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RESUMO

A Atenção Primária à Saúde está alicerçada sobre quatro 
atributos principais: primeiro contato, integralidade, 
coordenação do cuidado e longitudinalidade. Este último 
está associado a diversos benefícios, incluindo menor 
utilização de serviços e menores taxas de internação 
hospitalar. Almejando conhecer o processo de reflexão da 
equipe de uma Unidade de Saúde (US) de Porto Alegre/
RS e de sua população adscrita sobre atenção longitudinal, 
foi realizado um estudo qualitativo exploratório. Os 
participantes eram trabalhadores de saúde e usuários 
cadastrados na US que participaram de grupos focais 
com duração de 60 minutos. Foram identificadas três 
categorias referentes ao objeto de pesquisa: conceito de 
longitudinalidade, dificuldades para sua manutenção e 
demandas dos usuários. Constatou-se que a comunidade 
estudada reconhece a US como sua provedora usual de 
cuidado e que a equipe trabalha com a concepção de 
cuidado longitudinal que prevê a corresponsabilização 
entre equipe/profissional e usuário. Os aspectos 
apontados como dificuldade para a manutenção desse 
atributo, como tipos de vínculo, acesso e condições de 
escuta, são elementos intrínsecos ao processo de trabalho 
da equipe e, assim como a demanda dos usuários, são 
temas que devem ser aprofundados nos encontros futuros 
entre profissionais e usuários.  
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ABSTRACT

Primary Health Care is based on four main attributes: 
initial contact, comprehensiveness, coordination of  care, 
and longitudinality. The latter is associated with several 
benefits, including less use of  health care services and 
lower rates of  hospitalization. Seeking to understand the 
reflection process of  a health care unit (HCU) team in 
Porto Alegre, RS, and the community it serves, with regard 
to longitudinal care, an exploratory qualitative study was 
carried out. The participants were the health staff  and the 
registered users at the HCU who participated in 60-minute 
focus groups. Three categories related to the object of  
the research were identified: concept of  longitudinality, 
difficulties in its maintenance, and patients’ needs. As a 
result, it was found that the community studied recognizes 
the HCU as its usual care provider, and that the team 
works under the concept of  providing a longitudinal 
relationship that includes co-responsibility between the 
team/provider and the patient. The aspects mentioned 
as difficulties in maintaining this attribute - such as types 
of  connection, access, and listening conditions - which 
are intrinsic elements of  the team's work process, as well 
as the patients’ needs, are issues that should be further 
investigated in future encounters between professionals 
and patients. 
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INTRODUÇÃO

A VIII Conferência Nacional de Saúde, ocorrida em 
1986, é considerada um marco para o Brasil, uma vez que 
apontou como bases doutrinárias para a reforma sanitária 
brasileira “um conceito ampliado de saúde” e “a saúde 
como direito de todos e dever do Estado.”1 A reforma 
vem se desenvolvendo com a instituição de um Sistema 
Único de Saúde nacional, garantido através da Constitui-
ção outorgada em 1988 e fortalecido pela Lei Orgânica da 
Saúde (Lei 8080 de 19 de setembro 1990).2 

Em consonância com a abordagem de cuidados pri-
mários proposta na Declaração de Alma Ata, que define 
que os mesmos cuidados essenciais deveriam ser garan-
tidos a todas as pessoas e, levando-se em conta que os 
níveis de saúde da população expressam a organização so-
cial e econômica de um país, a Atenção Primária em Saúde 
(APS) constitui-se como o primeiro nível de contato com 
os serviços de saúde.3 No Brasil, a APS está apoiada, des-
de 2006, pela Política Nacional de Atenção Básica, que 
tem o papel centralizador de organização, coordenação e 
responsabilização dentro do sistema de saúde.4 

Muitas vezes, a APS é tida como uma estratégia cujo 
objetivo é garantir o acesso da população aos serviços de 
saúde. Entretanto os componentes fundamentais desse 
âmbito de atenção visam não só a ampliar esse acesso 
como, principalmente, enfatizar a justiça e a equidade so-
cial e fortalecer a autorresponsabilidade por meio de uma 
mudança de paradigmas para um enfoque não mais sobre 
a doença, mas sim sobre a saúde.5 

A APS está alicerçada sobre quatro atributos princi-
pais: primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e 
coordenação do cuidado. A atenção ao primeiro contato 
tem por objetivo constituir-se como a porta de entrada 
para o sistema de saúde do país, uma vez que envolve a 
prestação de serviços de menor densidade tecnológica. O 
segundo atributo, a longitudinalidade, indica que, quando 
uma pessoa procura sempre a mesma fonte de atenção 
e essa a atende regularmente, cria e mantém seu vínculo 
com o serviço ao longo do tempo, de forma que, quando 
uma nova demanda surgir, esta será respondida de forma 
mais eficiente. A integralidade exige que a atenção pri-
mária reconheça, adequadamente, a variedade completa 
de necessidades relacionadas à saúde do paciente e dis-
ponibilize os recursos para abordá-las. Finalmente, a co-
ordenação do cuidado tem como incumbência organizar, 
coordenar e integrar o cuidado ao usuário independente 
do nível de atenção onde tiver sido recebido. Os quatro 
atributos estão relacionados entre si. O relacionamento 
com uma fonte habitual de atenção implica em que essa 
seja o local de atenção ao primeiro contato. Isso também 

implica em que a fonte habitual de atenção assegure que 
essa seja integral e coordenada.6 

