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RESUMO

Objetivo: o ensaio analisou os desafios
da implementagdo da Estratégia Saude
da Familia (ESF) no Distrito Federal,
considerando 0s avangos € retrocessos
na Aten¢do Primaria a Saude (APS).
Metodologia: o estudo utilizou uma
abordagem qualitativa, com revisdo
bibliografica e analise documental, além
de andlise de entrevistas com gestores €
profissionais de saude extraidas de
trabalho prévio. Resultados: a adogao
da ESF foi

predominancia do modelo biomédico

dificultada  pela

tradicional, subfinanciamento do SUS e
resisténcia a2 mudanga organizacional.
Avancos incluem a ampliagdo da
cobertura da ESF, mas persistem
desafios como a insuficiéncia de
equipes e tensdes entre modelos de
gestao publica e privada.
Consideracoes finais: o ensaio conclui
que politicas publicas consistentes e
investimento em formagao profissional
sdo essenciais para consolidar um
sistema de satde centrado na pessoa,
familia e comunidade, destacando a
necessidade de superar resisténcias
ideoldgicas e estruturais para garantir a

universalidade e integralidade do SUS.

Palavras-chave: Atencao Primaria a
Saude; Estratégia Satde da Familia;
Ciéncia da Implementagdo; Modelos de

Assisténcia a Satude.

ABSTRACT

Objective: to analyze the challenges
involved in implementing the Family
Health Strategy (FHS) in the Federal
District of Brazil, considering both
advances and setbacks in Primary
Health Care (PHC).
Methodology: qualitative approach,
including a literature review, document
analysis, and the examination of
interviews with health managers and
professionals drawn from previous
research. Results: the implementation
of the FHS has been hindered by the
dominance of the traditional biomedical
model, underfunding of the Unified
Health System (SUS), and resistance to
Notable

advances include the expansion of FHS

organizational change.

coverage, however, persistent
challenges remain, such as the shortage
of teams and tensions between public
and private management models.
Conclusion: consistent public policies
and investment in professional training
are essential to consolidating a health
system centered on the individual,
family, and community. It underscores
the need to overcome ideological and
structural resistance to ensure the
universality and comprehensiveness of

SUS.

Keywords: Primary Health Care;
Family Health Strategy; Implementation
Science; Health Care Models.



INTRODUCAO

O 6bvio como evidéncia

Os modelos assistenciais em saude se referem as formas pelas quais sdo organizadas
as agoes de cuidado a saude em dada sociedade. Envolvem a articulacio de recursos
tecnologicos, fisicos € humanos para enfrentar problemas de saude. A escolha de um modelo
estd vinculada a fatores como a compreensdo sobre os processos de saude e doenca, as
tecnologias disponiveis e as escolhas ético-politicas que orientam as politicas de saude em
determinado momento historico. Nesse sentido, ndo existem modelos "certos" ou "errados",
mas sim diferentes formas de organizar o cuidado conforme as conjunturas e necessidades em

um dado contexto'.

O Modelo Assistencial da Estratégia Saude da Familia (ESF), implementado no Brasil
a partir dos anos 1990, representa uma mudanca significativa no modo de organizar o cuidado
em satde, com foco na Atenc¢io Primaria a Saude (APS)%. Esse modelo busca modificar o
predominio do atendimento hospitalar e especializado, propondo uma abordagem mais
proxima das necessidades da comunidade e centrada na promocao da satde, prevengao de

doengas e assisténcia integral.

O reconhecimento de que a APS consiste em efetivo elemento organizador dos
sistemas de satde ¢ evidente e abundante na literatura cientifica'>. Quando a porta de entrada
do sistema de saude ¢ composta por uma APS robusta e bem estruturada, que assegura acesso,
cuidado integral e longitudinal, além de coordenar o atendimento dos pacientes dentro do
sistema, os usuarios tendem a ficar mais satisfeitos, gerando diversos impactos positivos na
saude da populagdo. Seus efeitos na comunidade sao observados na maior adesao a medidas
preventivas, reducdo da mortalidade materna e infantil, menor incidéncia de baixo peso ao
nascer, aumento da expectativa de vida e queda na mortalidade geral da populacdo adulta. No
ambito hospitalar, uma APS bem estruturada pode reduzir o nimero de internacdes evitaveis e

diminuir a utilizacao dos servicos de emergéncia6'7.

Apesar da relevancia no ambito da produgdo cientifica e do reconhecimento da sua
importancia em paises desenvolvidos, a especialidade médica direcionada para os cuidados
primarios em saude no Brasil — a Medicina de Familia e Comunidade (MFC) — ainda ndo goza
da mesma importancia dentro do sistema de satde. Essa dificuldade nao ¢ exclusiva do Brasil

e esta atrelada a incipiéncia dos sistemas de saude comum aos paises em desenvolvimento,



onde a maior parte do cuidado em saude ¢ realizada em ambiente hospitalar, restando a APS
papel minoritario e seletivo, na qual terapia de reidrata¢do oral, contracep¢do e vacinagao

constituem o cerne dos servigos oferecidos®.

