Não fica, porque a média e a 

alta complexidade estouram qualquer orçamento (P11) 

Houve uma redução da contrapartida do Tesouro Municipal para a 

Saúde nos últimos anos, porque [...] foi permitida a reprogramação, 

através da [...] promulgação da Lei Complementar 171 [...]. Criou 

uma crise política, [...] que naturalmente vai comprometer programas 

importantes, como a reestruturação da Atenção Básica (P01) 

[...] judicialização da saúde, que é outro desafio muito grande (P01) 

O gestor começa a ser pressionado pela justiça, que age tão somente 

com o olho na letra fria da lei, ordenando a compra de remédio de um 

milhão de reais, o tempo inteiro, e não há questionamento (P11) 

c. Infraestrutura 

insuficiente para a APS 

Questão de recursos materiais é fragilidade. A própria estrutura da 

unidade, às vezes, é fragilidade (P03) 

Porque eu não garanti acesso naqueles territórios que não tem 

estrutura (P11) 

[...] pode-se ver como os problemas estruturais foram surgindo de 

aproveitamento de estruturas que não foram pensadas para receber 

profissionais de saúde, pacientes, pessoas, equipamentos (P11) 

d. Perda de janela de 

oportunidade para 

organização da APS 

Juiz de Fora [...] sempre foi um município [...] retrógrado (P04) 

Um momento áureo da Atenção Primária em Juiz de Fora, foi nessa 

gestão do ano aí de 2010 e 2014 [Plano Diretor da Atenção Primária] 

(P04) 

[...] implantação do plano diretor. [...] Aliás, Juiz de Fora adotou ele 

muito tempo depois de outros municípios que adotaram (P04) 

O Plano Diretor da Atenção Primária foi uma estratégia adotada há 

alguns anos pelo estado de Minas Gerais, que na época, Juiz de Fora 

não aderiu. [...] como ela [cidade] demonstra, estar à margem do que 

o Estado vai caminhar (P11) 
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Desde a implantação da expansão de turno [...] houve uma 

descaracterização muito grande do que era aquela proposta original lá 

da Saúde da Família (P04) 

E quando houve a implantação aí desse turno estendido, não 

acompanhou essa discussão do território. [...] houve essa expansão, 

[...] com uma delimitação capenga de território. Não há um 

conhecimento ainda desses territórios que foram incluídos (P04) 

Fonte: Autores.  

 

Quadro 2. Categoria central, categoria Formação profissional não qualificada para a APS e 

subcategorias da teorização, subcategorias e exemplos de dados brutos. 

Categoria Central 

Hegemonia da atenção especializada e herança do modelo biomédico como estruturantes da orientação dos serviços 

de saúde  

Categoria Subcategorias Exemplos de dados brutos 

Formação 

profissional não 

qualificada para 

a APS 

a. Formação profissional 

orientada pelo modelo 

biomédico curativista 

Eu acho que esbarra muito nessa questão da formação [...] prévia 

[...]. O que que as graduações trazem para a formação no SUS? O 

que que as graduações trazem para a formação na Atenção Primária 

em Saúde? (P02) 

A formação é para o mercado, para o privado (P11) 

A formação para o SUS. Eu acho que isso também é algo 

extremamente grave. Em especial nas universidades públicas. [...] 

não forma para o SUS. Forma para qualquer outra coisa. Para o SUS 

não (P11) 

b. Formação em serviço em 

desacordo com os 

princípios da Educação 

Permanente em Saúde 

[...] a gente ainda precisa avançar no sentido de trazer mais 

oportunidades de formações, que tragam reflexões críticas e que [...] 

façam mudanças no processo de trabalho, para atender as reais 

necessidades da população (P02) 

[com a expansão de horário, instituiu-se] 8 horas de educação 

permanente, sem qualquer sistema capaz de ofertar educação 

permanente. Porque não é a educação permanente que você oferece 

(P11) 

Fonte: Autores.  

 

Quadro 3. Categoria central, categoria Fragilidades técnico-político-gerenciais na gestão da 

APS e subcategorias da teorização, subcategorias e exemplos de dados brutos. 

Categoria Central 

Hegemonia da atenção especializada e herança do modelo biomédico como estruturantes da orientação dos serviços 

de saúde  

Categoria Subcategorias Exemplos de dados brutos 

Fragilidades 

técnico-político-

gerenciais na 

gestão da APS 

a. Não orientação clara dos 

processos de trabalho das 

equipes 

[...] não tem uma proposta de trabalho. [...] essa capacidade [de 

resposta] está reduzida por essa falta de organização dos processos de 

trabalho (P04) 

[A Atenção primária} é muito diversa [...] de processos de trabalho. 

[...] apesar das especificidades do território, algumas coisas poderiam 

seguir mais protocolos, diretrizes estabelecidas. [...] Eu acho que 

falta um pouco de padronização nas unidades [...] P02 

[...] porque os profissionais que estão na ponta, às vezes eles não 

estão inteirados dos processos de trabalho [...]. Sensação de 
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pertencimento, [...] é importante [para] o profissional também se 

sentir pertencente do processo, do qual ele está participando. 

Então, eu acho que, às vezes, isso falta um pouco (P05) 

[...] [os profissionais] não vão manter o recurso, o processo, se não 

forem eles que organizam o processo de trabalho (P11) 

b. Descontinuidade das 

ações a cada troca de 

gestão 

[...] isso tudo se perdeu com a troca da gestão, [...] foi uma coisa 

[construção, pactuação e acompanhamento de indicadores] que se 

perdeu, né, com a mudança da gestão (P04) 

c. Conflitos entre as 

decisões técnicas e a 

conjuntura política  

Eu já atravessei várias administrações, né, nesses vinte e tantos anos 

aí de prefeitura, e a gente sempre vê que falta ainda, eu acho que, 

prevalecer um pouco do lado técnico, né? Do conhecimento técnico 

sobre a saúde, sobre Atenção Primária. Às vezes esse lado técnico, 

ele fica um pouco sufocado pelas questões políticas, né? Foi isso que 

eu pude observar ao longo desses anos (P04) 

d. Centralização das 

decisões e foco no 

cumprimento de metas 

Porque tem essas coisas mais travadas e tudo... Mas eu acho que às 

vezes pode ser muito por conta disso, [...] decisões [...] muito 

unilaterais (P05) 

A gente tem hoje uma preocupação da gestão muito forte em 

comunicar o que está sendo feito [...]. E aí eu vejo que, às vezes, o 

profissional, ele está acuado [...] tendo que cumprir esse número 

(P04) 

Às vezes eu vejo que tem muito uma cobrança de produtividade. Eu 

entendo que tem que ter, porque tem que ter uma meta ali para ser 

alcançada [...], mas olhar às vezes a individualidade daquela UBS, 

dos profissionais (P07) 

e. Impacto da pandemia na 

organização da APS  

Veio a pandemia [...] e aí rompeu essa lógica da prevenção, da 

promoção (P04) 

Existia uma forma de trabalho antes da pandemia e depois da 

pandemia mudou muito (P08) 

Então, por muitas vezes, a gente, na APS, [...] apaga o fogo de 

Atenção Secundária. [...] a gente também tem que ter essa demanda 

espontânea, com certeza. Só que [a demanda espontânea] se tornou o 

foco da APS (P10)   

f. Precarização do vínculo 

de trabalho 

[...] muito triste ver uma grande parte da Atenção Básica ainda 

precarizada no município, em especial por falta de fixação de 

profissionais, contratos precários (P01) 

[...] a rotatividade de profissionais é muito grande [...]. Então, é até 

difícil para o usuário [...] se vincular, [...] se conectar com o serviço 

(P05) 

Às vezes, a gente tem alguns problemas, [...] processo seletivo de 

contratação temporária, [...] que perde um pouco desse vínculo (P07) 

[...] se você tem uma rotatividade grande de servidores, você perde 

esse vínculo. O vínculo, ele é criado (P09) 

Fonte: Autores.  