Atenção ao primeiro contato, integralidade e coorde-
nação da atenção são características que exigem capacita-
ção clínica e ações gerenciais. Além disso, deve ser acres-
centada a preocupação em conhecer a forma pela qual 
a longitudinalidade é alcançada e o grau de sucesso dos 
esforços para atingi-la. Esse atributo está associado a di-
versos benefícios, incluindo menor utilização de serviços, 
melhor atenção preventiva, atenção mais oportuna e ade-
quada, menos doenças preveníveis, menos hospitalizações 
e custo total mais baixo. Esses aspectos são observados 
quando a fonte de cuidado for tanto um profissional es-
pecífico como uma equipe. Entretanto, quando a fonte 
de cuidado for um único profissional, ainda existem be-
nefícios adicionais, como melhor reconhecimento das ne-
cessidades dos usuários, diagnósticos mais precisos, maior 
probabilidade de os usuários seguirem as orientações e 
maior satisfação dos mesmos. Para que os resultados da 
longitudinalidade da atenção de uma equipe se equiparem 
aos de um profissional específico, é necessário que a mes-
ma atinja altos níveis de atributos de atenção primária.6 

O objetivo do estudo aqui relatado foi conhecer o pro-
cesso de reflexão da equipe de uma Unidade de Saúde 
(US) de Porto Alegre/RS e de sua população adscrita so-
bre a longitudinalidade da atenção. 

MÉTODO

Este estudo qualitativo exploratório foi realizado em 
uma Unidade de Saúde (US) situada em uma comunidade 
de Porto Alegre – Rio Grande do Sul. A população ads-
crita da US era de aproximadamente 1.400 famílias, sendo 
que, dessas, 3.900 pessoas estavam nela cadastradas. A po-
pulação habitava esse território há, aproximadamente, 40 
anos sob a forma de ocupação irregular. O momento em 
que foi realizada a pesquisa era especial para a comunida-
de, que se encontrava fragilizada, uma vez que estava sen-
do reassentada em outro local da cidade devido a obras de 
ampliação da infraestrutura aeroportuária.  

A equipe estudada contava com quatro médicos, duas 
enfermeiras, cinco técnicas de enfermagem, quatro agen-
tes comunitários de saúde, uma odontóloga, uma técnica 
em saúde bucal, uma psicóloga e uma assistente social. 
Também recebia residentes dos programas de Residência 
Médica e Multiprofissional desenvolvido por uma institui-
ção local, abrangendo os núcleos profissionais da odonto-
logia, serviço social, psicologia, farmácia e medicina.

Os sujeitos da investigação eram residentes, profissio-
nais contratados da US e outros cedidos pela Prefeitura 
Municipal de Porto Alegre e usuários cadastrados na US 
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que participaram de grupos focais7, 8 com duração aproxi-
mada de 60 minutos, sendo as falas gravadas e, posterior-
mente, transcritas.

Em função do número de trabalhadores, a equipe foi 
dividida em três subgrupos para realização dos encontros. 
As questões norteadoras foram: “O que vocês entendem 
por longitudinalidade da atenção?” e “Como isso aconte-
ce na prática desta US com a equipe médica e de enferma-
gem?”. A escolha de profissionais médicos e enfermeiros 
como referência deveu-se ao seu maior número na equipe 
e pelo fato de não trabalharem com uma lista definida de 
pacientes nem território adstrito para cada profissional. 
Os demais profissionais eram os únicos de cada categoria, 
o que os tornava responsáveis por todo o território, além 
de terem uma forma de agendamento de consultas dife-
renciada, compatível com a especificidade de cada núcleo.  

Os usuários participantes residiam no território onde 
a US estava localizada na época e deveriam ter consultado 
ao menos uma vez na US no último ano. Foi uma amostra 
intencional, para a qual foram convidados usuários com 
perfil de acompanhamento diversificado, ou seja, que ha-
viam consultado com o mesmo profissional (médico ou 
enfermeira) nas últimas três consultas (Perfil 1) e outros 
que haviam consultado com mais de três profissionais di-
ferentes dessas categorias (Perfil 2). Os usuários foram 
indicados pelos profissionais da equipe e convidados dire-
tamente pela pesquisadora para participarem da pesquisa.

Foram realizados dois grupos focais com participantes 
usuários diferentes, havendo adesão de cinco pessoas por 
grupo. No primeiro grupo focal, participaram quatro usu-
ários do Perfil 1 e um usuário do Perfil 2, enquanto que o 
segundo grupo contou com dois usuários com o Perfil 1 e 
três usuários com o Perfil 2. As questões norteadoras fo-
ram adaptadas de um instrumento elaborado para avaliar 
sistemas de atenção primária em saúde infantil6: “Qual(is) 
serviço(s) de saúde você costuma procurar quando preci-
sa de  atendimento de saúde?”; “Tem algum profissional 
de saúde que o(a) atende regularmente? Sabe o nome?”; 
“Você se sente à vontade para contar ao médico ou enfer-
meiro suas preocupações ou problemas?”; “O médico ou 
enfermeiro conhece a sua história e entende quais proble-
mas são mais importantes para você e sua família?”; “O 
médico ou enfermeiro perguntam a respeito de suas ideias 
e opiniões quando estão planejando o tratamento e aten-
dimento para você?”; “Já tentou marcar consulta com seu 
médico ou enfermeiro no último ano e não conseguiu? 
Em caso positivo, o que fez?”; “Em caso de dúvida, você 
consegue conversar com o profissional que o atendeu?”; 
“Os profissionais que o atendem sabem quando você 
consulta com outros profissionais?”; e “Se você pudesse, 
mudaria de posto de saúde?”

Para análise dos dados, todas as falas foram lidas e ca-
tegorizadas a partir das temáticas levantadas na discussão 
com os grupos. Após a categorização, foi realizada a aná-
lise temática9 a partir do tema da longitudinalidade. 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa do Hospital Nossa Senhora da Concei-
ção/GHC sob o Parecer nº 263/10.

