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Resumo: Trata-se de um estudo descritivo, de abordagem qualitativa com o objetivo de identificar a concepção 
que os enfermeiros de Saúde da Família possuem sobre a Atenção Primária à Saúde (APS). Identificamos nos dis-
cursos que a APS apareceu atrelada a idéia de prevenção e promoção. Nesse sentido, acreditamos que isto se deva 
a confusão da APS com o primeiro nível de prevenção da História Natural das Doenças, não se mantendo assim, 
de acordo com os entrevistados, uma diferenciação entre os termos prevenção e atenção.
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A Atenção Primária à Saúde (APS), de acordo com 
Brasil (2001), surge em 1978, na I Conferência Inter-
nacional sobre Cuidados Primários de Saúde, realizada 
na cidade de Alma-Ata. Emerge como estratégia de pla-
nejamento e de funcionamento de adequadas medidas 
sociais e sanitárias alinhadas ao enfoque de ‘Saúde para 
todos no ano 2000’.

Inicialmente adotada com uma intenção mais ime-
diata de ampliação e organização da cobertura dos ser-
viços e ações de saúde. Entretanto, Feix s.d. afirma que, 
ela não se opõe a qualquer escola ou movimento histó-
rico de saúde pública, mas recupera tudo aquilo de mais 
útil que tinha sido revelado através do tempo, como as 
promissoras inovações aplicadas pela Medicina Comu-
nitária, a partir dos anos 60, nos modelos de saúde da 
URSS, China e Cuba, bem como as bem sucedidas ex-
periências da Inglaterra e da Suécia. Essas, conforme o 
autor, racionalizaram os custos, ampliaram a cobertura 
e impactaram favoravelmente os indicadores de saúde e 
de qualidade de vida em vários países, por meio da apli-
cação de técnicas de planejamento e de administração 
científica de sistemas de saúde.

De acordo com Franco e Merhy (2003) as propostas 
surgidas nessa Conferência foram fundamentadas, em 
grande parte, pela conjuntura de recessão econômica 
vivida, naquele período, pelo capitalismo. Tal conjuntu-
ra foi marcada por uma situação de miséria, para grande 
parte da população mundial, e por uma extrema desi-
gualdade em saúde e serviços sanitários existentes.

Os autores continuam dizendo que as propostas 
partem de uma lógica racionalizadora, com ênfase nos 
princípios de extensão de cobertura dos serviços de saú-
de. Os objetivos são responder aos investimentos neces-
sários à assistência, alcançar menores custos possíveis e 
atender a contingentes populacionais excluídos.

Assim, observamos que a lógica pensada é a de que 

os estados não mais teriam recursos suficientes para o 
custeio dos sistemas de saúde. Daí a necessidade de ar-
ticular uma proposta minimamente eficiente, de menor 
custo e capaz de ganhar adesão entre os vários segmentos 
da sociedade. A proposta contemplaria amplas camadas 
da população, com ações básicas de assistência em saú-
de.

Vilela e Mendes (2000) afirmam que a proposta da 
Organização Mundial de Saúde (OMS) resultante da 
Conferência de Alma-Ata, apesar de centrada numa ló-
gica racionalizadora, aponta para a saúde vinculada aos 
demais setores sociais e econômicos. Defendem tam-
bém uma concepção mais totalizadora, ao contrário da 
fragmentação do modelo biomédico.

A APS, nessa direção, é apontada por Starfield 
(2002) como aquele nível de atenção que proporciona 
a entrada no sistema para todas as novas necessidades 
e problemas, oferecendo atenção sobre o indivíduo no 
decorrer do tempo. A APS, nesse entendimento, deve 
fornecer atenção para as diversas condições que o indi-
víduo apresenta, assistindo os problemas mais comuns 
na comunidade, através da oferta de serviços de preven-
ção, cura, reabilitação.

O objetivo é maximizar a saúde e o bem estar, coor-
denando e integrando a atenção oferecida em algum ou-
tro lugar, ou por terceiros, quando necessário. Ela deve 
lidar com o contexto no qual a doença existe e exerce 
influência sobre a forma de resposta das pessoas a seus 
problemas de saúde. É a atenção que organiza e otimi-
za o uso dos vários recursos, básicos ou especializados, 
direcionados para a promoção, manutenção e melhora 
da saúde.