 

Quadro 4. Categoria central, categoria Controle social enfraquecido e subcategorias da 

teorização, subcategorias e exemplos de dados brutos. 

Categoria Central 

Hegemonia da atenção especializada e herança do modelo biomédico como estruturantes da orientação dos serviços 

de saúde  

Categoria Subcategorias Exemplos de dados brutos 
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Controle social 

enfraquecido 

a. A função dos conselhos 

locais não é compreendida 

pelos seus membros 

[...] os conselhos não sabem bem do seu papel, [...] tem conselhos 

que, desde o primeiro dia, criam atrito e situação inadministrável 

para a equipe de Saúde da Família (P01) 

b. A participação nos 

conselhos não representa os 

interesses da população 

[...] disputa política muito grande por esses cargos. [...]. E 

conselheiros também de saúde que só têm interesse na sua carreira 

política e usam esse espaço para promoção pessoal e futuro mandato 

político (P01) 

[...] falta, às vezes eu acho, que a representação mesmo do conselho 

de saúde, pessoas que representam a população (P07) 

c. Pouco envolvimento da 

população com o controle 

social 

[...] nós não temos uma participação popular efetiva de fato, [...] nós 

não temos uma [...] participação popular vigilante (P03) 

[...] falta um pouco dessa participação ativa da sociedade (P07) 

O conselho de saúde, na sua essência, como foi fundado, ele não 

existe mais. E não existe mais a participação popular, o interesse 

popular (P08) 

Fonte: Autores. 

A categoria Organização dos serviços de saúde orientada pelo modelo assistencial 

biomédico faz referência à organização da prestação de serviços, que apesar das tentativas de 

reorientação, é fortemente influenciada por um modelo assistencial biomédico, por heranças 

históricas e limitações nos campos da infraestrutura e do financiamento. Foram associadas as 

subcategorias: a) JF como polo da média e alta complexidade e referência da macro e 

microrregião de saúde; b) financiamento insuficiente dos serviços de saúde com impacto na 

APS; c) infraestrutura insuficiente; d) perda de janela de oportunidade para organização da APS.  

De acordo com os participantes, JF configurava-se como um polo de atenção 

especializada, cuja oferta envolve até os dias atuais muitos serviços de média e alta 

complexidade. Caracterizado como polo da macro e microrregião, a cidade assumiu um papel 

importante na oferta desses serviços, cuja demanda de fortalecimento ainda é significativa.  

Nesse cenário, a média e a alta complexidade drenam recursos da APS, uma vez que seus 

custos são muito significativos no orçamento da saúde. Ademais, atualmente, o setor saúde no 

município está enfrentando uma crise financeira, uma vez que houve redução do repasse de 

recursos pelo Tesouro Municipal. Outro fenômeno que o município vem experimentando, com 

repercussão direta nessa disponibilidade, é a judicialização em saúde pelo constante 

ordenamento de altos valores para custeio de demandas judiciais. 
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Em uma proposta de reestruturação da APS, o município adotou tardiamente ao Estado 

de MG, o Plano Diretor da Atenção Primária à Saúde (PDAPS). Essa morosidade demonstra, 

segundo os entrevistados, o quanto o município não responde de forma pronta às oportunidades 

de avanços na reestruturação do modelo assistencial. Além disso, não houve continuidade na 

implantação do PDAPS. A fim de aumentar a cobertura da APS, a atual gestão promoveu a 

ampliação do número das equipes de saúde e a extensão do turno de funcionamento das UBS. 

Contudo, o território, como lugar de produção da saúde no âmbito dos serviços, não foi 

considerado. Essas iniciativas descaracterizaram ainda mais a ESF no município.  

A categoria Formação profissional não qualificada para a APS diz respeito à influência 

exercida pelo modelo de atenção à saúde na orientação da formação profissional em saúde e 

como a formação em serviço no município está em desacordo com os princípios da Política 

Nacional de Educação Permanente em Saúde (PNEPS). Explicam essa categoria, as 

subcategorias: a) formação profissional orientada pelo modelo biomédico curativista; b) 

formação em serviço em desacordo com os princípios da Educação Permanente (EP). 

Para os entrevistados, as Instituições de Ensino Superior (IES) deixam a desejar no que 

diz respeito à formação para o Sistema Único de Saúde (SUS) e para a APS. Isso porque 

observa-se uma formação fortemente influenciada pela lógica de mercado, focada na cura da 

doença, valorização do saber especializado e em desacordo com o mando constitucional que 

estabelece o SUS como ordenador da formação em saúde no país. Junto a isso, os sujeitos 

relatam um processo de formação em serviço no município não estruturado a partir das 

necessidades sentidas no processo de trabalho, não propiciando a reflexão sobre os 

determinantes sociais da saúde nem ações que poderiam contribuir para a melhoria das 

condições de saúde da população.  

A terceira categoria, Fragilidades técnico-político-gerenciais na gestão da APS aborda 

aspectos técnicos, políticos e gerenciais que interferem na consolidação da APS em JF. 
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Associam-se as subcategorias: a) não orientação clara dos processos de trabalho das equipes; 

b) descontinuidade das ações a cada troca de gestão; c) conflitos entre as decisões técnicas e a 

conjuntura política; d) centralização das decisões e foco no cumprimento de metas; e) impacto 

da pandemia na organização da APS; f) precarização do vínculo de trabalho.  

Quanto à organização dos processos de trabalho, as entrevistas evidenciaram percepções 

distintas entre profissionais e gestores tendo como consequência a redução na capacidade de 

resposta da APS. Enquanto a gestão acredita que cabe aos profissionais a organização do seu 

processo de trabalho, estes declaram a ausência de normativas e diretrizes para essa 

organização.  

A esse cenário, soma-se o fato do conhecimento e decisões técnicas serem 

desconsiderados em diferentes conjunturas políticas. Nesse contexto, há descontinuidade nas 

políticas públicas em saúde no município quando ocorre a mudança de gestão. Como 

consequência, os entrevistados relataram a perda paulatina dos avanços no campo da atenção à 

saúde. Além disso, a gestão é marcada por decisões centralizadas, focadas no cumprimento de 

metas na produção de unidades de serviços. 