  
RESULTADOS

A análise temática da produção dos grupos focais per-
mitiu a identificação de três categorias referentes ao obje-
to de pesquisa: conceito de longitudinalidade, dificuldades 
para sua manutenção e demandas dos usuários.

Na categoria Conceito de Longitudinalidade foi possível 
identificar que a equipe a entende como “o cuidado ao 
longo do tempo”. A esse cuidado foram atribuídas ações 
tanto de recuperação como de prevenção e promoção da 
saúde. Os profissionais entendiam que o cuidado pode 
ser prestado por uma equipe de saúde ou determinado 
profissional da mesma, sendo ideal que ambos ocorram 
simultaneamente, tendo como pressuposto a criação de 
vínculo entre usuário e equipe ou profissional. Foi pos-
sível, a partir das falas dos participantes, separar as refle-
xões dos mesmos acerca da longitudinalidade pela equipe 
e pelo profissional.

Os profissionais (P) avaliaram que a equipe era a re-
ferência de saúde para a comunidade, e a importância da 
longitudinalidade pela equipe estava em possibilitar que 
as demandas dos usuários (U) fossem compartilhadas por 
vários profissionais para que fossem atendidas com reso-
lutividade, pois:

“a longitudinalidade se fortalece na medida em que as pes-
soas se sentem acolhidas aqui, independente da pessoa que 
as está vendo.” (P1)

Os usuários, em sua maioria, também referiram a Uni-
dade de Saúde como o primeiro local onde buscavam 
atendimento em saúde: 

“Nós que adquirimos o posto aqui para a nossa vila, então 
eu acho que o inicial tem que ser aqui através do posto (...) 
uma vez que o posto esteja funcionando, [o atendimento] 
deve sair daqui.” (U1)

Alguns usuários referiram que procuravam atendimen-
to em saúde diretamente na emergência de um hospital e 
indicaram que isso acontecia devido à dificuldade de aces-
so às consultas na Unidade de Saúde.

Somente o grupo dos usuários apontou o registro no 
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prontuário como um instrumento da equipe utilizado para 
o auxílio e manutenção da longitudinalidade: 

“eles [os profissionais de saúde] usam colocar na planilha, o 
prontuário (...) o que ele está sentindo (...). Então é onde eles 
conseguem, sem conversa, mas através da escrita eles se co-
municam um com o outro, para saber o que foi feito.” (U1)

Em relação à longitudinalidade da atenção pelo profis-
sional, a equipe referiu que as escolhas dos usuários deve-
riam ser respeitadas, pois estes se vinculavam a um pro-
fissional específico por várias razões: pela maneira como 
são tratados, por empatia, por afinidade e porque, quando 
a escolha é respeitada, o usuário tende a ser mais aderente 
ao tratamento e ter desfechos mais favoráveis em relação 
a sua saúde. A não garantia da longitudinalidade pelo pro-
fissional poderia trazer efeitos negativos no acompanha-
mento do paciente:

“ [a paciente] vai ser faltosa, não vai fazer as tuas revisões, 
vai deixar de fazer o exame citopatológico (CP), porque não 
se sente bem com o médico tal e prefere ser atendida [por 
outro médico], mas tem que fazer o teu CP com o [médi-
co que oferece consulta naquele momento].” (P2)

Os usuários corroboraram as vantagens apresentadas 
pela equipe para a longitudinalidade com o profissional, re-
ferindo que, quando o médico ou a enfermeira já conhecia 
a sua história, era mais fácil fazer algum encaminhamento, 
a escolha pelo tratamento medicamentoso era mais acerta-
da e a resolução das queixas era mais rápida. Em relação 
às razões pelas quais preferiam consultar com o mesmo 
profissional, os usuários referiram que era porque se sen-
tiam bem com a pessoa e tinham vontade de fazer o que 
o médico ou a enfermeira tinha aconselhado. Ao mesmo 
tempo, indicaram que precisavam confiar no profissional 
para procurá-lo, entretanto ponderaram que a confiança só 
seria adquirida com a continuidade dos encontros.

“A [médica da Unidade] foi a pessoa que ela entendeu 
mais, ela explicou mais direitinho (...) eu até emagreci com 
ela... e com resultado bom, melhor. Então eu prefiro sempre 
a [médica da Unidade] (...) eu quero consultar sempre 
com ela. Só se não tiver ela, nas férias, para eu consultar 
com outro, senão eu espero um pouquinho e espero a [mé-
dica da Unidade].” (U2)

Em relação às desvantagens de não ser acompanhado 
sempre com o mesmo profissional, os usuários informa-
ram que não se sentiam à vontade para contar seus pro-
blemas e preocupações cada vez que consultavam com 

um profissional diferente, o que também era percebido 
pela equipe. Ainda, muitas vezes, sentiam vergonha de 
responder às indagações e percebiam que, se o acompa-
nhamento não era longitudinal, os profissionais não se 
aprofundavam nas relações familiares, não conhecendo 
os problemas de saúde do núcleo familiar. 

A segunda categoria estabelecida foi Dificuldades para 
manutenção da longitudinalidade, indicando os desafios en-
frentados para o estabelecimento e a sustentação do atri-
buto. Foram identificados três temas principais: Tipos de 
vínculo (englobando profissionais contratados, residentes e 
estagiários), Acesso (fluxos e organização do trabalho) e 
Condições de escuta.