O fortalecimento da APS depende diretamente da formacao de médicos especialistas
em cuidados primdrios para atender as necessidades de satde da populacdo. Ainda que a
formacdo de MFCs seja importante, para que uma APS se constitua forte, precisa de
financiamento e de decisdo no ambito da politica. E sabido que, ao longo de todo o processo
de construgdo do SUS, tem havido uma disputa constante entre as propostas voltadas ao
campo publico e as iniciativas privatizantes, vindas tanto do setor privado da saude quanto de
diretrizes internacionais para politicas sociais, como as relacionadas ao Estado Minimo e

Cesta Basica da Saude, por exemplo’.

O 6bvio como disputa politica: ESF no Distrito Federal

O Distrito Federal (DF) tem sido territorio de importantes experiéncias em saude
publica desde a sua criagdo, com politicas de satide que contribuiram para a organizagao do
complexo assistencial em Brasilia, ora com avangos, ora com retrocessos'’. Ao longo dos
anos, dois grandes planos de satde foram centrais na construcdo do sistema de saude da
regido: o Plano Bandeira de Mello, de 1960; e o Plano Jofran Frejat, de 1979. O primeiro foi
responsavel pela criagdo da Fundacdo Hospitalar do Distrito Federal, que integrava servigos

hospitalares e de atencdo basica para uma populagio estimada em 500 mil habitantes'®"".

Desde a sua fundagdo, Brasilia adotou um modelo de atengdo inspirado em sistemas
europeus. O Plano Jofran Frejat, fortemente influenciado pelos principios da Declaragdo de
Alma-Ata, reorientou a assisténcia a saude, focando em um modelo de APS com a oferta de
especialidades basicas, como ginecologia, pediatria, clinica médica e odontologia, para cada
30 mil habitantes. Além disso, o plano propds a constru¢do de hospitais regionais e um
hospital de referéncia para alta complexidade, introduzindo o conceito de regionalizacdo dos

servigos de saade'*!".

Entre 1960 e 2007, a APS no Distrito Federal passou por cinco periodos distintos. O
primeiro, de 1960 a 1969, foi marcado pela reforma e constru¢do de unidades basicas de
saude (UBS). No segundo periodo, de 1969 a 1983, houve uma expansdo significativa com a

~ . . , , .11 , . .
constru¢ao de mais de 40 unidades de saide em areas urbanas e rurais . Além disso, foi



implementada a primeira experiéncia de saude comunitdria em Planaltina, considerada

precursora do Programa Saude da Familia (PSF)'%

Hildebrand (2013)" analisou os modelos assistenciais da APS do Distrito Federal no
periodo de 1997 a 2006, baseando-se em documentos, entrevistas e grupos focais com
profissionais e gestores que atuaram nos programas implementados ao longo desse periodo.
Foram estudados o Programa Satde em Casa (1997-1998), o Programa Satde da Familia/DF
(1999-2003) e o Programa Familia Saudavel (2004-2006), observando as dinamicas dessas

mudangas e os desafios enfrentados durante a implementacao.

ApoOs os primeiros periodos de expansdo, em especial com o Programa Satde em
Casa, Brasilia passou a conviver com multiplos modelos de atencdo na APS: um que se
convencionou chamar de tradicional; e um outro modelo de caracteristicas tipicas de ESF, ja
evoluido da experiéncia do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS). Brasilia
passou, ainda, a conviver com uma miscelanea menos convencional, com portas
especializadas (ambulatorio de asma para adolescentes, por exemplo) compartilhadas na

) . 110
mesma estrutura fisica de um Centro de Saude .

A implantagdo de um novo modelo de atencdo a satide no DF reflete a contradi¢ao
entre os ideais de mudanca e as condicdes politicas e econdmicas que moldam o cenario
nacional'™*. As conquistas obtidas pelo movimento de reforma sanitdria no Brasil
pressionaram o sistema a promover mudangas conceituais e operacionais, impactando tanto os
aspectos juridicos e organizacionais quanto as praticas de gestao e de organizagao da saude.
Esses desafios mostram como a adaptagdo a novas diretrizes de satide depende nao apenas da

yoe ) . ~ . 7 -5
vontade politica, mas também da capacidade de gestao e dos recursos disponiveis’.

O modelo de gestao transitou do fundacional publico para o de gestao direta, com
criagdo de carreiras publicas para cada categoria profissional, associado com iniciativas de
gestdo indireta/terceirizacdo. A terceirizagdo por intermédio do Instituto Candango de
Solidariedade e da Fundagdo Zerbini foi alvo de duras criticas frente aos sucessivos
escandalos de corrupcdo'™"®. Estes escandalos, associados a mudangas de governo, parecem
ter sido os principais responsaveis pelo fenomeno ciclico de implantagdo da APS na capital do
pais. Os entraves no reordenamento do modelo, dada a convivéncia entre o0 modelo tradicional

e 0 modelo ESF, persistiu até 2018'"!" (Quadro 1).

Durante o governo de Agnelo Queiroz, a cobertura passou de 18% em dezembro de

2012, para 30% em junho de 2014. No governo de Rodrigo Rollemberg a cobertura aumentou



de 27% em agosto de 2016 para 33% em outubro do mesmo ano, alcancando 42% em

fevereiro de 2018 e 56% em dezembro de 2018. Sob a gestdo de Ibaneis Rocha, a cobertura
atingiu 62% em julho de 2020, e chega em dezembro de 2023 a 72,5% de cobertura da APS,

(segundo dados publicos de cobertura da APS consultados na plataforma e-gestor), o que

consolida a expansio da APS no DF'’.