A pandemia de Covid-19, declarada em março de 2020 e que perdurou por cerca de três 

anos, descontinuou iniciativas pontuais de organização da demanda por cuidados primários. 

Após a pandemia, no contexto das estratégias de fortalecimento da APS implantadas no 

município — aumento do número de profissionais e expansão do turno de trabalho, o foco dos 

serviços continua priorizando o atendimento da demanda espontânea. Quanto ao vínculo com 

a comunidade, os entrevistados apontam sua fragilização como decorrente da alta rotatividade 

de profissionais, em função de contratações temporárias.  

Controle Social enfraquecido é a categoria relacionada ao papel da sociedade no 

planejamento e na fiscalização das ações governamentais no âmbito do SUS. São três 

subcategorias associadas: a) a função dos conselhos locais não é compreendida pelos seus 
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membros; b) a participação nos conselhos não representa os interesses da população; c) pouco 

envolvimento da população com o controle social. 

De acordo com os entrevistados, os membros dos Conselhos Locais de saúde (CLS) não 

compreendem qual o papel do controle social no desenvolvimento das políticas de saúde, assim 

como da contribuição dessas instâncias na organização das políticas no território. Declaram que 

os conselheiros se valem desses cargos para ascensão em carreiras políticas, advogando por 

interesses individuais. Acrescentam que não há uma participação ativa da sociedade nesses 

espaços por falta de envolvimento e interesse. 

 

DISCUSSÃO 

A teorização emergente permitiu a compreensão do fenômeno da não estruturação e não 

orientação dos serviços primários de saúde pelos atributos da APS no município de JF.  A análise 

dos elementos trazidos sobre o fenômeno pelos sujeitos mostra uma organização dos serviços 

primários que se distancia dos atributos da APS, comprometendo a organização do cuidado em 

saúde2,8 e em desacordo com os princípios e diretrizes da PNAB4.  

Municípios polos regionais na estrutura de prestação de serviços do Instituto Nacional de 

Assistência Médica da Previdência Social (INAMPS) passaram pela municipalização sem que 

houvesse mudanças no modelo de organização da produção de serviços22. JF foi polo do 

INAMPS, e embora adote estratégias para o fortalecimento da APS, compartilha o desafio na 

superação da hegemonia do modelo biomédico na atenção à saúde5. A manutenção desse 

modelo impõe-se como um obstáculo à organização e ao fortalecimento da APS, frente a forte 

demanda pela média e alta complexidade e a necessidade de efetivação do princípio da 

integralidade23.  

A hegemonia do modelo assistencial biomédico fica evidente na oferta dos serviços 

primários de JF em condições de infraestrutura inapropriadas, mantidas apesar da recente 
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inciativa de fortalecimento da APS. Para efetivação da integralidade e da universalidade do 

cuidado, é imperativo o direcionamento dos investimentos necessários para a qualificação da 

infraestrutura. Na consolidação de um novo modelo assistencial, potencialmente capaz de 

romper esse paradigma biomédico, faz-se necessário superar os limites apresentados na 

infraestrutura23, e considerar os princípios da APS e as necessidades de saúde da população5.  

O município estudado, ao responder ao que lhe é demandado para a oferta de serviços de 

média e alta complexidade, compromete o investimento necessário ao desenvolvimento da 

APS. A disparidade histórica na alocação de recursos entre a APS e a média/alta complexidade 

foi caracterizada como decorrente do entendimento de que os serviços primários são de 

responsabilidade municipal, cujo investimento depende da maior ou menor exigência de 

recursos para o financiamento da atenção especializada. Embora existam normativas 

estabelecendo o cálculo de repasse dos recursos, sua devida alocação vincula-se à lógica da 

oferta — ainda fortemente associada ao modelo biomédico, e à capacidade instalada, 

concentrando-se assim em ações nem sempre compatíveis com as necessidades da comunidade. 

Portanto, faz-se necessário a expansão significativa do aporte de recursos financeiros federais 

para a APS, com a criação de um arcabouço jurídico que respalde e promova inciativas 

transparentes e sustentáveis de investimento na APS nos âmbitos estadual e municipal23. 

A redução dos gastos federais na saúde, devido às medidas de austeridade fiscal ampliou 

a necessidade de investimento no setor, por parte dos municípios23. Segundo os entrevistados, 

a Lei Complementar nº 17124 — autorizou aos municípios a transposição e a transferência dos 

saldos constantes de seus Fundos de Saúde — gerou uma redução da contrapartida do Tesouro 

Municipal destinado à saúde, comprometendo a oferta de serviços na APS, haja vista a demanda 

de fortalecimento dos demais níveis de atenção. Embora Faria25 aponte esse prejuízo como 

decorrente de decisões político-assistenciais equivocadas na distribuição dos recursos entre os 
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níveis de atenção, em JF observa-se inciativas de qualificação da APS, segundo os 

entrevistados. 

Nesse cenário, somam-se os efeitos significativos do fenômeno da judicialização em 

saúde, como relatado pelos sujeitos. As decisões judiciais ao priorizarem a alocação de recursos, 

desafiam a sustentabilidade financeira do SUS no país e causam impactos na estruturação e na 

organização do sistema de saúde. A judicialização em saúde manifesta-se como uma expressão 

da demanda pela efetivação da saúde como direito. Todavia, são necessárias soluções que 

respeitem os direitos individuais sem o comprometimento do acesso equânime aos cuidados em 

saúde, pela coletividade26.  

Os participantes do estudo  identificaram uma tendência de avaliação da APS focalizada 

na produtividade e no cumprimento de metas, com vistas a atender aos critérios vigentes à época 

do Programa Previne Brasil. Para Machado27, esse modelo de financiamento torna a 

transferência de recursos para a APS mais restrita, focalizada e seletiva; valoriza o produtivismo 

e compromete a integralidade e a orientação comunitária da APS. Além disso, não contempla a 

universalidade como princípio, ao restringir parte do financiamento à população cadastrada27,28. 

O subfinanciamento do SUS, presente desde a sua concepção29, tem sido agravado por 

um desfinanciamento progressivo, materializado nas medidas de austeridade fiscais 

implementadas29,30. Para Paim30, frente à essa sabotagem do SUS, cabe à sociedade civil lutar 

pelos preceitos do Movimento da Reforma Sanitária e por um sistema de saúde universal, 

público, de qualidade e efetivo.  