Neste contexto de cuidado, a mesma autora acres-
centa que o usuário deve manter uma relação de proxi-
midade com os trabalhadores de saúde. A entrada no sis-
tema é dada por ele, freqüentemente com queixas pouco 
específicas e vagas, requerendo que a principal tarefa do 
trabalhador de saúde seja a de elucidação da necessidade 
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do usuário e a de levantar informações que levem a um 
diagnóstico e à escolha do manejo mais adequado.

Ao trabalhar a interpretação da APS, alguns atributos 
são descritos para medir seu potencial e seu alcance. 
Entre eles a atenção ao primeiro contato, a longitudina-
lidade, a integralidade, a interação entre profissionais-
usuários, a coordenação da atenção (STARFIELD, 
2002).

Num enfoque operacional, na história recente de 
vários países, Mendes (2002) ressalta que à adoção da 
estratégia da APS na organização e ordenação de re-
cursos do sistema de saúde é uma resposta adequada às 
necessidades de suas populações. Porém, ele observa 
que, nesse processo, a estratégia da APS tem sofrido 
variações em sua interpretação, sendo algumas desta-
cadas abaixo:

Uma primeira interpretação colocada pelo autor é a 
de atenção primária seletiva. Em que a APS é entendida 
como um programa específico, oferecido às populações 
e regiões pobres, através de um conjunto de tecnologias 
simples e de baixo custo. Geralmente são providas por 
pessoal de pouca qualificação profissional e sem a pos-
sibilidade de referência de atenção de maior complexi-
dade tecnológica (URGER; KILLINGSWORTH, 1986 
apud MENDES, 2002).

Em outras palavras, poderíamos dizer que, nessa 
interpretação a APS é entendida como uma forma de 
racionalização de recursos, de assistência simplificada 
- assistência pobre para pobre - com oferecimento de 
tecnologia barata e usada em larga escala, restrita a gru-
pos em situações de risco, geralmente populações de 
baixa renda.

Uma segunda interpretação de APS, no enfoque 
operacional, seria como nível primário do sistema de 
serviço de saúde. Esta compreenderia, a APS como ma-
neira de organizar e fazer funcionar a porta de entrada 
do sistema, sem grande preocupação com seguimentos, 
ou serviços de referência e contra-referência com ou-
tros níveis. Nessa interpretação, enfocar-se-ia a atribui-
ção resolutiva desses serviços sobre os problemas de 
saúde mais comuns e de caráter agudo para os quais 
postula-se uma forma de minimizar os custos econô-
micos e de satisfazer a demanda da população, restri-
ta, porém, às atividades de atenção de primeiro nível 
(MENDES, 2002).

Este tipo de interpretação, segundo o autor, coloca a 
APS como base dos sistemas fragmentados de serviços 
de saúde, que ainda são fortemente hegemônicos e que 
se (des) organizam através de um conjunto de pontos 
de atenção à saúde, isolados e raramente unidos entre 
si, com débito de APS. Por conseqüência dessa forma 
de organização, estes sistemas tornam-se incapazes de 
prestar atenção contínua à população e de se respon-
sabilizar por esta. Isso porque possuem uma visão es-
trutural na forma piramidal, cujos pontos de atenção à 
saúde devem ser organizados por níveis hierárquicos 

de complexidade tecnológica crescente do primário ao 
quartenário (maior nível) e sem comunicação de um ní-
vel com o outro ou ainda dentro de um mesmo nível. 
Nesse contexto, a APS é apontada de forma distorci-
da, como sendo menos complexa que os demais níveis, 
pois há uma sobrevalorização de práticas que exigem 
maior densidade tecnológica. Em contrapartida há uma 
banalização da APS.

Uma terceira interpretação da APS, também trazida 
por Mendes (2002), mais ampla e adotada neste estudo, 
seria a concebida como estratégia, pilar de estruturação 
do sistema de saúde, que tende a superar as concepções 
anteriores trazidas.

A APS enquanto estratégia de organização do siste-
ma de serviço de saúde compreende uma maneira sin-
gular de apropriar, recombinar, reordenar e reorganizar 
os diversos recursos do sistema a fim de satisfazer às 
necessidades, demandas e representações da população. 
Isso representa a articulação da APS dentro de um sis-
tema integrado de serviços de saúde, os quais são estru-
turados por meio de uma rede integrada de pontos de 
atenção à saúde, organizada através da APS, que presta 
assistência de maneira contínua a uma população defi-
nida quanto a lugar, tempo, qualidade e custo certo, e se 
responsabiliza pelos resultados econômicos e sanitários 
relativos a essas pessoas.