Quadro 1. Periodos da politica de APS no Distrito Federal, antes de 2010 a 2021.

Governantes do
Distrito
Federal
anteriores e
posteriores a
2010, ateé 2021.

Periodos da
Politica da APS
no Distrito
Federal

Até 2010

Governadores
Indicados: 16
governadores
nomeados, até
Joaquim Roriz e
transi¢ao.

Governadores eleitos:

Joaquim Roriz;
Cristovam Buarque;
Joaquim Roriz;
Joaquim Roriz e Maria
Abadia; José Roberto
Arruda

1° periodo: -
Primeiros planos:
Plano Bandeira de
Melo (PBM) e Plano
Jofran Frejat (PJF) -
organiza¢do da AB no
DF; Primeiras
Reformas da APS-DF:
REMA e Programa
Satude em Casa;
Programa Saude da
Familia; Programa
Familia Saudavel

2011-2015

6° governo
eleito: Agnelo
Queiroz (PT)

7° Governo
eleito: Rodrigo
Rollemberg
(PSB)

2° periodo: Pré-
Converte:
convivio entre o
“velho” e o
“novo” na APS-
DF; Gestao
direta da APS
pela SES-DF;

Redes de
Atengao a Saude
do DF em pauta;
manuten¢ao do
modelo
tradicional
(Centros de
Satde) em
convivio com
outros modelos
assistenciais.

2016-2018

7° Governo
eleito: Rodrigo
Rollemberg
(PSB)

3° periodo:
Programa
Brasilia
Saudavel
(PBS), tentativa
de terceirizagdo
da APS é
barrada;
CONVERTE-
APS ¢
desenhado e
implementado
no DF: fim dos
modelos mistos,
conversao de
modelo a
Estratégia
Saude da
Familia

2019-2021

8° Governo eleito:
Ibaneis Rocha
(MDB)

4° periodo: O Pos-
Converte APS-DF.
Qualis-APS ¢
Planifica-SUS sao
lancados em
parcerias com
FIOCRUZ/UnB e
CONASS,
respectivamente;
COVID-19 ¢
impactos no DF:
papel da APS.
Aposta na
complementacao de
bolsas de residéncia
dos programas de
residéncia em MFC
dos trés programas
vigentes no DF:
ESCS, FIOCRUZ e
UnB.

Fonte: Elaborado pelos autores com base em Géttems' .

O objetivo do presente artigo ¢ analisar os desafios da implementacdo da ESF no

Distrito Federal, considerando os avancgos e retrocessos na APS.



METODOS

O estudo utilizou uma abordagem qualitativa, com revisao bibliografica e analise
documental, além de entrevistas com gestores e profissionais de saude. Foram levantadas
todas as portarias emitidas pela Secretaria de Estado de Satde do Distrito Federal (SES-DF)
no periodo de 2010 a 2021, com busca realizada junto ao portal do sinj.df.gov.br, com
enfoque nas palavras “atengdo bdasica”, “atencdo primaria a saude” e “Estratégia Saude da
Familia”, o que foi compilado em um conjunto com artigos, teses e outros documentos
encontrados na revisdo bibliogréfica - esta realizada de forma ndo sistematica, direcionada as
politicas de satde e de APS do DF - bem como com a transcri¢do e analise das vinte e duas
entrevistas semi-estruturadas, realizadas ao longo de 2021, extraidas da Tese de Doutorado de
Castro (2022)'°, 0 que compds o corpus de pesquisa. Reitera-se que tais entrevistas ndo foram
realizadas especificamente para este artigo, mas foram selecionadas por sua relevancia

tematica com os objetivos da presente andlise, permitindo aprofundar a compreensdo dos

desafios enfrentados na implementagdo da ESF no Distrito Federal.

O Converte-APS foi uma iniciativa de reestruturagdo da APS, implementada em 2017
pelo governo do DF, que representou um marco politico-administrativo ao substituir o modelo
tradicional de Unidades de Saude (Centros de Saude) pelo modelo da ESF em toda a rede
distrital. Nesse sentido, os critérios de inclusdo para as entrevistas foram: ser servidor com
mais de um ano de atuagdo na SES-DF e ter participado do Converte-APS, seja como
facilitador, gestor, profissional que sofreu a interven¢do ou mesmo os profissionais de saude
criticos ao processo instituido. Foram excluidos os que ndo responderam ao contato realizado,
os que responderam de forma a declinar da participagdo na pesquisa, ou 0s que nao
preenchiam os critérios de inclusdo. Os participantes da pesquisa foram acessados através do
método snowball (bola de neve). O audio das entrevistas foi gravado, transcrito, revisado e

validado junto aos entrevistados.

O estudo foi aprovado no Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da

UnB (Numero do Parecer: Parecer N° 4.836.896 ) e da FEPECS (Parecer N° 5.069.027).