Propondo uma reformulação da saúde focada na APS como potência na reorganização do 

sistema de saúde, o PDAPS foi adotado por JF tardiamente à sua adoção em outros municípios 

do Estado. Esse desigual desenvolvimento nos municípios foi atribuído à “dependência da 

vontade” de políticos municipais para sua implantação31. Implantado em 2014 em JF, o PDAPS 

pretendeu enfatizar a importância da Programação Local em Saúde (PLS), enquanto dispositivo 
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gerencial para a readequação das práticas na APS. Propôs-se a realização da PLS, junto às 

equipes da APS, a partir do levantamento das necessidades locais de saúde; da identificação dos 

profissionais responsáveis e da capacidade instalada de atendimento; das atividades a serem 

desenvolvidas e dos resultados a serem alcançados32. Para os sujeitos, a implantação do PDAPS 

em JF propiciou a adscrição da população e o protagonismo dos profissionais da APS. Contudo, 

sua implementação foi descontinuada com a troca de gestão.  

Essas mudanças com as trocas na gestão configuram-se como perdas nas ações 

desenvolvidas, evidenciando a urgência das decisões técnicas em atender ao que se estabelece 

nas políticas de saúde, considerando as necessidades da população. Scheffer et al.33 destacaram 

que interesses partidários poderiam prevalecer sobre interesses públicos e coletivos no que diz 

respeito à saúde. Portanto, seria primordial os gestores, independente das questões políticas 

envolvidas, priorizarem a implementação da PNAB34.  

Em 2023, a gestão municipal, objetivando ampliar a cobertura da ESF dentro da APS — 

era de aproximadamente 53%, promoveu o aumento do número de equipes da ESF e a expansão 

do turno de funcionamento das UBS. A fim de viabilizar essa ampliação das equipes, houve a 

contratação de profissionais por tempo determinado, segundo os entrevistados, dobrando assim, 

o número de equipes da ESF17. A alta rotatividade de profissionais na APS, gerada por essa 

precarização do vínculo de trabalho, resulta na fragmentação dos processos de trabalho, do 

cuidado em saúde35 e do vínculo com a comunidade36. O vínculo, uma vez fragilizado, 

constitui-se barreira na efetivação da longitudinalidade do cuidado36,37 e da coordenação da 

atenção36.  

Segundo os sujeitos, esse aumento na cobertura da ESF, não foi suficiente para garantir o 

acesso de primeiro contato na APS de JF, cuja fragilidade é capaz de comprometer os demais 

atributos38. Além disso, para os sujeitos, o princípio da territorialização4 — estratégia para a 

organização e operacionalização da APS, fundamental na efetivação dos princípios do SUS — 
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não foi considerado nessa ampliação. A não apropriação dos territórios do município estudado 

pelas equipes atuantes na APS, impacta não somente na orientação do serviço à essa 

comunidade/famílias, como também na sua adaptação, enquanto provedor de cuidados, às 

especificidades territoriais36, comprometendo o poder de interação desses serviços com a 

comunidade13. Desse modo, o município reproduz um modelo de atenção fragmentado, 

marcado por ações descontínuas e de baixa resolutividade, dificultadoras do delineamento da 

APS como efetiva porta de entrada do SUS39.  

As iniciativas pontuais de organização dos serviços primários em JF que se aproximavam 

dos princípios da APS sofreram impacto significativo com a pandemia de Covid-19, segundo 

os entrevistados. O quadro epidemiológico e a necessidade de enfrentamento da doença 

exigiram modificações nos processos de trabalho da APS40. Com isso, a APS assumiu 

características de um serviço de demanda espontânea, cuja lógica ainda não foi superada, 

evidenciando, na organização dos serviços primários, a predominância do modelo biomédico 

curativista41,42.  

Considerando as estratégias de fortalecimento da APS recentemente adotadas, os 

profissionais entrevistados declararam necessidade de diretrizes mais claras, vindas da gestão, 

para a organização dos processos de trabalho. Bonatto et al.43 afirmam que a adoção de 

protocolos dentro dos serviços de saúde, objetivando a ordenação do processo de trabalho, 

propicia uma uniformidade de condutas e um direcionamento das ações dentro da APS.  

De acordo com os entrevistados, o perfil profissional é fortemente voltado para o modelo 

biomédico curativista, tornando-se insuficiente para o trabalho na APS7. Starfield2 defendeu 

que uma APS eficiente requer profissionais capazes de estabelecer vínculo com a comunidade 

e de compreender as dinâmicas sociais que afetam a saúde no território. Considerando a APS 

como eixo estruturante do sistema, seu fortalecimento associa-se ao compromisso das IES em 
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oferecerem currículos alinhados com os princípios do SUS4,7,44. Nessa ótica, Nunes45 propôs 

para as IES uma reformulação na formação, com base na valorização da APS. 

Os sujeitos apontam um processo de EP na APS de JF insatisfatório, uma vez que não se 

traduz em mudanças no processo de trabalho com vistas a atender as necessidades de saúde da 

população. A formação para a área da saúde deveria ter como objetivos a transformação das 

práticas profissionais e da própria organização do trabalho, estruturando-se a partir da 

problematização dos processos de trabalho46. Portanto, são necessárias estratégias para a 

qualificação de profissionais alinhadas à PNEPS, instituída como estratégia do SUS para a 

formação e o desenvolvimento de trabalhadores na saúde47. 

Quanto ao controle social do SUS, os entrevistados relataram uma falta de interesse da 

comunidade e seu não envolvimento com os CLS. Muitas vezes, essa participação nos CLS está 

pautada em interesses próprios, comprometendo a representatividade dos diferentes grupos da 

população e o efetivo controle social da saúde48,49, propiciando que os aspectos preconizados 

pelas políticas de saúde não sejam alcançados49. No reconhecimento das necessidades de saúde 

da população, o contato direto dos serviços com a comunidade, sua relação, planejamento e 

avaliação conjunta faz-se necessário13, uma vez que a participação social fortalece o SUS. 

Portanto, é evidente a necessidade do controle social na garantia do direito à saúde49.  

Como limitação do estudo, pode-se apontar a não inclusão da percepção dos usuários 

sobre a APS do município, haja vista o potencial dessa contribuição para a teorização. Os 

resultados apresentados devem ser compreendidos à luz do contexto histórico do município, 

expressando os processos de gestão que se desenvolveram e que ainda estão em curso.  

O estudo evidenciou a necessidade de fortalecimento da APS em JF, de modo a viabilizar 

a efetivação dos atributos que qualificam e orientam esses serviços. Diante disso, recomenda-

se a realização de novos estudos que proponham estratégias voltadas à transformação do 
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modelo assistencial, de forma a viabilizar a APS como modelo de mudança da prática clínico-

assistencial dos profissionais de saúde e como estratégia de reorganização do sistema de saúde2. 
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5.2 Produto Técnico 

 

A translação do conhecimento, segundo CIHR (2004) consiste em um 

processo dinâmico e interativo que inclui a síntese, a disseminação, o intercâmbio e a 

aplicação ética do conhecimento para o fortalecimento dos serviços de saúde. A 

Organização Mundial de Saúde (OMS), ao incorporar o conceito de translação do 

conhecimento, ressalta o paradigma emergente por essa prática assumido, no 

aprendizado e no agir em prol do preenchimento das lacunas entre o conhecimento 

produzido e utilizado. A translação do conhecimento pode incrementar o poder da 

evidência científica e a liderança para informar e transformar políticas e práticas 

(WHO, 2006). 