O tema Tipos de vínculo foi citado somente pelos pro-
fissionais, não parecendo ser percebido como dificuldade 
pelos usuários. Os profissionais alegaram que a disponi-
bilidade de vários contratados, residentes e estagiários de 
medicina e enfermagem dificultava o estabelecimento de 
um vínculo entre paciente e profissional, o que prejudica-
va a garantia da longitudinalidade da atenção: 

“a rotatividade dos residentes, doutorandos, estagiários, 
principalmente na área médica, mas também da enferma-
gem, as enfermeiras estagiárias que vêm, elas começam a 
fazer um vínculo, de repente termina o estágio.” (P2)

Para essa dificuldade, a equipe sugeriu alternativas 
como a combinação com o usuário de que seria acom-
panhado por outro profissional quando da saída de um 
residente e a priorização do acompanhamento de usuários 
com problemas de saúde crônicos por profissionais con-
tratados ou residentes.

“Não deveria ter programas [organização do atendi-
mento por ciclo de vida/patologia] para doutoran-
do, não deveria, nem programa de gestante. Eles deveriam 
passar por essa experiência, mas junto com um profissional 
da saúde que tem o conhecimento, atender junto com o resi-
dente, atender junto com o contratado, mas não elas pegarem 
uma puericultura, um Programa da Criança, do hipertenso, 
diabético, porque daqui a pouco o diabético, hipertenso, ges-
tante é tão difícil de trazer que vem com uma doutoranda, 
quando é a próxima vez que ele vem aqui o doutorando já 
não está mais.” (P3)

Sob o tema Acesso, apontado tanto por usuários como 
profissionais da equipe, apareceu muito fortemente a 
questão da agenda de consultas como determinante do 
acesso do usuário ao cuidado pela equipe. Esta entendia 
que era muito difícil garantir o acompanhamento com o 
profissional de escolha do usuário e que isso poderia in-
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fluenciar negativamente na longitudinalidade do cuidado 
para com o mesmo:

“À medida que a gente não consegue o profissional que o pa-
ciente escolheu, corremos o risco de estar quebrando o vínculo 
da Unidade com ele também. Ele pode ficar desacreditado 
no nosso tratamento, não ter mais vontade de vir.” (P4)

Os usuários também expressaram a dificuldade de 
conseguir atendimento com o profissional de referência 
e que muitas vezes acabavam sendo acompanhados por 
vários profissionais diferentes não por opção própria, mas 
justamente devido a essa dificuldade: 

“eu consulto sempre com um diferente porque várias vezes 
eu não consegui com o médico que eu queria. Aí eu consulto 
com um diferente, tenho que explicar tudo para ele enten-
der.” (U3)

Além disso, os usuários manifestaram que, por não 
conseguirem agendar suas consultas, acabavam desistindo 
de consultar ou atrasando suas revisões: 

“esse ano que está se passando eu não fui uma vez no pos-
to, então sem comentários, não tenho nada a declarar (...). 
Fiquei muito magoada (...). Não, não tem mais ficha... 
Voltei com os exames na mão, guardei na gaveta e não fui 
mais.” (U4)

Por outro lado, manifestaram que, superado o obstá-
culo da agenda, apreciavam muito o atendimento recebido 
dos médicos e enfermeiras e que estavam muito satisfeitos 
com a atenção prestada pela equipe. 

Outra dificuldade percebida pela equipe e usuários foi 
quanto ao tema Condições de escuta, que também acabava 
sendo um determinante negativo da longitudinalidade. O 
usuário que chegava à US era recebido pelos funcionários 
do setor administrativo, sendo diretamente encaminhado 
para consulta quando existisse disponibilidade de agenda. 
Caso não houvesse disponibilidade, o usuário era enca-
minhado para a sala de enfermagem, onde era feita uma 
escuta. A equipe apontou a existência de falhas nesse pro-
cesso, sendo uma delas a estrutura física da recepção da 
US, que impedia uma escuta qualificada da demanda do 
usuário:

“Ali na frente também é complicado para eles [funcioná-
rios administrativos], porque é um lugar aberto, às vezes 
as pessoas não têm como se abrir (...) é difícil fazer a escuta 
ali na frente, em público, o paciente tem que se expor.” (P2)

Os usuários relataram que não se sentiam à vontade 
para expor seus problemas de saúde para os auxiliares ad-
ministrativos, preferindo a escuta do profissional de saú-
de. Essa dificuldade estava atrelada a outro descontenta-
mento de usuários e equipe, que era o encaminhamento 
dado ao paciente quando não havia mais disponibilidade 
de consulta. A equipe entendia que, em função da sobre-
carga de trabalho, os auxiliares administrativos nem sem-
pre conseguiam responder a contento a demanda apre-
sentada pela população: 

“Tem essa cultura de que é o médico que vai resolver o meu 
problema, (...) então o administrativo meio que acaba às 
vezes ouvindo e, se tu queria consulta, não tem.” (P5)

Para tanto, a própria equipe percebia a necessidade de 
outra forma de receber as demandas da comunidade, evi-
tando a sobrecarga da enfermagem, que é quem fazia a 
escuta na maioria das vezes, e dos funcionários adminis-
trativos, que assumiam a função de porta de entrada da 
Unidade:

“se a gente conseguisse escutar de uma outra forma, (...). 
Só que tudo fica sobrecarregado na enfermagem e não é 
justo.” (P5)

A última categoria definida foi Demandas do Usuário. 
Quanto a esse tema, profissionais e usuários concordaram 
que determinadas situações, como problemas de saúde 
crônicos e situações de vulnerabilidade social, necessita-
vam de garantia de tratamento longitudinal. Os usuários 
também relataram que preferiam esperar a consulta com o 
profissional de referência se a queixa não fosse de urgên-
cia a consultar com outro: 

“eu consigo entender que tu queres com o [profissional] fu-
lano porque contou para ele que tu foi abusada, só para ele 
que tu contou isso.” (P6)

Um usuário manifestou que:

“Se não for grave, acho que vale a pena esperar de um dia 
para o outro, dois dias.” (U1)

