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Abstract The Unified Health System has under-
gone constant evolution and expansion since the
publication of Brazil’s 1988 Federal Constitution.
The Federal District has provided contributions to
the field of Primary Health Care Policy, especially
between 2016 and 2018, by defining the Fami-
ly Health Strategy as the definitive way of orga-
nizing Primary Health Care (PHC) services and
by establishing a set of actions aimed at conver-
sion of existing PHC services to this model. This
article describes and analyzes the key processes
of this change. The method used was analysis of
ordinances, resolutions, reports and other docu-
ments, as well as assessment of data from official
databases. We emphasize the development of a
normative structure that includes the teams’ im-
plementation, the professionals’ work processes,
changes in medical specialties and reorganization
of the health professionals who already worked in
PHC. Conclusion: with an effect of increasing the
population’s Family Health Strategy coverage (in
a population of approximately 3 million inhabi-
tants) from 28% to 69% during a two-year period,
the experience demonstrates the feasibility of in-
cremental changes in health policies such as defin-
ing priorities, better management of the workforce,
training and decentralized planning to increase
access to health services.

Key words Primary health care, Health care pol-
icy, Unified health system, Family health strategy

Resumo O Sisterna Unico de Satide tem passado
por constante evolugio e ampliagdo desde a pu-
blicag¢do da Constituicio Federal de 1988. O Dis-
trito Federal apresentou contribuicbes no campo
da Politica de Atengio Primdria a Saiide, sobre-
tudo entre os anos 2016 e 2018, ao definir a Es-
tratégia Saiide da Familia como forma definitiva
de organizagdo dos servicos na APS e estabelecer
um conjunto de agdes orientadas para a conver-
sdo ao modelo. Esse artigo descreve e analisa os
principais processos dessa mudanga. Utilizou-se o
método de andlise documental de portarias, reso-
lugées, relatorios e outros documentos, bem como
dados disponiveis nas bases oficiais. Destacam-
se a elaboragdo de um arcabougo normativo que
inclui a implantagio das equipes, os processos de
trabalho dos profissionais, mudangas nas especia-
lidades médicas e reordenamento dos profissionais
de satide que jd atuavam na APS. A experiéncia
demonstra a viabilidade de mudangas incremen-
tais nas politicas de saiide em prol da ampliagio
de acesso da populagio aos servigos de saiide, por
meio da defini¢do de prioridades, melhor gestdo
da forca de trabalho, capacitagdo e planejamen-
to descentralizado, repercutindo na elevagio da
cobertura populacional de Satide da Familia dos
iniciais 28% para 69%, alcangados em um peri-
odo de dois anos.

Palavras-chave Atencio primdria, Politicas de
satide, Sistema Unico de Satide, Estratégia Satide
da Familia
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Introducao

Desde 1988, com a satide prevista na Constitui-
¢do Federal como sendo um direito a ser garan-
tido pelo Estado, o Brasil envida esfor¢os para
a ampliacdo e a evolugdo do Sistema Unico de
Satde — SUS'. Este sistema tem o objetivo de
fornecer cuidados de satde integrais e universais,
preventivos e curativos, por meio de uma gestao
descentralizada, com participagdo das esferas fe-
deral, estadual e municipal**. Foco importante
tem sido dado a Aten¢ao Primdria a Sadde - APS,
com a instituicdo em 1994 do Programa Sadde
da Familia - PSF, inicialmente como um progra-
ma orientado a populagdes de risco e, a partir
de 2006, ganhando amplitude como Estratégia
Satde da Familia - ESF**>®. A APS é o primeiro
nivel de cuidado profissional a ser buscado pelas
pessoas e onde a maioria das suas necessidades
curativas e preventivas sao satisfeitas’.

O modelo de APS adotado no Brasil consiste
em equipes de Satde da Familia - eSF compostas
por um médico de familia, um enfermeiro, um
técnico de enfermagem e agentes comunitdrios
de saude - ACS, sendo que cada profissional deve
ter uma carga hordria semanal de, ao menos, 40
horas. Estas equipes devem ter sua atuagdo em
conjunto com os Nucleos Ampliados de Satide
da Familia e Atengao Bésica - Nasf-AB, compos-
tos por especialistas em satide de outras areas de
formagdo. Cada eSF deve ser responsavel pelos
cuidados primdrios de sadde de até 3.500 pesso-
as, de acordo com a Politica Nacional de Aten-
¢do Basica - PNAB 2017" e cada equipe Nasf-AB
deve trabalhar em parceria com 5 a 9 eSE. Esse
modelo traz melhoria do acesso e do primeiro
contato, proporcionados pela proximidade das
equipes as comunidades, bem como adscri¢do
de clientela, permitindo a longitudinalidade do
cuidado, agregando mecanismos de identificacio
das familias com maior nivel de vulnerabilidade
social'’.

Ha vasta evidéncia quanto a associa¢do de
sistemas organizados a partir da APS com dis-
tribui¢ao mais equanime no acesso aos cuidados
em saide, menores custos, melhor controle de
doengas cronicas e infecciosas, além de menor
mortalidade infantil se comparado aos cuidados
prestados por especialistas™”'*6. O PSF trouxe
uma nova organizacdo a APS que agregou diver-
sas melhorias frente ao modelo até entdo predo-
minante, comumente denominado modelo tra-
dicional*'""7, em que os cuidados primdrios eram
centrados na figura do médico, fragmentado en-
tre as especialidades de Clinica Médica, Pediatria

e Ginecologia e Obstetricia. Houve entdio uma
reorientacio do sistema de cuidados a saide, do
processo de tratamento de doengas dos pacien-
tes para um cuidado mais integral e preventivo,
incluindo a proatividade como um componente
central nos cuidados a satde®.