O sistema integrado é representado por uma visão 
estrutural de rede horizontal integrada. Nele há confor-
mação de uma rede de pontos de atenção à saúde de dis-
tintas densidades tecnológicas (uma vez que possuem 
funções de produção específicas), sem hierarquia entre 
eles. A APS, nesse contexto, desempenha um papel 
coordenador para a perfeita interação de todos os ele-
mentos integrantes da rede, que são centros de comuni-
cação. Além desse papel ela deve cumprir para isto as 
funções de resolução, organização e responsabilização 
(MENDES, 2002).

Este tipo de organização dos serviços de saúde, tra-
zido pela rede, está enfocado em um desenvolvimento 
sistemático, contínuo e planejado. Volta-se ao atendi-
mento das necessidades agudas e crônicas, que se ma-
nifestam durante o ciclo de vida de uma condição ou 
doença, provendo intervenções de promoção da saúde, 
prevenção de agravos, tratamento, reabilitação, manu-
tenção e suporte individual e familiar para o autocui-
dado.

Partindo desses entendimentos, a APS vem sendo uti-
lizada por vários países, inclusive pelo Brasil. Aonde, ela 
vem destinada a contribuir para organização dos sistemas 
locais e ainda reordenar o modelo assistencial, fazendo-
se presente na Estratégia de Saúde da Família (ESF), im-
plementada em 1994, pelo Ministério da Saúde.

Através de experiências e estudos nessa área, te-
mos observado que abordagens teóricas, na maioria das 
vezes, não têm sido adotadas para direcionar a prática 
em busca da reorganização da assistência. Isto, de certa 
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forma, tem gerado continuidade na reprodução de um 
modelo pautado no Paradigma Flexneriano.

Percebemos também que limites e possibilidades da 
ESF e da própria APS, enquanto estratégias revisoras 
do modelo assistencial, estariam vinculadas à forma de 
suas inserções nos sistemas locais de saúde, bem como 
à formação e inserção dos profissionais nelas. Podendo 
apontar assim tanto para o sucesso, quanto para as in-
consistências destas propostas.

Diante dessas inquietações surge nosso interesse em 
trabalharmos este assunto, uma vez que também se tor-
na relevante buscarmos novos conhecimentos acerca de 
como vem sendo entendida a APS pelos enfermeiros de 
Saúde da Família (SF) em uma realidade contextuali-
zada. Assim, este estudo tem como objetivo identificar 
a concepção de APS relatada pelos enfermeiros, mem-
bros de equipes SF.

Material e método
Para responder ao objetivo proposto nesse estudo 

descritivo, utilizamos a abordagem qualitativa, que se 
torna valiosa para avaliar as políticas públicas e sociais 
em seus aspectos de formulação, aplicação técnica, via-
bilidade. Tal abordagem também permite, conforme 
Minayo (2000), compreender o universo de significa-
dos, motivos, aspirações, concepções, valores e atitu-
des. Isso corresponde a um espaço mais profundo das 
relações, dos processos e dos fenômenos que não po-
dem ser reduzidos à operacionalização de variáveis.

Como instrumento de coleta de dados, optamos por 
utilizar a técnica de entrevista semi-estruturada por meio 
de um roteiro contendo perguntas abertas e fechadas.

O projeto de pesquisa foi encaminhado ao Comitê 
de Ética em Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ri-
beirão Preto para revisão dos aspectos éticos do estudo 
e conseqüente autorização para a realização, segundo a 
regulamentação de pesquisas em seres humanos (BRA-
SIL, 1996).

O desenvolvimento desse estudo teve como local 
um município localizado no interior do estado de Mi-
nas Gerais, com população estimada em aproximada-
mente 100.000 habitantes, segundo dados do Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística de 2000. Dentre as 
atividades econômicas existentes, destacam neste mu-
nicípio, o setor agropecuário e industrial. Esse contava, 
no momento do estudo, com seu sistema de saúde orga-
nizado de forma piramidal, por nível de complexidade 
crescente, estando presente no primeiro nível 17 equi-
pes de SF, atuando e cobrindo aproximadamente 72% 
da população total.

Os sujeitos foram constituídos por oito enfermeiros 
que atuavam em equipes de SF no respectivo município 
e que aceitaram participar livremente do estudo. O sigi-
lo e o anonimato desses participantes foram respeitados 
através da identificação dos recortes das falas, por no-
mes de flores de acordo com suas escolhas.