Foi utilizada a Analise de Contetido como método de andlise e a partir dos resultados,
foi escolhido o formato de ensaio para construcdo da sintese dos resultados e discussao.
Trechos das falas das entrevistas realizadas na pesquisa de Castro (2022)'° foram utilizados
aqui para melhor ilustrar as argumentagdes aqui discutidas. Figuras e quadros atualizados

foram utilizados para representar os principais pontos do estudo.



RESULTADOS E DISCUSSAO

As contradicoes sdo obvias: relagao publico x privado no SUS do DF

A expressao "defender o 6bvio" também se aplica a barreiras estruturais, como o
subfinanciamento cronico da saude publica. A ESF, que deveria ser amplamente fortalecida, ¢
muitas vezes vitima de cortes orcamentarios e gestoes ineficientes que limitam sua capacidade
de alcance. No Distrito Federal, esse cenario se torna evidente com as dificuldades na
reorganizacdo do sistema de saude para priorizar a APS. A Figura 1, apresentada mais
adiante, permite visualizar os eventos relacionados ao reordenamento e as reformas do

Modelo tecno-assistencial do SUS-DF entre 1991-2010.

Apesar da ampliacao da cobertura da APS no DF, ainda existe um grande déficit no
numero de equipes de saude quando comparado ao rapido crescimento populacional da regiao
- algo em torno de mais de duzentas equipes para se universalizar a cobertura da APS no DF.
Outro fator critico que agrava a situa¢do ¢ o subfinanciamento crénico do SUS no Distrito
Federal, que impacta diretamente na oferta de servigos e recursos humanos. A queda no
namero de médicos servidores publicos ¢ um reflexo desse cenario'’, contrastando com o
indice elevado de médicos per capita que o Conselho Federal de Medicina (CFM) atribui ao
DF, uma das regides com maior concentraciao de profissionais de satide'®. Entretanto, grande
parte desses médicos atua na rede privada, deixando o sistema publico subdimensionado e
com dificuldades de atender a demanda crescente da populagdo, especialmente nas areas de

maior vulnerabilidade',

Além disso, as disputas e o lobby entre o setor publico e privado no SUS do DF
apontam desafios significativos, especialmente com a atuacdo do Instituto de Gestdo
Estratégica de Saude do Distrito Federal (IGES-DF), em contraste com a administracdo direta.
O IGES-DF, que gere hospitais e unidades de pronto atendimento (UPAs) com um modelo de
gestdo mais "flexivel", tem sido alvo de criticas devido a contratagdo de profissionais por
meio da Consolidacdo das Leis do Trabalho (CLT), o que gera disparidades salariais e
condi¢des de trabalho diferentes em relagdo aos servidores publicos. Essa dicotomia cria
tensdes entre as equipes e pode resultar em descontinuidade no atendimento, além de

comprometer a integragdo entre os servigos. A coexisténcia de dois sistemas com modelos de



gestao distintos pode gerar fragmentagdo do cuidado e dificultar a continuidade e a eficiéncia

dos servigos de saude no DF.

Por outro lado, uma das principais medidas que tém influenciado na ampliacdo da
formacdo de MFCs no Brasil ¢ a implementacdo de Programas de Incentivo a Residéncia
Médica em Medicina de Familia e Comunidade, geralmente vinculados a gestdes municipais
de saude. Tais Programas ampliaram o nimero de vagas anuais para ingressantes, ofertam
complementagdes nos valores das bolsas dos médicos residentes e alcancam boas taxas de
ocupac¢ao de suas vagas de residéncia médica, contribuindo, dessa forma, para a provisdao de
profissionais médicos qualificados para a APS. Ja existem iniciativas similares no Rio de

Janeiro, Curitiba, Florian6polis, Sao Bernardo do Campo, Palmas, Recife e Joao Pessoa' '8,

No DF, desde 2021, houve a ampliagdo do numero de vagas de residéncia em
Medicina de Familia e Comunidade, coincidindo com um Programa de Incentivo em vigor no
ambito da Secretaria de Saude, vinculado a Escola Superior de Ciéncias da Satde (ESCS), a
Fundagio Oswaldo Cruz (Fiocruz-Brasilia) e & Universidade de Brasilia (UnB). E oferecida
bolsa complementar atrelada a vinculagdo do médico residente de MFC a uma equipe da ESF,
sendo a supervisdo realizada por preceptores lotados nas mesmas UBSs. Tal programa foi

119

estabelecido através da Portaria n® 928, de 17 de setembro de 2021, sendo, portanto, uma

politica incipiente e ainda sem estudos mostrando o impacto dessa iniciativa.

Tal Programa de incentivo as residéncias em MFC pode ser entendido como um
elemento de aparente contradi¢cdo no SUS do DF e reflete os vetores de forgas politicas em

disputa na arena da satde publica.
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Figura 1. Reordenamento ¢ Reformas do Modelo tecno-assistencial do SUS-DF, 1991-2010

Fonte: Extraido com autorizagdo da Tese de Doutorado de Castro (2022, p. 128)™°.