Entretanto, mesmo pensando em possibilitar a longi-
tudinalidade do cuidado, a equipe reconhecia que, muitas 
vezes, o usuário não sabia o nome do profissional de refe-
rência e outras vezes acabava optando por marcar consul-
ta com “qualquer um”. Essa última observação seria mais 
usual para usuários homens.
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“Quem tem mais essa escolha de médico são as mulheres, 
porque o homem, qualquer um deles que chegar aqui: ‘Com 
quem tu quer consultar?’ ‘Qualquer médico’... eles só dizem 
‘qualquer médico’, tipo eu só quero consultar e me livrar e 
não precisar mais vir aqui.” (P7)

Uma das possíveis explicações identificadas pelos pro-
fissionais foi que a comunidade parecia ter muitas neces-
sidades imediatas e acabava procurando o posto mais para 
resolução de situações agudas, o que dificultava o acesso 
às consultas com os profissionais de referência. Com isso, 
os usuários dependiam da disponibilidade da agenda para 
marcarem suas consultas, o que restringia a possibilidade 
de que a mesma fosse realizada com o profissional de sua 
preferência:

“ Nossa população é muito imediatista, então quer marcar 
uma consulta médica, não importa, mesmo que ela tenha 
vínculo, acaba marcando com a oferta que se tem, e nem 
sempre consegue se encaixar.” (P8)

Os usuários expressaram que:

“a gente, quando precisa de médico, é o que tem disponível e 
a gente aceita, mas o certo seria o que começa o trabalho tem 
que terminar com o trabalho, para funcionar certo.” (U5)

No grupo de usuários que participaram deste trabalho, 
notou-se que aqueles que consultavam com médicos e 
enfermeiras diferentes, não se vinculando a nenhum pro-
fissional de referência, eram os que acessavam a Unidade 
de Saúde majoritariamente em situações agudas. Quando 
questionados sobre as razões de não manter o cuidado 
com um mesmo profissional, uma resposta foi: 

“eu não gosto de esperar.” (U6)

Uma das constatações da equipe sobre a demanda dos 
usuários para aperfeiçoar a longitudinalidade foi a neces-
sidade de dialogar com a comunidade. Isso possibilitaria 
conhecer o que a comunidade espera da equipe em ter-
mos de organização para atender as questões trazidas pela 
população.

“Se a gente escuta, fica sabendo o que realmente precisa tra-
balhar, onde é que está deixando em aberto alguma coisa, 
que a gente pensa que está bem e não está. Eu acho que a 
comunidade pode trazer essa contribuição, essa visão de fora 
do nosso núcleo de trabalho, do nosso processo de trabalho 
dentro da Unidade.” (P8)

DISCUSSÃO

Desde 1994, a reestruturação da saúde brasileira, 
apoiada na Reforma Sanitária, vem provocando mudan-
ças no modelo assistencial, rompendo com o compor-
tamento menos proativo das unidades básicas de saúde 
e estendendo suas ações para e junto à comunidade. O 
foco da mudança foi a reorganização da atenção básica, 
garantindo a oferta de serviços à população brasileira e 
o fortalecimento dos princípios da universalidade, aces-
sibilidade, integralidade e equidade do SUS. A Atenção 
Básica, concebida como equivalente à Atenção Primária 
em Saúde pela Política Nacional de Atenção Básica10, tem, 
na Saúde da Família, sua principal estratégia de expan-
são e consolidação. Seus fundamentos e diretrizes apon-
tados pela legislação vigente são: trabalhar em território 
adstrito; ser a porta de entrada preferencial para a rede 
de atenção; desenvolver relações de vínculo garantindo a 
continuidade das ações de saúde e a longitudinalidade do 
cuidado; coordenar a integralidade das ações; e estimular 
a participação social.

No Brasil, a palavra “longitudinalidade” não é usual 
na literatura11; logo, o conceito utilizado nesta pesquisa, a 
exemplo de outros autores que pesquisam sobre o tema, 
foi o de Starfield, que postula que a longitudinalidade é a 
relação pessoal de longa duração entre profissionais de 
saúde e pacientes, permeada por fortes laços interpessoais 
que refletem a cooperação mútua entre as pessoas e os 
profissionais de saúde.6 Outros autores concordam com 
o conceito estabelecido pela autora e sustentam que a ga-
rantia da longitudinalidade da atenção necessita de boa 
comunicação entre as partes, confiança e senso de res-
ponsabilidade ao longo de toda a relação12, já que somente 
o conhecimento sobre o paciente não é suficiente para 
garanti-la.13

Muitas vezes a palavra continuidade substitui longitu-
dinalidade; entretanto a continuidade do cuidado é con-
ceituada como “o acompanhamento por um mesmo mé-
dico ou não de um problema específico do paciente.” A 
continuidade não é um elemento característico da atenção 
primária nem exige uma relação pessoal entre o profissio-
nal e o usuário, uma vez que bons registros podem suprir 
a necessidade de informação para o devido acompanha-
mento da patologia.11, 14 

O conceito de longitudinalidade construído pela equi-
pe da US pesquisada foi “o cuidado ao longo do tempo.” 
Para tanto, os profissionais citaram a existência do vínculo 
entre equipe e usuário ou profissional e usuário. As falas 
dos profissionais de saúde não explicitaram que a longitu-
dinalidade tem como pressuposto as características acima 
citadas de confiança, corresponsabilidade e boa comuni-
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cação. Tampouco o sentido de “vínculo” foi explorado; 
no entanto, segundo a literatura, o vínculo duradouro é 
sinônimo de uma relação terapêutica ao longo do tempo, 
podendo também significar a relação interpessoal contí-
nua entre paciente e cuidador, caracterizada por confian-
ça e responsabilidade.15, 16 Dessa maneira, pode-se pensar 
que a equipe entendia que a longitudinalidade não pres-
cinde de uma relação de cuidado entre equipe/usuário ou 
profissional/usuário que se estabelece ao longo do tempo 
e que tem como componente essencial o vínculo. A par-
tir disso, entende-se que esses profissionais de saúde, ao 
desempenharem suas ações pautados pelos atributos da 
APS, trabalhavam embasados no conceito de longitudi-
nalidade da atenção postulado por Starfield e não com o 
conceito de continuidade do cuidado.