A internet, as plataformas e as mídias sociais têm sido utilizadas para a 

comunicação e a educação em saúde de forma efetiva, podendo ser utilizadas como 

“iniciativas pedagógicas de saúde criativas, inovadoras e ousadas, que vêm 

fortalecendo a interface entre comunicação, ciência e sociedade” (França; Rabello; 

Magnago, 2019, p. 107). Portanto, o uso das ferramentas de mídias digitais pode 

desempenhar um papel efetivo na articulação entre ensino-serviço gestão-

comunidade e o fortalecimento da Atenção Primária à Saúde (APS) e do Sistema 

Único de Saúde (SUS). 

Capaz de transmitir sons por meio da internet e podendo ter vários 

programas ou episódios, um conteúdo de largo alcance e acessibilidade, o podcast é 

uma mídia social que possibilita com que as informações cheguem ao público de 

maneira rápida e gratuita (Gomes et al., 2019).  

O “Podcast: Saúde Bucal no SUS”, foi desenvolvido em 2021 como produto 

técnico do Mestrado Profissional em Odontologia em Saúde Pública de Elisa Lopes 

Pinheiro, sob orientação do professor Dr. João Henrique Lara do Amaral. O produto, 

posteriormente, recebeu o nome de “Podcast Quem tem Boca vai ao SUS” e foi 

veiculado nas mídias sociais Spotify® e Instagram (Meta Platforms Inc.). Para dar 

sustentabilidade à proposta, o projeto de extensão “Saúde Bucal no SUS” foi criado, 

sob registro nº 404232 no Sistema de Informação da Extensão da Universidade 

Federal de Minas Gerais (SIEX UFMG). O projeto tem como objetivo o fortalecimento 

da Política Nacional de Saúde Bucal, a partir da divulgação de iniciativas no campo, 

compartilhando evidências científicas e reflexões sobre temas, ações e iniciativas 

geradas em experiências na atenção à saúde de caráter público, no ensino e na 
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pesquisa acadêmicas, tornando-as acessíveis a profissionais de saúde, gestores 

públicos da área da saúde, controle social, comunidade acadêmica e sociedade em 

geral.  

Este produto técnico, conforme formulário de descrição (APÊNDICE E), 

tem como objetivo fortalecer a APS, por meio de uma série de episódios de podcast, 

compartilhando evidências científicas e reflexões sobre a política de saúde à luz dos 

atributos da APS, tendo como pano de fundo, o município de Juiz de Fora (JF). 

Propõem-se a realização de cinco episódios de podcast, constituindo a série intitulada 

“APS: panorama e perspectivas à luz dos seus atributos” a serem produzidos e 

veiculados no “Podcast: Quem tem Boca vai ao SUS”, paralelamente à agenda já 

estabelecida do projeto. Para tal, serão convidados atores sociais vinculados à APS 

de JF, a fim de relatarem suas experiências, perspectivas e reflexões acerca desses 

serviços. Cada programa terá uma duração média de 40 minutos, será gravado via 

Google Meet® e contará com condução da pesquisadora desde estudo, com apoio da 

equipe do projeto de extensão.  

O primeiro episódio — Resgate histórico da APS no município de JF, Minas 

Gerais (MG) contará com a participação de um convidado com experiência em cargos 

na Superintendência de Assistência à Saúde e na Secretaria de Saúde de JF, cuja 

trajetória dentro do serviço de saúde no município é notável. Serão abordados 

aspectos do processo de implantação e consolidação da APS no município, e 

apontado o panorama desse nível de atenção, dentro da rede de atenção à saúde 

(RAS) do SUS. 

O segundo episódio — APS: experiências e vivências no contexto de JF, 

terá como objetivo o destaque do papel da APS no município, apontando os aspectos 

práticos da efetivação e consolidação desse nível de atenção. Para tal, serão 

convidadas duas profissionais com atuação direta na oferta de serviços e com 

experiência nos cargos de supervisão de unidades básicas de saúde (UBS). Além 

disso, uma convidada acumula experiência na preceptoria do Programa de Residência 

Multiprofissional em Saúde da Família (PRMSF), enquanto a outra já esteve à frente 

de cargos na Secretaria de Saúde e na Subsecretária de Atenção à Saúde do 

município. 

Para o terceiro episódio — Formação profissional para o SUS, propõem-se 

convidar uma professora vinculada à Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF), 

com experiência na orientação de programas de pós-graduação stricto sensu. A 
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convidada abordará o referencial da APS, relacionando-o com a formação profissional 

para o SUS.  

Para o quarto episódio — APS como campo de formação profissional na 

saúde, propõem-se uma roda de discussão a partir das experiências de profissionais 

com formação a partir do Programa de Residência Multiprofissional em Saúde da 

Família no município de JF. A partir das vivências e trajetórias individuais de cada uma 

das convidadas, propõem-se discutir a educação permanente em saúde como política 

na formação de trabalhadores de saúde, e o cenário de práticas da APS, apontando 

os desafios da consolidação desse nível enquanto estruturante do SUS. 

Como fechamento da série, o episódio final — Limites da estruturação da 

APS à luz dos atributos, tem como proposta a síntese dos resultados do presente 

estudo, apresentada pela pesquisadora.  

De modo geral, a produção dos episódios engloba: 

1) Planejamento e condução de oficinas de formação da equipe do projeto 

de extensão sobre a temática, a fim de subsidiar e orientar a organização da série de 

episódios, a elaboração dos roteiros, a produção dos materiais de divulgação e a 

condução dos programas; 

2) Organização da série de episódios, com planejamento detalhado, 

definição do cronograma de elaboração e divulgação do produto; 

3) Elaboração do conteúdo de cada programa, contato com os convidados, 

elaboração do roteiro e rodada de aprovação pela equipe; 

4) Gravação do programa; 

5) Edição do programa;  

6) Confecção das imagens/infográficos para divulgação do programa de 

podcast nas mídias sociais do projeto; 

7) Publicação do produto no Spotify®; 

8) Divulgação do produto nas mídias sociais e nos programas e instituições 

parceiras; 

9) Avaliação, monitoramento e interação da equipe com a comunidade 

ouvinte.  
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Este estudo exploratório se propôs teorizar acerca dos fenômenos 

envolvidos na não orientação e não estruturação dos serviços primários aos atributos 

da APS, no município de JF. Tal proposta teve como ponto de partida a pergunta 

“Quais as razões dos baixos escores dos atributos da APS para os serviços primários 

de JF?” Uma vez que estudos anteriores já demonstravam esse baixo desempenho, 

buscou-se a compreensão desses fenômenos.  

Os estudos referentes às abordagens qualitativas, em específico à TFD, 

realizados por meio de um grupo de pesquisa da Universidade Federal de Minas 

Gerais foram essenciais para apropriação do método e condução da pesquisa 

(Pinheiro et al., 2023). Pode-se também nesse percurso, compreender como os 

atributos da APS são caracterizados e abordados na bibliografia da área da saúde. 