Legenda: ACS: Agente Comunitario de Satude; APS: Atengdo Primaria a Saude; CS: Centro de Satde; ESF: Estratégia Saude
da Familia; FS: Programa Familia Saudavel; FZ: Fundagdo Zerbini; GAB: Gratificacdo de incentivo as agdes basicas de
satde; GCET: Gratificacdo por Condi¢des Especiais de Trabalho; ICS: Instituto Candango de Solidariedade; MFC: Médico
de Familia e Comunidade ¢ Comunidade; OSCIP: Organizagdo da Sociedade Civil de Interesse Publico; PACS: Programa de
Agentes Comunitarios de Satide; PACSa: PACS ampliado (incorpora no PACS médico e auxiliar de enfermagem, sem
constituir ESF); PDPAS: Programa de Descentralizagdo Progressiva da Satide; PDS: Modelo de Promogdo da Saude;
PSF/DF: Programa Saude da Familia do DF; REMA: Reformulagdo do Modelo de Atengao a Satde de Brasilia; SES-DF:
Secretaria de Estado de Saude do DF; SB: Salario Base; SC: Programa Saude em Casa; UBS: Unidade Basica de Satude; VS:
modelo de Vigilancia a Satde.

De um lado, ha uma defesa da gestdo publica direta, com énfase na valorizacao dos
servidores e na universalidade do sistema, com valorizagdo da formagao em MFC para a ESF;

de outro, surgem propostas de gestdo com roupagem neoliberalizante, como a do IGES-DF,



que usa do discurso da maior eficiéncia por meio de praticas similares ao do setor privado.
Essas divergéncias demonstram que o sistema de saude ¢ palco de interesses distintos, onde
decisdes politicas impactam diretamente a organizacdo, o financiamento e a qualidade do

atendimento oferecido a populagdo, como evidenciado na Figura 2.

Outro ponto que merece destaque no ambito das contradi¢des em relagdo a ESF no DF
diz respeito a figura do profissional Agente Comunitario de Saude (ACS). Brasilia foi

”12, na década de 70, com fungdes similares

pioneira na iniciativa de criar o “auxiliar de saude
ao que viria a se tornar o Agente Comunitario de Satde, no ambito do Programa Saude da
Familia. Por outro lado, a partir das mudancas trazidas pela Politica Nacional de Atencao
Basica (PNAB) de 2017, a qual impactou significativamente na organizacao das equipes de
ESF ao possibilitar a flexibilizagdo na composicio dessas equipes®’, percebe-se que este

profissional ndo fora priorizado enquanto composi¢do da ESF no DF.

Um dos pontos mais criticos da PNAB 2017 foi a redugdo da obrigatoriedade de ACS,
o qual deixou de ser um componente fundamental e passou a ser ajustavel conforme as
necessidades locais. Essa mudanca impactou diretamente a atuacdo dos ACSs, que sdo
responsaveis por realizar visitas domiciliares, acompanhar as familias e identificar
precocemente problemas de saude. Ao reduzir a importancia desse profissional, a PNAB 2017

compromete o papel preventivo e de promocdo  satide que é essencial na APS'.

No Distrito Federal, essa problematica se evidencia de maneira preocupante, ja que a
maioria das equipes de saude da familia conta com apenas um ou dois agentes comunitarios, o
que ¢ obviamente insuficiente para cobrir adequadamente as areas adstritas e manter o
acompanhamento continuo das familias. Essa escassez de ACS gera sobrecarga nas equipes e
dificulta a cobertura territorial, resultando em falhas no cuidado integral e longitudinal. A
redugdo do niimero desses profissionais fragiliza o vinculo com a comunidade e compromete
a efetividade da ESF, especialmente em territorios mais vulneraveis e populosos, como ocorre

no DF.

O cenario da APS no DF reflete uma série de contradi¢des estruturais que revelam as
tensdes politicas e operacionais que permeiam o SUS local. Embora haja avancos, como o
aumento de vagas de residéncia em Medicina de Familia e Comunidade e a expansdo da
cobertura da ESF, esses esfor¢os sdo insuficientes frente ao crescimento populacional e ao
subfinanciamento cronico do sistema®'. A flexibilizacio da composic¢io das equipes de satde,

o numero reduzido de ACSs e a coexisténcia de modelos de gestdo publico e privado, como o



IGES-DF, evidenciam a fragmentacdo do cuidado e as dificuldades em garantir um
atendimento integral.

Uma reacio é ébvia quando também ¢é previsivel: efeitos do Converte e as teorias de

implementacao de politicas

A pesquisa Reestruturacdo da Aten¢ao Primdria a Saude no Distrito Federal e aspectos
do “Converte APS-DF”' examinou a mudanca do modelo assistencial na APS do DF, com
foco no "Projeto Converte", que reorganizou a rede de saude tomando a ESF como principal
modelo. Essa transi¢do foi implementada por meio das Portarias SES-DF n°® 77 e 78, de 14 de

fevereiro de 2017, que estabeleceram a nova organizagdo das UBS, as equipes de saude e a

capacitacdo dos profissionais®’. A proposta do Converte visava, assim, garantir maior

homogeneidade na APS do DF, consolidando a ESF como o eixo central da politica de saude

publica, com o objetivo de ampliacdo do acesso e integra¢do de servigos.
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Figura 2. Reordenamento ¢ Reformas do Modelo tecno-assistencial do SUS-DF, 2011 - atual



Fonte: Extraido com autorizagio e adaptado da Tese de Doutorado de Castro (2022, p. 138)™.