Na categoria conceito de longitudinalidade, foi possí-
vel discernir o cuidado longitudinal pela equipe e/ou por 
um profissional específico. Em relação à longitudinalidade 
pela equipe, tanto profissionais como usuários afirmaram 
que a referência de saúde para aquela comunidade era a 
Unidade de Saúde estudada. Entretanto alguns usuários 
referiram que procuravam diretamente na emergência 
hospitalar em função da dificuldade de acesso aos servi-
ços da US.

Esses achados estão em consonância com a literatura 
consultada, a qual aponta que a capacidade da população 
de reconhecer a Unidade de Saúde como sua fonte habitu-
al de cuidado para a maioria das suas necessidades em saú-
de constitui um indicador de longitudinalidade.6 A contra-
partida é o reconhecimento pela equipe da existência de 
um contrato formal ou informal para ser a fonte habitual 
de atenção orientada para a pessoa (não para a doença); e 
que essa relação existe, por um período de tempo definido 
ou indefinido, até que seja explicitamente alterada. Com 
isso, a equipe assume a coordenação do cuidado dessa 
população executando ações de promoção, prevenção e 
recuperação da saúde.13 

A identificação, pela população atendida, da Unidade 
de Saúde como provedora habitual de cuidado está inti-
mamente ligada à oferta e disponibilidade dessa fonte, que 
deve corresponder, em termos qualitativos e quantitati-
vos, às necessidades de saúde da população local.6,12 Tal 
afirmação está de acordo com o motivo identificado pelos 
usuários para buscarem resolução para seus problemas de 
saúde diretamente na emergência de um hospital ao invés 
de acessar a Unidade de Saúde primeiramente.

A Organização Mundial da Saúde aponta, como be-
nefícios da longitudinalidade, a maior possibilidade de 
integração das dimensões físicas, psicológicas, sociais e 
econômicas; melhora na relação entre usuários e prove-
dores de serviços; promoção de um papel mais efetivo na 

manutenção de saúde por parte do usuário; redução do 
sobreuso dos serviços de saúde e, ainda, a provável redu-
ção dos custos do cuidado por prevenir a duplicação dos 
serviços e tratamentos desnecessários.17

Além disso, já existem boas evidências de que usuá-
rios que possuem um serviço ou um profissional como 
sua fonte provedora habitual de cuidado mantêm suas 
consultas de revisão e recebem melhor prevenção para 
alguns problemas de saúde. Pacientes que procuram sem-
pre a mesma fonte de cuidado possuem menores índices 
de hospitalização e menor custo do tratamento do que 
pessoas que não possuem uma fonte habitual de cuidado. 
Entretanto, mesmo havendo redução nesses índices, a re-
dução é maior se o usuário for acompanhado sempre pelo 
mesmo profissional. Ademais, há relatos de que a longi-
tudinalidade por um profissional também traz como be-
nefícios melhor reconhecimento dos problemas e neces-
sidades dos usuários, diagnósticos mais precisos, melhor 
orientação em relação ao tratamento e maior satisfação do 
usuário em relação ao seu cuidado.6

A equipe da US investigada referiu que possuía uma 
postura “acolhedora”, o que ajudaria a não restringir a 
demanda do usuário, como poderia ocorrer se este fosse 
acompanhado por um único profissional. Pensando nos 
atributos da APS, quando um local é uma fonte regular de 
cuidado, é mais fácil garantir o acesso e a integralidade do 
cuidado, uma vez que há vários profissionais disponíveis 
para acompanhar o usuário. No entanto a coordenação do 
cuidado fica dificultada, relação que se inverte quando a 
fonte de cuidado for um único profissional. Logo, a longi-
tudinalidade pelo profissional exige maior disponibilidade 
e compromisso.6, 17

Os trabalhadores que participaram da pesquisa enten-
diam que os usuários se vinculavam a determinado profis-
sional por diversas razões como empatia, satisfação com 
a maneira como eram tratados e afinidade, e indicaram 
que a garantia da longitudinalidade pelo profissional tra-
zia maiores benefícios em relação à adesão ao tratamento 
e desfechos em saúde mais favoráveis. Os usuários tam-
bém referiram que se vinculavam a profissionais que os 
faziam se sentir bem e ter vontade de seguir seus conse-
lhos. Também trouxeram a confiança como determinan-
te da relação longitudinal. Entretanto ponderaram que a 
confiança é adquirida ao longo do tempo e após vários 
encontros. Além das características citadas, estudos tam-
bém apontam disponibilidade e lealdade do profissional e 
boa comunicação como facilitadores do vínculo usuário- 
profissional.18-20

Segundo a equipe, a falta de garantia do acompanha-
mento pelo profissional de escolha acarretava o absente-
ísmo às consultas de revisão e a não realização de exames 
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de prevenção. Também dificultava o acompanhamento de 
usuários inscritos em ações programáticas como gestan-
tes, hipertensos, diabéticos e crianças menores de 12 anos. 
Os usuários concordaram com os profissionais e referi-
ram que, se o acompanhamento não fosse longitudinal, 
não se sentiam à vontade para compartilhar problemas e 
preocupações com o profissional e sentiam que este aca-
bava por não se aprofundar nas relações familiares. Isso 
corrobora achados de que maiores taxas de internação 
e de atendimento de emergência, pior receptividade dos 
cuidados preventivos e pior comunicação estão associa-
dos à não garantia da longitudinalidade pelo profissional.21

Em relação às dificuldades para a manutenção da lon-
gitudinalidade, foram identificadas três subcategorias: ti-
pos de vínculo, acesso e condições de escuta.