No que diz respeito à coleta de dados, a receptividade e a colaboração dos atores 

sociais foi fundamental para o sucesso da pesquisa.  

O desenvolvimento do estudo, além de revelar um cenário rico de 

informações e desafios, reiterou a urgência da APS para a qualificação da atenção à 

saúde. O alinhamento e a colaboração entre as instituições de ensino superior (IES) 

e os serviços de saúde para a formação profissional são fundamentais no alcance da 

orientação dos serviços de saúde pelos atributos da APS, assim como, junto à 

comunidade, são essenciais para o mais próximo alcance da resolutividade almejada 

para a APS.  

Na reorientação do modelo assistencial, faz-se necessário uma atuação 

conjunta da gestão municipal com os Conselhos Locais de Saúde (CLS), 

redesenhando o modelo de atenção à saúde à luz dos atributos da APS e da PNAB, 

considerando as necessidades socioepidemiológicas e culturais da população. 

Também é necessário avançar para um modelo de gestão democrático e participativo. 

O fortalecimento do controle social e o diálogo entre os CLS, as IES, os 

profissionais e a gestão são indispensáveis na defesa do SUS. Em um cenário de 

desmonte progressivo do sistema, torna-se imprescindível o engajamento desses 

atores na luta por sua consolidação. A atuação de gestores e trabalhadores no SUS 

configura-se como um campo de ação política fundamental para o fortalecimento do 

sistema, em prol da efetivação da saúde como direito constitucionalmente 

estabelecido. 



64 

 

Este estudo contribui para a área da Saúde Pública ao fornecer uma análise 

contextualizada da APS, à luz dos seus atributos, em JF; e ao fortalecer, por meio de 

uma série de podcast, o conhecimento e a troca de experiências exitosas no SUS em 

relação à APS. Espera-se, a partir dessa teorização, propiciar maior densidade na 

discussão acerca da APS, corroborando com os estudos já existentes; valorizar a 

efetividade das políticas de saúde; apontar potencialidades e embasar mudanças na 

oferta de serviços de saúde no município analisado. 
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APÊNDICE A — Roteiro norteador 

 

Primeiro Momento 

1. Conte um pouco da sua trajetória de vida, formação, quais locais 
percorreu...? 

2. Como aconteceu a sua inserção ________ (no cargo, no campo 
político/comissionado, no concurso público, na residência)? 

3. Há quanto tempo você está no serviço/cargo/residência? 

Segundo Momento 

4. Como você descreve a saúde pública do município? 
a. Quais as razões…?  

5. Quais ações (principais — gestor) você acha que se destacam na saúde 
pública no município? 

6. Como você descreve a Atenção Primária à Saúde no município de Juiz de 
Fora? 

a. Quais as razões…?  
b. Há diferenças entre as unidades que prestam serviços de Atenção 

Primária? Quais as razões…?  

7. Quais as ações que a Atenção Primária à Saúde desenvolve? 
a. Essas ações são comuns a todas as unidades?  
b. Quais as razões dessas diferenças? 

8. Tendo em vista essas ações, você acredita que todas as 
necessidades de saúde da população são atendidas dentro da Atenção 
Primária à Saúde de Juiz de Fora?  

(Há diferença entre uma unidade e outra? Há diferenças entre as necessidades 
mais ou menos complexas? Que tipo de doença/agravo a pessoa tem atenção 
integral ou não?) 

 

9. Como você percebe o acesso ao serviço de saúde em Juiz de Fora? 
a. E (especificamente) na Atenção Primária? 
b. Quais as razões? 

 

10. Em que medida a organização do serviço de APS no município 
permite o estabelecimento de relações (duradouras) interpessoais e de 
confiança entre as equipes e a população?  

a) Por quê? Como?  

(rotatividade de profissionais, população flutuante…) 

 

 

11. Como você percebe a abordagem do contexto familiar nas ações/processo 
de cuidado da Atenção Primária à Saúde? 

a) Pode dar algum exemplo?  
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12. Em que medida a Atenção Primária alcança o acompanhamento e orienta o 
cuidado em saúde da população em Juiz de Fora?  

a) Como as informações de saúde do usuário são registradas na Atenção 
Primária à Saúde? 
b) Essas informações são de fácil acesso aos profissionais? O que você 
pensa sobre isso?  
c) Como a infraestrutura interfere nesse processo? / A infraestrutura é 

suficiente? 

 
 
 

 

13. Como você percebe o uso de dados para o planejamento e a avaliação dos 
serviços? 

14. Existe planejamento das ações na APS? Como ocorre?  
a) Utiliza dados de saúde da população? Quais?  
b) É realizada avaliação das ações?   
c) Em que medida a população participa nesse processo? 

 

 

15. Como você percebe os contextos territoriais onde se insere a Atenção 
Primária à Saúde em Juiz de Fora?  

a) Em que medida (os diferentes) contextos de território orientam a 
organização do serviço?  

b) ou Tendo em vista esse contexto “homogêneo” você percebe 
diferentes formas de organização/ações da APS nesses contextos? 

 

 

16. A partir de tudo o que conversamos sobre a Atenção Primária no município, 
quais fragilidades você consegue identificar?  

a) Quais as razões que podem ser atribuídas? 
17. Por outro lado, o que você pode elencar como potencialidades na Atenção 

Primária do município? 
a) Quais as razões que podem ser atribuídas? 

18. Tendo em vista essas potencialidades, quais as suas expectativas 
quanto ao futuro da Atenção Primária à Saúde em Juiz de Fora? 

 

Terceiro momento  

19. Além disso, há algo mais que você queira dizer que possa contribuir para 
essa pesquisa? 

20. Durante essa nossa conversa, há alguma coisa que você tenha pensado 
sobre os temas abordados e que não havia pensado antes? Algo que você parou 
para refletir? 

21. Diante de tudo o que foi falado e conversado, há algo que você gostaria de 
me perguntar? 
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APÊNDICE B — Exemplo de codificação aberta 

 

Falas significativas 
(microanálise e 
conceituação) 

Codificação 
palavra-palavra 

Codificação linha-
linha 

Codificação aberta 
(categorias iniciais) 

“[...] e a gente sempre vê 
que falta ainda, eu acho 
que, prevalecer um 
pouco do lado técnico, 
né? Do conhecimento 
técnico sobre a saúde, 
sobre Atenção 
Primária. Às vezes 
esse lado técnico, ele 
fica um pouco sufocado 
pelas questões 
políticas, né?” 

Falta prevalecer 

Conhecimento 
técnico 

Saúde/ Atenção 
Primária 

Sufocado  

Questões políticas 

O conhecimento técnico 
sobre saúde e sobre a 
Atenção Primária que 
deveria prevalecer, é 
sufocado por questões 
políticas. 