A análise dos dados foi sistematizada conforme 
a técnica de análise temática, proposta por Minayo 
(2000). Na operacionalização dos dados seguimos as 
seguintes etapas: ordenação; classificação e análise fi-
nal que encaminharam à identificação de unidades de 
significados.

resultado e discussão
Apresentação dos sujeitos•	

Acreditando que a construção de concepções passa 
por questões de formações, de experiências, que o su-
jeito vai construindo através de saberes, dúvidas, refle-
xões, faremos neste momento uma rápida apresentação 
dos oito enfermeiros que se constituíram em sujeitos 
deste estudo, no sentido conhecermos quem fala e de 
onde fala.

As características sócio-demográficas e profissio-
nais desses enfermeiros estudados revelaram que, nesse 
grupo, predominou a faixa etária de 25-30 anos, tempo 
em que exerciam a profissão - quatro a menos de três 
anos, dois entre quatro e seis anos e dois com tempo 
superior a seis anos.

Quanto à formação profissional, três possuíam ape-
nas graduação, outros dois estavam cursando especiali-
zação em Administração Hospitalar e Gestão em Servi-
ços de Saúde e outros três já haviam concluído o curso 
de pós-graduação, lato sensu, em áreas diversas a saber: 
Administração em Serviços Hospitalar e Saúde Públi-
ca; Saúde Coletiva; e Terapia Intensiva Infantil. 

Quanto à experiência profissional, todos tinham re-
alizado estágios extracurriculares durante a graduação 
em diferentes áreas. E após a graduação, antes de entra-
rem na ESF, um havia atuado junto à unidade básica de 
saúde, outros quatro haviam tido experiências hospita-
lares, com supervisão de estágios ou docentes de cursos 
técnicos. Outros três haviam iniciado diretamente em 
equipes de SF. Quanto ao recebimento de capacitação, 
antes de entrarem na ESF, somente dois enfermeiros 
o haviam recebido e, após a entrada, apenas um outro  
recebeu.

Concepção de APS•	
A concepção de APS apareceu fortemente atrelada 

à idéia de prevenção e promoção, por todos os entre-
vistados. Assim, no sentido de não se tornar repetitivo, 
trouxemos apenas alguns recortes de relatos que melhor 
representam à concepção revelada pelos entrevistados.

[...] você não vai em cima da doença. Que é o que nós traba-
lhamos muito na Estratégia de Saúde da Família. Nós queremos 
levar saúde, só que até a população conscientizar disso demora 
um pouquinho. [...] a minha equipe, nós trabalhamos mais... o 
que nós queremos mais é trabalhar com a prevenção, entendeu? 
Então, nós queremos promover saúde pra população, nós não es-
tamos trabalhando atrás da cura e sim da promoção e prevenção 
de saúde. Rosa.
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[...] é uma assistência que vai até a família, que não espera o 
problema vir até a gente. A gente que tem que ir buscar o proble-
ma, detectar o problema, mais precocemente possível, para estar 
evitando que haja um problema ou resolvendo aquele problema 
antes que ele se torne pior. [...] E pra mim é isso prevenção mes-
mo de qualquer tipo de problema que a família pode ter, que o 
indivíduo pode ter, um programa de prevenção. Margarida.

[...] Eu defino assim, em mudanças mesmo, mudanças, mui-
to radical. Tem que radicalizar essa parte do curativo, a gente 
não ficar só estagnado, só em consulta médica. Em farmácia, só 
medicação, teria que ter essa mudança radical. [...] eu acho que 
deveria ter essa parte preventiva. Violeta.

[...] Uma estratégia de mudança, mas aquela mudança a longo 
prazo, não tem como por enquanto a gente tentar atuar de acor-
do com o que vê o princípio da Estratégia de Saúde da Família, 
então vamos só fazer palestra, vamos orientar, vamos prevenir, 
então a população não aceita, então você vai trabalhando aos 
poucos. Azaléia.

[...] Atenção Primária à Saúde é saúde primária, é atenção básica, 
é onde você vai estar trabalhando com a prevenção, com educa-
ção em saúde, fazendo isto você vai estar favorecendo para que a 
estratégia ocorra. Tulipa.