A equipe citou que a diferença de vínculo dos que in-
teragiam no cuidado aos usuários - residentes, vinculados 
à US durante dois anos, estagiários, que permaneciam por 
três meses, e profissionais contratados - poderia dificul-
tar a manutenção da longitudinalidade. Tal aspecto não 
foi mencionado pelos usuários e a literatura a respeito do 
tema é escassa. Um estudo informa que essa rotatividade 
é inerente a locais que são campo de formação e ensino e 
isso pode dar a impressão de que a assistência é reiniciada 
de tempos em tempos, fazendo-se necessário (re)estabe-
lecer o entrosamento com o novo integrante da equipe.22 
Deve-se atentar, entretanto, que essa sensação de “corte” 
na assistência também se dá em função da rotatividade de 
profissionais contratados, que eventualmente pode ocor-
rer, e também a cada vez que se tenta marcar uma consulta 
com o profissional de referência e não se consegue.

Para tentar solucionar esse problema, a equipe trouxe 
a mesma solução que o estudo relatado: vincular sempre 
algum trabalhador contratado da equipe com o residente 
ou estagiário para que a longitudinalidade do cuidado ao 
usuário não deixasse de ocorrer.

Dentro da subcategoria acesso, foi percebido que pro-
fissionais e usuários entendiam o acesso à US como um 
fator que dificultava a longitudinalidade. As consultas, 
na medida do possível, são agendadas, independente do 
profissional que estiver disponível, seja ele de referência 
para o usuário ou não. Esse sistema adotado pela equi-
pe dificultava tanto a longitudinalidade pelo profissional 
como acabava por fazer com que os usuários desistissem 
de seus atendimentos, atrasando suas consultas de revisão. 
Em contraponto, quando o usuário conseguia acessar os 
serviços da US, mostrava-se muito satisfeito com o cuida-
do recebido.

Acesso, ou porta de entrada, também é um atributo da 
APS e, como dito anteriormente, os quatro atributos da 
APS estão interligados.6 A porta de entrada de um sistema 

de serviços de saúde deve propiciar a obtenção de cuida-
dos de saúde de modo fácil e conveniente, aumentando 
o potencial de utilização dos serviços ofertados.23 Para 
tanto, espera-se que as barreiras, quer sejam geográficas, 
estruturais, relacionais e organizacionais, gerenciais ou 
culturais, sejam derrubadas. É desejável que o equilíbrio 
entre oferta e demanda seja mantido a fim de responder 
às expectativas e demandas da população com qualidade.24 

Um estudo realizado em Porto Alegre, que avaliou 
serviços de Atenção Primária em Saúde em relação ao 
seu alto ou baixo escore de atributos de APS, relatou que 
os itens pior avaliados, tanto em serviços com alto esco-
re como nos serviços com baixo escore de APS, foram 
os itens relacionados ao funcionamento do serviço.25 O 
tempo despendido na sala de espera, a cordialidade da re-
cepção e a satisfação com o agendamento apresentaram 
os percentuais mais baixos de grau de satisfação entre os 
usuários, demonstrando que o acesso aos serviços de Por-
to Alegre, de uma maneira geral, está tendo uma avaliação 
desfavorável. 

A última subcategoria aborda as condições de escuta 
do usuário quando chega à US. Ficou evidenciado que a 
equipe não se envolvia na escuta desse usuário, uma vez 
que o mesmo era recepcionado pelos funcionários do 
setor administrativo e dali era encaminhado para consul-
ta, se houvesse disponibilidade, ou para a enfermagem, 
que acabava escutando o paciente e dando um encami-
nhamento para o seu problema. Nem a equipe e nem os 
usuários pareciam satisfeitos com esse tipo de recepção e 
ambos apontaram que outra possibilidade de escuta seria 
necessária.

Ao humanizarmos as relações entre usuários e traba-
lhadores estamos reconhecendo os sujeitos como dotados 
de desejos, necessidades e direitos.26 A escuta do usuário 
produz uma relação de responsabilização entre os sujei-
tos, propiciando a produção de saúde a partir de projetos 
de intervenção construídos conjuntamente.27 A produção 
desses encontros, bem como boa recepção, respeito ao 
usuário, relação humanizada e bom desempenho profis-
sional são fatores apreciados pelos usuários e, segundo os 
mesmos, refletem a qualidade de um serviço de saúde.28  

Em relação às demandas do usuário, a literatura des-
creve que a longitudinalidade nem sempre é interessante 
para todos os perfis de usuários que acessam as Unidades 
de Saúde. Mulheres, idosos, grupos com menor nível de 
escolaridade, portadores de condições crônicas, usuários 
polimedicados e com percepção de pior estado de saúde 
relatam valorizar a longitudinalidade do cuidado.29, 30 Além 
disso, outros estudos revelam que portadores de condi-
ções crônicas se beneficiam do acompanhamento com o 
mesmo profissional de saúde em relação a taxas de in-
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ternação. Entretanto, em condições agudas, esse mesmo 
benefício não é evidenciado.31

Esses resultados vêm ao encontro do relatado pela 
equipe e comunidade participantes deste estudo. Foi 
possível constatar que usuários, em situações de saúde 
crônicas, bem como de vulnerabilidade, beneficiavam-se  
da longitudinalidade pelo profissional e a apreciavam. A 
equipe pensava que a comunidade seria imediatista como 
um todo; entretanto os pacientes, em suas falas, conse-
guiam distinguir que existem situações em que prefeririam 
aguardar para consultar com o provedor regular de cuida-
do e outras, como as de queixas agudas, em que aceitariam 
o profissional que estivesse disponível. 