Legenda: ACS: Agente Comunitario de Satide; AGL/AGR: Acordo de Gestao Local/Regional; APS: Atencdo Primaria a
Saude; CSDF: Conselho de Satde do Distrito Federal; CLDF: Camara Legislativa do Distrito Federal; DIESF: Diretoria de
Estratégia de Saude da Familia; DIRAPS: Diretoria de Atengdo Primaria a Saude; ESF: Estratégia Saude da Familia;
GAPESF: Geréncia de Aten¢do Primaria & Satde e estratégia de Saude da Familia; HBDF: Hospital de Base do Distrito
Federal; HRSM: Hospital Regional de Santa Maria; IGESDF: Instituto de Gestdo Estratégica de Satde do Distrito Federal;
IHBDF: Instituto Hospital de Base do Distrito Federal; NGP: Nova Gestao Publica; PBS: Programa Brasilia Saudavel;
PDRCS: Projeto para o desenvolvimento de redes de atengdo a saide no Distrito Federal e transferéncia de tecnologia em
contratualizacdo de servicos de saude PL: Projeto de Lei; PMM: Programa Mais Médicos; QUALIS APS: Programa de
Qualificagdo da Atengdo Primaria a Satde do Distrito Federal, RAS: Rede de Atencdo a Saude; SAPS: Subsecretaria de
Atengdo Primaria a Saude; UPA: Unidade de Pronto Atendimento.
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E importante destacar que, diferentemente das orientagdes de organismos
internacionais e até mesmo do proprio Ministério da Saude, o Distrito Federal manteve seu
modelo assistencial centrado em hospitais. Esse enfoque resultou em uma cobertura muito

inferior da ESF até o inicio dos anos 2010, em comparacao com outras capitais do pais.

O Converte-APS foi dividido em vérias etapas e envolveu diferentes atores
institucionais'®'*. O primeiro passo foi a publicacdo das portarias que regulamentavam o
processo, seguidas pela formacao de equipes de transigdo, compostas por profissionais a
serem capacitados para atuar dentro dos principios da ESF. As portarias também previam
movimentagdo e remog¢do de profissionais que ndo aderiram ao modelo. Esse processo
ocorreu entre 2017 e 2018 e enfrentou resisténcias de diversos setores, especialmente

daqueles vinculados ao antigo modelo assistencial.

A implementacao de politicas publicas ¢ frequentemente compreendida através de
duas abordagens principais: a abordagem top-down, que envolve a imposi¢ao de diretrizes a
partir de niveis mais altos de decisdo; e a abordagem bottom-up, que foca na pratica local e na
adaptagdo das politicas pelos atores diretamente envolvidos. No contexto da APS no DF, o
Converte-APS integrou essas duas abordagens, resultando em uma dindmica mista de
execugdo, com fases de imposi¢cdo de diretrizes gerais e de adesdo e capacitagdo progressiva
de profissionais, conforme descrito por Sabatier (1986)**, que aborda essas diferentes formas

de implementacao de politicas.

A Portaria n° 78 de 2017%, que estruturou grande parte do Converte-APS, representa o
exemplo classico de uma abordagem top-down. A mudanga foi imposta de forma centralizada
pelo governo, exigindo a reorganizagdo das UBS para se adequar ao modelo da ESF. No

entanto, conforme a implementacdo avangou, tornou-se evidente que muitos profissionais e



gestores locais ndo estavam preparados para essa mudanga brusca, levando a resisténcias que

~ . ~ . .24
sdo comuns em processos de implementacao de cima para baixo™".

Por outro lado, elementos da abordagem bottom-up foram observados durante a
capacitagdo das equipes, em que os profissionais foram envolvidos ativamente na adaptacio
do modelo da ESF as suas praticas didrias. O processo de adesdo progressiva, em que alguns
profissionais inicialmente resistentes ao Converte passaram a se integrar ao novo modelo, o

que ilustra o funcionamento dessa abordagem.

Um dos muitos desafios enfrentados no Converte-APS foi o desequilibrio entre essas
duas abordagens. A implementagao fop-down gerou ressentimento entre muitos profissionais
de satde, especialmente aqueles que se sentiam deslocados de suas func¢des anteriores ou que
perderam gratificacdes financeiras. A critica mais comum era a de que a politica foi
implementada de maneira rapida demais, sem o tempo adequado para que as equipes
absorvessem as mudancas de forma gradual, o que corrobora as ideias de Tuohy (2018)%

sobre a necessidade de adaptacdo incremental em reformas complexas.

Além disso, o modelo de multiplos fluxos de Kingdon (2003)*® e sua adaptacio por
Géttems™ também ajudam a entender o processo de implementacio do Converte-APS. Este
modelo postula que mudancas significativas em politicas ptblicas ocorrem quando trés fluxos
— fluxo dos problemas, das solu¢des e da politica — se encontram, criando uma "janela de
oportunidade" para reformas. No caso da APS do DF, essa janela foi aberta pela confluéncia
de uma crise no modelo de assisténcia anterior, a pressao por reformas no sistema de satde e

a disposi¢ao politica para implementar a ESF.