Estes achados nos impeliram a pensar que essa con-
fusão, essa associação da APS como sendo promoção 
e prevenção se deve a dois motivos. O primeiro seria 
devido à idéia de APS confundida com o primeiro nível 
de prevenção da História Natural das Doenças (HND), 
estabelecido pelos autores Leavell e Clark (1976). A 
Prevenção Primária é aí estabelecida no Período de 
Pré-patogênese, consistindo em ações destinadas à ini-
bição do desenvolvimento de uma doença, antes que 
ela ocorra. Seria a promoção de uma saúde ideal (edu-
cação para a saúde e atendimento de pessoas sadias) 
com elementos específicos de proteção (vacinação, tra-
tamento de cunho coletivo, biologicista). Os dois outros 
níveis de prevenção são estabelecidos já no Período de 
Patogênese, cuja Prevenção Secundária, constitui-se 
principalmente no diagnóstico e tratamento precoce de 
agravos. A Prevenção Terciária consiste na reabilitação 
ou prevenção de incapacidade total, possibilitando ao 
indivíduo uma recuperação de maneira que possa man-
ter uma vida satisfatória e auto-suficiente nos aspectos 
unicamente físicos (ROUQUAYROL, 1994).

Percebemos que Leavell e Clark estabelecem níveis 
de prevenção – primário, secundário e terciário – em que 
sistematizam os graus de complexidade da assistência à 
saúde e à doença. Já no caso da APS, trata-se de manei-
ras de organizar serviços de saúde, em que o primeiro 
nível aplica-se à promoção e proteção, à recuperação e 
reabilitação nos diversos determinantes que influencia 
a saúde do indivíduo. A diferença está em que a APS 
representa uma ação básica, essencial e fundamental na 

primeira abordagem de qualquer situação, em todos os 
níveis de complexidade, desenvolvendo ações de todos 
os tipos (FEIX, s.d.).

Mattos (2001) afirma que o modelo adotado por Le-
avell e Clark, de HND, tentava impedir que aparecesse 
a distinção entre prevenção e assistência, pelo enuncia-
do de que tudo era prevenção. Porém, há uma distinção, 
uma vez que o modelo de HND partia diretamente de 
experiência individual de sofrimento, de experiências 
assistenciais diretamente demandadas pelos usuários. 
Nessa proposta, era desenvolvido um amplo conjunto 
de conhecimentos e técnicas para reconhecer a doença, 
antes que a mesma produzisse o sofrimento, e um con-
junto de conhecimentos sobre as formas de enfrentar 
tais doenças, através do reconhecimento de fatores de 
risco que aumentavam seu agravamento.

A essas falas acrescentamos que há uma distinção, 
uma vez que a APS propõe uma nova dinâmica para a 
estruturação dos serviços de saúde, assim como para a 
relação com a comunidade e entre os diversos níveis e 
complexidade assistenciais. Devendo ser porta de en-
trada para o sistema local de saúde, cujo profissional 
deve ser capaz de atuar com criatividade e senso críti-
co, baseado em uma prática humanizada, competente e 
resolutiva, que envolva ações de promoção, prevenção, 
cura e reabilitação. Isso com vista a responder às diver-
sas necessidades da comunidade - não só as de caráter 
biológicos ou patológicos - através da articulação de di-
versos setores envolvidos na promoção da saúde como 
qualidade de vida.

Um segundo motivo que acreditamos estar envolvi-
do na confusão de APS, como sendo fator de prevenção 
e promoção, estaria relacionado à estruturação das polí-
ticas de saúde no nosso país, que reforçam essa concep-
ção ao dicotomizarem a assistência preventiva e curati-
va, recomendando e estabelecendo o desenvolvimento 
da primeira em unidades básicas de saúde, caracteriza-
das pelas chamadas ações de saúde pública.

Uma reorientação da saúde, pautada na APS, além 
de um correto entendimento de seu conceito, por meio 
de conhecimento e operacionalização de seus atributos, 
exigiria ainda mudanças na concepção de saúde, no 
paradigma sanitário e na prática sanitária (MENDES, 
1995).