O fator tempo também parece ser um determinante 
nas condições agudas. Tanto nesta pesquisa como em 
outro estudo, há relatos de que um dia é o tempo máxi-
mo que um usuário espera para ter um problema agudo 
resolvido.32 Nessa perspectiva, os usuários relataram que 
aceitariam atendimento por qualquer profissional, bem 
como em situações que não consideravam de alta comple-
xidade.20 Nessas situações, a longitudinalidade pela equipe 
seria um fator suficiente e importante para o alcance de 
bons resultados em saúde. Dessa maneira, em um mo-
mento inicial, talvez assegurar a longitudinalidade do cui-
dado, principalmente para grupos de pacientes crônicos, 
portadores de patologias complexas, e idosos seja um as-
pecto que vá auxiliar as USs cuja porta de entrada ainda é 
um fator determinante. 

É importante ressaltar que a própria equipe apresen-
tou algumas sugestões de caminhos a seguir para adequar a 
disponibilidade de serviços à demanda dos usuários, como 
o diálogo entre US e comunidade, já que a inserção de 
uma equipe de saúde em uma comunidade permite que 
a primeira conheça a forma com que essa população se 
organiza e reage aos problemas socais e de saúde.33 Além 
da PNAB, que determina como diretriz da APS “estimular 
a participação dos usuários como forma de ampliar sua 
autonomia e capacidade na construção do cuidado a sua 
saúde e das pessoas e coletividades do território, no en-
frentamento dos determinantes e condicionantes de saúde, 
na organização e orientação dos serviços de saúde a par-
tir de lógicas mais centradas no usuário e no exercício do 
controle social”, a participação social também é garantida 
pela Constituição e legislação complementar. O controle 
social, conforme descrito na Lei no. 8.142/90, constitui-se 
em processos compartilhados de decisão que qualificam e 
compõem a gestão participativa no SUS.  Com esse incen-
tivo, as ações de governo ficam legitimadas, uma vez que 
a inclusão da sociedade como ator desse processo dá voz 
às necessidades da população, conferindo maior densidade 
ao processo de redemocratização da sociedade brasileira.34

CONCLUSÕES

A partir deste estudo, é possível concluir que a co-
munidade estudada reconhece a Unidade de Saúde como 
sua provedora usual de cuidado. Essa constatação está 
presente tanto nas falas dos usuários como nas falas dos 
profissionais de saúde. Existe, porém, uma preferência de 
uma parcela da população pela procura de um serviço de 
emergência para acessar algum tipo de cuidado, uma vez 
que entendem que existe dificuldade no acesso à US.

Percebe-se que a equipe tem um forte laço com essa 
comunidade e trabalha com o conceito de longitudinalida-
de, o qual prevê a corresponsabilização entre equipe/pro-
fissional e usuário, embasada em uma relação de confiança 
e no estabelecimento de vínculo entre as partes envolvidas 
nesse encontro.

Apesar de a fala dos profissionais reforçar que a equi-
pe trabalhava com uma “postura acolhedora”, tentando 
fortalecer a longitudinalidade pela equipe, esta fazia movi-
mentos em sua prática diária para possibilitar e privilegiar 
a longitudinalidade por um profissional específico.

É interessante notar que a equipe não referiu o pron-
tuário como um instrumento importante para a garantia 
da longitudinalidade, aspecto que somente foi lembrado 
pelos usuários. Dessa forma, pode-se pensar que a quali-
dade e o uso dos registros no prontuário é um assunto a 
ser trabalhado pela equipe.

Os aspectos aqui apontados como dificuldade para a 
manutenção da longitudinalidade, como tipos de vínculo, 
acesso e condições de escuta, são elementos intrínsecos 
ao processo de trabalho da equipe. Os relatos analisados 
demonstraram que os profissionais e os usuários perce-
bem esse nó. A equipe já iniciou o processo de discussão 
para pensar em estratégias que solucionem essas dificulda-
des, principalmente em função da mudança de área viven-
ciada pela comunidade. O que falta é reunir profissionais e 
comunidade para uma tomada de decisão conjunta, o que 
ajudaria a diminuir o desconforto sentido atualmente por 
ambas as partes. 

A demanda dos usuários também é um tema que deve 
ser levado em conta nas discussões futuras, pois parece 
que a longitudinalidade por um único profissional não é 
generalizável a todas as demandas e essa generalização não 
parece ser desejo nem de usuários e nem de profissionais.  

Em uma comunidade que vive sob a forma de ocupa-
ção irregular há muitos anos, com características migrató-
rias importantes, com planejamento de vida em curto prazo 
e que, no momento da pesquisa, estava sendo transferida 
para outro local, talvez seja difícil imaginar um trabalho 
com aspectos mais permanentes, como a longitudinalidade. 
A própria equipe entende a comunidade como imediatista. 
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Entretanto os usuários reforçam a importância da relação 
longitudinal de acordo com a especificidade de cada situação. 

Há que fazer o exercício de reflexão sobre os atributos 
da atenção primária em saúde para construir estratégias que 
fortaleçam os elos entre profissionais de saúde e comunida-
de, possibilitando a oferta do cuidado com qualidade. Este 
estudo aponta caminhos para iniciar essa caminhada, por 
meio da consolidação da longitudinalidade pela equipe e, 
quando necessário, pelo profissional.
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