Interferências políticas 
na aplicação de 
conhecimento técnico 
(uso de indicadores, de 
informação 
epidemiológica) na 
atenção à saúde (8) 

Questões políticas 
(politicagem) (9) 

 

“[...]a gente tinha um 
secretário de saúde e 
um subsecretário, que 
era muito conhecedor 
da realidade da 
Atenção Primária, né? 
E conseguiu fazer um 
diagnóstico muito bom 
do que estava 
acontecendo naquele 
momento, com as 
unidades de Juiz de 
Fora, com a realidade 
da Atenção Primária 
de Juiz de Fora, e já 
partiu para uma 
proposta de trabalho, 
que era a implantação 
do plano diretor. [...] 
Aliás, Juiz de Fora 
adotou ele muito tempo 
depois de outros 
municípios que 
adotaram ele, né?”  

Realidade da 

Atenção Primária 

Diagnóstico  

Implantação do 

Plano Diretor 

Muito tempo 

depois 

 

A partir do diagnóstico 

da realidade da Atenção 

Primária de Juiz de Fora 

propôs-se a 

implantação do Plano 

Diretor. 

 

Implantação tardia do 

Plano Diretor em Juiz de 

Fora (2011-2014). O 

Plano Diretor da 

Atenção Primária à 

Saúde de Minas Gerais 

foi proposto em 2008. 

 

Implantação do Plano 
Diretor a partir do 
diagnóstico situacional 
de Juiz de Fora (30) 
 
Implantação tardia do 
Plano Diretor em Juiz 
de Fora (31) 
 
Município lento na 
organização da saúde 
(29) 

“[...] o que a gente está 
vivendo hoje, é a 
realidade, é um bater de 
cabeça sem fim. Desde 
a implantação da 
expansão de turno, né, 
a gente sentiu, assim, 
pelo menos o pessoal 
mais antigo que eu 
converso e a minha 
percepção, né, que 
houve uma 
descaracterização 
muito grande do que 
era aquela proposta 
original lá da Saúde da 
Família, né? 

Expansão de turno 

Descaracterização  

Proposta original  

Saúde da Família 

Desde a expansão de 
turno houve 
descaracterização da 
proposta original da 
Saúde da Família. 

Descaracterização da 
Saúde da Família 
depois da expansão de 
turno (36) 
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APÊNDICE C — Exemplo de memorando 

 

Memorando geral sobre APS versus especializada (aspectos gerais), 
20/05/2025 

Existe uma discrepância de desenvolvimento entre APS e os demais níveis, 
desde o início de implantação de serviços primários → modelo assistencial, 
financiamento, decisões, organização... 

A cidade é polo da macro e microrregião, sendo referência na atenção 
especializada, com forte demanda para esse fortalecimento.  

Herança inampsiana (P01 traz características do processo histórico da saúde 
em JF — IAPs, INPS, INAMPS — e a herança por esse processo deixada reflete na 
estrutura de atenção especializada; P11 aponta traços da herança inampsiana na 
forma como JF organiza sua saúde e a superestrutura de clínicas especializadas). 

*O modelo que orienta a lógica de organização não preconiza a APS! APS 
não se estabelece efetivamente como porta de entrada do SUS → fere os 
demais atributos.  

As decisões político-gerenciais parecem ter muito peso na organização dos 
serviços de JF (P04 traz que Juiz de Fora é lenta quanto aos avanços, retrógrada e 
na contramão, quando comparado a outros municípios. Isso para organização da 
saúde, implementação de estratégias... P11 aponta que Juiz de Fora é um município 
que caminha à margem do caminhar do Estado, é lento quanto à organização da 
Saúde.) 

A APS não assume seu papel (P07 “Upalização da UBS” — não se entende o 
papel da Atenção Primária) (P4 fala da Atenção Primária assumindo característica 
de serviço de demanda espontânea). 
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APÊNDICE D — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Consentimento para participação em projeto de pesquisa 
 

Gostaríamos de convidar você a participar como voluntário (a) da pesquisa 
“Teorização dos fenômenos envolvidos na não estruturação dos serviços 
primários em saúde, considerando os atributos da Atenção Primária”. Neste 
estudo pretendemos investigar, a partir da perspectiva de agentes comunitários de 
saúde, assistentes sociais, cirurgiões-dentistas, enfermeiros, farmacêuticos, gestores, 
médicos, técnicos de enfermagem e residentes, as razões da não estruturação e não 
orientação dos serviços primários de saúde do município de Juiz de Fora.  

Caso concorde em colaborar com esta pesquisa, o Sr. (a) participará de uma 
entrevista, que será gravada tanto por áudio quanto por imagem pela pesquisadora 
de forma individual, de acordo com a disponibilidade de ambos. A entrevista terá 
duração média de 40 minutos. Serão respeitados o local e o horário compatíveis com 
as rotinas, tanto do senhor (a) quanto da pesquisadora. A entrevista, na medida do 
possível, será feita em local tranquilo e neutro, que não cause constrangimento. 
Seguiremos um roteiro norteador, o qual abordará três eixos fundamentais: 
informações individuais, sua trajetória profissional e o processo da não estruturações 
dos serviços. A fim de garantir ao senhor (a) preservação do anonimato e da imagem, 
o roteiro da entrevista não será identificado por nome, para que se preserve a 
confidencialidade dos dados. A identificação será feita por um código numérico 
definido na ordem da realização das entrevistas — codificação dos participantes.  

Após a entrevista, os dados obtidos serão analisados e um relatório, com a 
discussão e as considerações finais do estudo, estará disponível para sua consulta 
quando o estudo for finalizado. O (A) Sr. (a) não será identificado (a) em nenhuma 
publicação e não terá sua imagem e áudio divulgados em publicações científicas e 
também não receberá retribuição financeira ou outro benefício direto pela participação 
na pesquisa. Não haverá também benefício financeiro ou qualquer outro benefício 
direto para outros membros da comunidade.  

Este estudo, além de propiciar o conhecimento e a compreensão acerca dos 
fenômenos envolvidos na não estruturação da APS, poderá apontar potencialidades 
que podem fomentar mudanças no município. 

Os riscos inerentes a essa pesquisa serão mínimos, sendo eles a possibilidade 
de ocorrer invasão de privacidade, constrangimento, divulgação de dados 
confidenciais e tomada de tempo para resposta à entrevista. Contudo, estes serão 
minimizados por meio da codificação dos participantes, mantendo assim o sigilo dos 
participantes; do respeito aos valores culturais, sociais, morais, religiosos e éticos de 
cada participante; da atenção cautelosa quanto ao tempo de realização da entrevista. 