Nessa direção, Mendes et al. (1996) salienta que a 
concepção do processo saúde-doença alteraria o pólo 
tradicional de ofertas de serviços focalizados na doen-
ça para o investimento em ações mais globalizadas que 
relacionassem a saúde com condições de vida, através 
das inter-relações entre fatores biológicos, ambientais, 
sociais, econômicos, além de oferta de serviços de saú-
de resolutivos. Dessa forma, a nova concepção do pro-
cesso saúde-doença coloca no mesmo espaço ações de 
natureza curativa, preventiva e de promoção de quali-
dade de vida. Essa alteração no conceito de saúde traz, 
ao campo teórico e prático da assistência, o paradigma 
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sanitário fundamentado na saúde como expressão de 
qualidade de vida, em que se incorporam novas práticas 
de vigilância à saúde, centradas na resolução de proble-
mas decorrentes de uma realidade social.

A concepção negativa de saúde, entendida como 
ausência de doença e o Paradigma Flexneriano, carac-
terizado pela fragmentação, pelo reducionismo aos de-
terminantes apenas biológicos, tendo como elementos 
ideológicos o mecanicismo, o individualismo, o espe-
cialismo, a tecnificação e o curativismo vem orientando 
a prática sanitária, a qual procura responder às necessi-
dades de uma população com oferta quase que exclu-
sivamente de serviços médicos (VILELA; MENDES, 
2000).

Assim, para que a reorientação dos serviços de saú-
de aconteça pautada na APS, segundo as autoras, faz-se 
necessário passarmos de uma concepção negativa para 
outra positiva de saúde, que seja uma expressão de qua-
lidade de vida de uma população, um produto social 
que resulta do acesso a bens econômicos e sociais. No 
entanto, nessa conformação de concepção positiva de 
saúde, o paradigma sanitário derivado faz surgir uma 
nova prática nomeada de vigilância à saúde. Esta con-
cebe a saúde como resultante das condições de vida da 
população, portanto suas práticas visam produzir saú-
de por meio de ações articuladoras entre os setores de 
intervenções no âmbito de promover saúde, prevenir e 
curar enfermidades.

Atenta-se para a extensão de serviços à comunida-
de, para além da demanda dos serviços de saúde, uma 
vez que se faz necessário trabalhar as pessoas que não 
procuram o serviço de saúde, porque ainda não adoe-
ceu, mas que se encontra exposta aos riscos de adoecer 
(DEVER, 1988).

Complementando os dizeres acima Vilela e Mendes 
(2000) estimam-se que, para perceber a associação en-
tre os fatores de risco e o processo saúde-doença, faz-se 
necessária a adoção de um conceito de saúde e de seus 
determinantes de forma ampla, abrangente e estrategi-
camente administrável. Para tanto, a organização dos 
serviços de atenção à saúde deve compreender a dispo-
nibilidade quantitativa, qualitativa e a abrangência de 
ações preventivas, curativas e reabilitativas.

Considerações finais
A confusão presente nos discursos dos entrevista-

dos de que APS é promoção e prevenção, chama-nos 
a atenção na direção de que um dos objetivos da ESF 
é gerar novas práticas de saúde, nas quais haja integra-
ção das ações assistências e preventivas. No entanto, 
observamos fragilidade nesse processo, uma vez que 
não podemos perceber a organização de sistemas de 
saúde que conduzam à construção do Sistema Único de 
Saúde - que defendemos como direito de cidadania, de 
justiça, de produção de cuidados - sem investimentos 
em novas políticas, métodos de formação e capacitação 

permanente dos sujeitos sociais inseridos direta ou indi-
retamente na proposta.

Em outras palavras, Mendes (2002) ressalta que 
vale a pena chamar a atenção para o processo educativo 
que trabalhe a APS como uma maneira singular de re-
combinar, reordenar e reorganizar os diversos recursos, 
pontos de atenção do sistema a fim de satisfazer às ne-
cessidades, demandas e representações da comunidade. 
E que trabalhe também outras concepções como ESF, 
SUS e seus princípios para que o profissional se loca-
lize, compreenda os reais objetivos, percursos que de-
vem ser tomados para se ter uma prática coerente com a 
construção de um modelo universalizante e integral de 
assistência à saúde.
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Primary health care attention different from prevention and promotion
Abstract: This paper is about a descriptive study, of a qualitative approach and it has the objective of identifying 
the conception that the nurses of the Family Health have about the Primary Health Care (PHC). It was identified 
in the speeches that the PHC was attached to the idea of prevention and promotion. It is believed that this is due 
to the  PHC mistaken with the first level prevention of Natural History of Diseases, not keeping thus a difference 
between the prevention and attention terms, according to the interviewed people.

Key words: Primary Health Care; Family Health; Community Health Nursing.
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