A literatura sobre path-dependence (dependéncia de trajetoria) também ¢ relevante
para compreender as dificuldades enfrentadas no Converte-APS. Como observado por Pierson
(2000)*°, mudancas em sistemas complexos, como o sistema de satde, tendem a ser
fortemente influenciadas por decisdes passadas e pela inércia institucional. No DF, a forte
tradicdo de modelos hospitalocéntricos € ambulatoriais dificultou a transicdo para a ESF,
resultando em resisténcias que podem ser vistas até hoje como reflexos dessa dependéncia de

- go 10,2728
trajetoria 2728,

A proposta do Converte nao se limitou a reorganizar a gestao de recursos humanos na
APS, mas também teve como objetivo a mudancga de mentalidade dos profissionais de satde,
buscando maior énfase na constru¢do do vinculo entre o médico, a equipe e o paciente e

emplacando o discurso de uma pratica mais humanizada. No entanto, a rdpida implementagao



e a falta de didlogo com alguns grupos de atores geraram criticas. Muitos profissionais que
trabalhavam em modelos assistenciais hospitalares ou ambulatoriais enfrentaram dificuldades

para se adaptar ao novo modelo de ESF na APS'*%.

A metodologia da pesquisa de Castro (2022)'°, que investigou as percepcdes dos
envolvidos no Converte-APS, foi baseada em entrevistas qualitativas com 22 informantes-
chave. A amostragem seguiu a técnica snowball, em que um grupo inicial de entrevistados
indicava outros participantes. A coleta de dados ocorreu entre julho e outubro de 2021. Foram
ouvidos gestores, facilitadores, participantes e criticos do Converte. A metodologia buscou

compreender a perspectiva de cada grupo em relacdo a implementacdo da politica.

Os gestores envolvidos no processo defenderam o Converte como uma medida
necessaria, ainda que "dolorosa", para reorganizar a APS no DF. Para eles, a transformacao
era imperativa diante da fragmentagdo dos modelos assistenciais anteriores. A necessidade de
uma maior eficiéncia e integracao dos servigos foi citada como justificativa central para o
processo. Muitos também reconheceram que o modelo anterior gerava desvios e ineficiéncias

na gestdo da APS.

Um dos gestores enfatizou o impacto financeiro que motivou o Converte:

Eu nunca esquego que ele chegou um dia assim pilhado e falou, gente, eu comecei a

fazer algumas contas ontem em casa e eu ndo consegui dormir [...] nds temos carga
. . . . , 2. 10

hordria suficiente para mais de trezentas equipes de savide da familia = (p. 205).

Outro gestor reconheceu a resisténcia: Tivemos que convencer os usuarios que aquilo
era melhor para eles, [...] o seguimento de trabalhadores foi radicalmente contra ao

processo™. (p. 216).

Os facilitadores, por sua vez, desempenharam um papel crucial na formacgdo dos
profissionais da ESF. Eles destacaram que o Converte trouxe um olhar mais abrangente e
integral para a APS, promovendo uma formacao critica e reflexiva entre os profissionais.
Entretanto, também reconheceram a falta de tempo para um processo de formagdo mais
aprofundado e continuo, o que poderia ter facilitado a adesdo de mais trabalhadores ao novo
modelo. Eu acho que o curso ajudou um pouquinho, ndo se forma médico de familia em 222

horas, ndo existe, entendeu [...] o curso foi insu jciente' (p. 255).
p

Um facilitador também mencionou o papel do Conselho de Saude:



O apoio que tiveram do conselho de saude ajudou muito, mas os trabalhadores, a
maioria, boa parte [...] ndo estavam convencidos" (p. 213).

Entre os participantes "convertidos", aqueles que aderiram ao Converte relataram
mudangas significativas em suas praticas profissionais. A introdu¢do de uma abordagem mais
generalista e humanizada foi um dos principais ganhos apontados, junto a maior autonomia
dos profissionais dentro das UBS. Contudo, muitos afirmaram que o processo de adesdo foi
abrupto, sem o amadurecimento necessario, 0 que causou estresse € resisténcia em parte dos
profissionais. Um dos profissionais convertidos relatou a motivagdo por tras da adesdo:
Vamos entdo transformar estes médicos que ja estdo fazendo a aten¢do primaria de alguma

forma em médicos de familia" (p. 217).

Além disso, muitos expressaram que ‘“a mudanca foi muito brusca, e muitos
~ . . 10
colegas ndo estavam convencidos da necessidade do novo modelo™ (p. 216).

J& os criticos e "ndo-convertidos" mencionaram dificuldades em aceitar a nova
organizagdo. Muitos profissionais relataram que a rapida implementagao do Converte gerou
sentimentos de inseguranga e frustracao, especialmente pela percepgao de perda de autonomia
e mudangas bruscas em suas rotinas de trabalho. A sensacdo de falta de didlogo e a forma
impositiva de algumas medidas foram citadas como fatores que contribuiram para a

resisténcia ao projeto.