Para participar deste estudo o Sr. (a) não terá nenhum custo, nem receberá 
qualquer vantagem financeira. Apesar disso, caso sejam identificados e comprovados 
danos provenientes desta pesquisa, o Sr. (a) tem assegurado o direito à indenização. 
O Sr. (a) terá o esclarecimento sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e 
estará livre para participar ou recusar-se a participar e a qualquer tempo e sem 
quaisquer prejuízos, ou ainda, poderá retirar o consentimento, valendo a desistência 
a partir da data de formalização desta. A sua participação é voluntária, e a recusa em 
participar não acarretará qualquer penalidade ou modificação na forma em que o Sr. 
(a) é atendido (a) pela pesquisadora, que tratará a sua identidade com padrões 
profissionais de sigilo. 
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Os dados coletados na pesquisa, incluindo as filmagens e gravações, ficarão 
arquivados com o pesquisador responsável por um período de 5 (cinco) anos. 
Decorrido este tempo, o pesquisador avaliará os arquivos para a sua destinação final, 
de acordo com a legislação vigente.  

Os pesquisadores tratarão a sua identidade com padrões profissionais de sigilo, 
atendendo a legislação brasileira (Resoluções Nº 466/12; 441/11 e Portaria 2.201 do 
Conselho Nacional de Saúde e suas complementares; Lei nº 12.527, de 18 de 
novembro de 2011; Lei nº 13.709, de 14 de agosto de 2018 e Lei nº 13.853, de 08 de 
julho de 2019), utilizando as informações somente para os fins acadêmicos e 
científicos. 

Eu, ___________________________________________________________, 

portador (a) do documento de Identidade ________________________________ fui 

informado (a) dos objetivos, métodos, riscos e benefícios da pesquisa “Teorização 

dos fenômenos envolvidos na não estruturação dos serviços primários em 

saúde, considerando os atributos da Atenção Primária”, de maneira clara e 

detalhada e esclareci minhas dúvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar 

novas informações e modificar minha decisão de participar se assim o desejar. 

Para participação neste estudo, eu autorizo a gravação e a utilização da minha 

imagem para fins acadêmicos, sem identificação e/ou qualquer publicação da mesma. 

Declaro que concordo em participar desta pesquisa. Recebi uma via original deste 

termo de consentimento livre e esclarecido assinado por mim e pela pesquisadora, 

que me deu a oportunidade de ler e esclarecer todas as minhas dúvidas. 
 

___________________________________________________________________ 

Nome completo do participante                                                                            Data 

___________________________________________________________________ 
Assinatura do participante 

___________________________________________________________________ 
Nome da pesquisadora responsável                                                                    Data 

___________________________________________________________________ 
Assinatura do pesquisador  

 

Em caso de dúvidas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, você poderá 
consultar o Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG: 

COEP-UFMG - Comissão de Ética em Pesquisa da UFMG 
Av. Antônio Carlos, 6627. Unidade Administrativa II - 2º andar - Sala 2005. 
Campus Pampulha. Belo Horizonte, MG – Brasil. CEP: 31270-901. 
E-mail: coep@prpq.ufmg.br. Tel: (31) 3409-4592. 
Horário de atendimento: das 9h às 11h e das 14h às 16h.  
 

Em caso de dúvidas e para maiores esclarecimentos sobre a pesquisa, você poderá 
consultar os pesquisadores responsáveis: 
 

Sara Machado de Amorim 
End.: Rua São Geraldo 33, Centro. 
CEP: 36110-000 — Chácara — MG 
Contato: (32) 984211730 
E-mail: saramachado.ufjf@gmail.com 

João Henrique Lara do Amaral 

End.: Rua Califórnia 900, apto 403, Sion. 

CEP 30315-500 – Belo Horizonte – MG 

Contato: (31) 9957-2306 

E-mail: jhamaral1@gmail.com 
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APÊNDICE E — Formulário de descrição de produto técnico 

 

TÍTULO: Série de episódios de programa de podcast 

 Atenção Primária à Saúde: panorama e perspectivas 

à luz dos seus atributos 

ANO: 2025 

AUTORES: Elisa Lopes Pinheiro 

João Henrique Lara do Amaral 

Sara Machado de Amorim 

Viviane Elisângela Gomes 

INSTITUIÇÕES 

PROMOTORAS: 

Universidade Federal de Minas Gerais 

LOCAL: Universidade Federal de Minas Gerais 

CIDADE: Belo Horizonte 

DIVULGAÇÃO:  (  ) filme   

(  ) hipertexto   

(  ) impresso   

(X) meio digital   

(  ) meio magnético (ex.: cd-room)   

(  ) vários   

(  ) outros   

(  ) não se aplica a este PTT 

QUALIS TECNOLÓGICO: Produto: Produto de Comunicação 

Subtipo: Série de episódios de programa de 

podcast 

Estrato: T2 

FINALIDADE (limite do texto: até 255 

caracteres com espaço): 
Fortalecer a Atenção Primária à Saúde (APS) por meio 

de uma série de episódios de podcast, compartilhando 

evidências científicas e reflexões sobre a política de 

saúde à luz dos atributos da APS, tendo como pano de 

fundo, o município de Juiz de Fora (MG).   

IMPACTO – nível: (  ) alto    

(X) médio   

(  ) baixo 

IMPACTO – demanda: (X) espontânea   

(  ) por concorrência   

(  ) contratada 

IMPACTO – objetivo da 

pesquisa que originou o PTT:  

(  ) experimental  

(X) solução de um problema previamente 

identificado 

(  ) sem um foco de aplicação inicialmente definido 

IMPACTO – área impactada 

pela produção: 

(X) saúde   

(X) educação   

(X) ensino   

(  ) econômico 

IMPACTO – tipo: (X) potencial   

(  ) real 
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DESCRIÇÃO DO TIPO DE 

IMPACTO (limite do texto: até 255 

caracteres com espaço): 

Sensibilização dos diferentes atores quanto à APS, sua 

orientação e estruturação e consequentemente, 

fomento a mudanças no arranjo dos serviços 

primários. 

REPLICABILIDADE: (X) sim   

(  ) não 

ABRANGÊNCIA 

TERRITORIAL: 

(  ) local   

(  ) regional   

(X) nacional 

(  ) internacional 

COMPLEXIDADE: (  ) alta   

(X) média   

(  ) baixa 

INOVAÇÃO: (  ) alto teor inovativo  

(X) médio teor inovativo   

(  ) baixo teor inovativo   

(  ) sem inovação aparente 

SETOR DA SOCIEDADE 

BENEFICIADO PELO 

IMPACTO: 

(X) saúde humana e serviços sociais   

(X) atividades profissionais, científicas e técnicas    

(X) educação 

HOUVE FOMENTO? (  ) financiamento   

(  ) cooperação   

(X) não houve 

HÁ REGISTRO/DEPÓSITO 

DE PROPRIEDADE 

INTELECTUAL? 

(  ) sim   

(X) não 

ESTÁGIO DA 

TECNOLOGIA: 

(X) piloto/protótipo   

(  ) em teste   

(  ) finalizado/implantado 

HÁ TRANSFERÊNCIA DE 

TECNOLOGIA/CONHECIM

ENTO? 

(X) sim   

(  ) não 

PTT (URL): Ainda não disponível 
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ANEXO A — Parecer consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO B — Normas de submissão da Revista 
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ANEXO C — Comprovante de submissão do artigo 

 

 

 