As falas de criticos destacam o desconforto com a implementagao:

Ha sentimentos de sofrimentos que atravessam os discursos dos entrevistados pela
decisdo politica que [...] geraram constrangimento e afastamento'® (p. 225).

Além disso, alguns afirmaram que o modelo vigente ainda permitia praticas antigas:

“A gente sabe que tem um monte de UBS que tem esqueminha, tem esquema de
gineco, pediatra e clinico, cada um atende a sua parte'® (p. 213).

As resisténcias ao Converte se manifestam de varias formas, desde criticas a rapidez
da implementagdo até o questionamento do proprio modelo da ESF como modelo assistencial
adequado para o DF. Alguns profissionais preferiam um modelo mais voltado para
especialidades focais, argumentando que a APS generalista ndo atendia as necessidades
complexas da populagdo. Essa divisdo entre os "convertidos" e os criticos repercute ainda

. A : . 5 10
hoje nas dinamicas internas das equipes e das UBS, gerando conflitos e desafios na gestdao .



Os sindicatos da satide, em especial o Sindicato dos Médicos do DF, desempenharam
um papel significativo nessa resisténcia ao Converte, com seu envolvimento politico e a
defesa de interesses de diferentes categorias profissionais, dificultando a implementagao das

reformas propostas>.

Além disso, aspectos financeiros foram levantados como um fator importante para o
sucesso ou fracasso da implementagcdo. A gestdo de pessoas e a politica de incentivos
financeiros para atrair € manter profissionais na APS foram temas recorrentes. Os gestores
mencionaram a necessidade de alinhar o orgamento com a nova realidade da APS, enquanto
os criticos apontaram que o modelo proposto demandava mais recursos do que os

disponiveis'’.

Em resumo, o Converte-APS do DF foi um projeto ambicioso que buscou transformar
a APS de forma estrutural, consolidando a ESF como principal estratégia de cuidado. No
entanto, a sua implementagdo encontrou desafios significativos, tanto do ponto de vista
operacional quanto politico, com diferentes percepcdes entre gestores, facilitadores e
profissionais de saude envolvidos. A necessidade de compreender essas diferentes vozes
ainda parece fundamental para analisar os efeitos e a sustentabilidade futura do projeto da

ESF como modelo assistencial da APS no DF.

CONCLUSAO

Essa conclusio é 6bvia demais para resolver o problema!

O movimento "Reverte" surgiu como uma resposta critica a implementacao do
Converte-APS no Distrito Federal, especialmente por parte de setores que se opuseram as
mudangas no modelo assistencial da ESF. O Reverte propunha, essencialmente, a reversdo de
algumas das decisdes tomadas durante o Converte, particularmente no que se refere a extingado
dos Centros de Satude e sua substituicao por UBSs que adotassem a ESF como modelo central
de organizagdo dos servicos. Esse movimento ¢ significativo para entender as tensdes internas
no processo de reformulacdo da APS no Distrito Federal, com diferentes visdes sobre o

caminho a ser tomado para garantir um sistema de satide mais eficaz e inclusivo.

Apesar dos indicios de um movimento de contraposicdo ao Projeto Converte-APS
envidado por setores corporativos junto ao Governo Ibaneis, o que recebeu a alcunha de

“Reverte”, este ndo se observou na conducao do estudo de caso quaisquer indicios de uma



movimentagao politica ampla para uma reversdo do modelo de aten¢do aos moldes de equipes
tradicionais, ou mesmo a reinsercao de pediatras no contexto da APS-DF, o que ¢ reforcado

através da transcrigdo de falas de gestores que compunham a atual gestao.

As teorias de implementacgao de politicas publicas oferecem um arcabougo teérico que
pode nos ajudar a compreender o ultimo grande ciclo de mudangas no modelo assistencial
para a ESF no Distrito Federal. Visando a conversdo de unidades tradicionais de atencao
basica para a ESF, este ciclo pode ser analisado sob a perspectiva das forgas politicas em
disputa, da dinamica entre atores institucionais e das barreiras estruturais que afetam a

efetividade das politicas.

A implementacdo do ESF no DF enfrenta desafios que vao desde o subfinanciamento
cronico do SUS e a falta de médicos e ACSs nas equipes, até a tensdo entre modelos de gestao
publica e praticas influenciadas pela l6gica privada, como exemplificado pelo IGES-DF.
Assim, a analise das politicas de saude a partir dessas teorias permite ndo apenas identificar os
obstaculos e contradi¢des existentes, mas também tragar caminhos para melhorar a articulagao

e execugdo de programas voltados ao fortalecimento da APS e da ESF no DF.

Defender o 6bvio ¢ uma tarefa que parece simples, mas que se mostra necessaria em
momentos de crise ou de retrocessos institucionais. Quando se trata da ESF, essa defesa ¢
uma luta cotidiana no DF para garantir que os principios fundamentais da saude publica,
como a integralidade e a universalidade do acesso, sejam mantidos e ampliados. O 6bvio,
nesse contexto, refere-se a eficacia ja comprovada da ESF em melhorar os indicadores de
saide e promover um cuidado mais digno e humanizado. Contudo, as obviedades precisam
ser reiteradas diante de forcas politicas e econdmicas que resistem a mudanca e a

consolidagdao de um SUS publico e universal.
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