O aumento da cobertura de ESF foi acom-
panhado de ganhos importantes para a satude
publica brasileira. Estudos demonstraram gran-
des e sustentdveis quedas na mortalidade infan-
til2781618-20 chegando a reducdo média de 4,5%
na taxa de mortalidade infantil para cada 10%
de aumento na cobertura com eSF'®, com maio-
res taxas nos municipios menos desenvolvidos®.
Houve aumento significativo de diagndsticos de
hipertensio ou diabetes, sugerindo melhoria do
acesso aos cuidados de saude*'!; levando a redu-
¢des da morbidade e da mortalidade associadas

281L1821 e cerebrovas-

a doencas cardiovasculares
culares'’. Demonstrou-se que o risco de morte
por acidentes vasculares cerebrais e infartos do
miocérdio secunddrios sio menores em pacien-
tes acompanhados por eSF em relacio aqueles
acompanhados em unidades sem eSF?.

Evidéncias sugerem que a ESF promove aces-
so com mais qualidade e amplia a satisfagdo dos
usudrios em relacdo as unidades de saude tradi-
cionais e, até mesmo, ao setor privado de sad-
de4,11,17'

Outro impacto largamente estudado é a di-
minui¢do de Internacdes por Condigdes Sensi-
veis a Aten¢ao Primdria - ICSAP, que compre-
ende um grupo de patologias cujo cuidado na
APS poderia evitar hospitalizagoes. Estudos de-
monstram queda nas ICSAP no Brasil a partir
de 1999, principalmente para os casos de asma,
doenga cardiovascular e acidentes vasculares en-
cefélicos®*®!1182123 com reducoes de até 25% nas
internacdes por diabetes®. No entanto, um estudo
voltado a anélise sobre as ICSAP em situagdes de
rdpida expansido de cobertura de ESF, verificou
que o impacto inicial pode ser de leve aumento
nas internagdes evitdveis, provavelmente devido
a facilitagdo do acesso e decorrente aumento na
detecgdo de casos, mas admite ser plausivel que,
com o passar do tempo, as ICSAP passem a dimi-
nuir nesse mesmo cenario.

Diante destas evidéncias, tomou-se a deci-
sdo politica de reorganizar o sistema de satide do
Distrito Federal a partir da APS, montando-se
em mar¢o de 2016 uma equipe de gestdo da Se-
cretaria de Estado de Saude do DF - SESDF que
contava com profissionais especialistas na drea.
O objetivo desse artigo é descrever as mudancas
realizadas no periodo de 2016 a 2018 na APS do



DF e analisar os efeitos observados e os desafios
para sua sustentabilidade.

Métodos

A descri¢do das mudancas da APS no DF foi ela-
borada por meio de anélise documental e revisdo
de literatura ndo exaustiva. A andlise documen-
tal consiste no exame de documentos originais,
que ainda ndo receberam tratamento analitico
por nenhum autor®. Os documentos analisados
foram aqueles produzidos pela SESDFE, Conselho
de Satde do DF - CSDF e outros setores do Go-
verno do DF, publicados nos anos de 2016 a 2018,
assim como dados e informagdes produzidas no
mesmo periodo. Incluiu-se na pesquisa: porta-
rias, relatérios de gestdo, planos de agdo regio-
nais, memorias de reunides, resolugdes e regula-
mentos internos que normatizaram programas,
agoes e servicos disponiveis em acervo digital da
SESDE

A revisdo de literatura foi realizada por meio
de artigos cientificos publicados em periddicos e
disponiveis em bibliotecas virtuais, com uso das
expressoes-chave aten¢do primadria a saide, poli-
tica de satde e Distrito Federal.

O processo de mudanga
da Atencao Priméria a Sauide no DF

O Quadro 1 traz as principais fases e a¢des
ocorridas durante o processo de reorganizacio
da APS no DF organizadas de forma a permitir
uma visualizagdo mais objetiva do processo des-
crito na sequéncia.

O DE, devido a sua conformacéo politico-ad-
ministrativa, é a tnica unidade da federacio em
que a APS estd sob os cuidados da Secretaria de
Estado de Sadde que, nesse caso, é responsével
por todos os niveis de ateng¢do a saide. Até 2015
a SESDF possuia uma organiza¢do administra-
tiva centralizada, dividida em 34 regionais de
satde. Nesta configuragdo haviam 16 hospitais,
172 Unidades Bésicas de Saide (UBS), uma po-
liclinica, 6 Unidades de Pronto Atendimento 24
horas (UPA), responséveis pelo atendimento de
cerca de 3 milhoes de habitantes residentes no DF
e mais 1,5 milhdo de pessoas vinculadas aos mu-
nicipios que compdem sua regiao metropolitana.
Em novembro de 2015, o territdrio foi dividido
em 7 grandes Regides de Saude, com condigdes
variadas de distribuicdo populacional, equipa-
mentos puablicos e recursos humanos, além de
niveis diferenciados de vulnerabilidade socioeco-

noémica, uma das principais razdes por que op-
tou-se por essa reorganiza¢ao®.

Diferentemente do que aconteceu em rela-
¢30 a expansdo da cobertura de ESF no cendrio
brasileiro como um todo, no DF, em fevereiro de
2016, portanto pouco mais de duas décadas apds
o lancamento do PSE, a cobertura era de apenas
28,17% segundo dados do Sistema do Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Satide — SC-
NES?. De um total de 172 unidades, 63 tinham
seu processo de trabalho organizado a partir do
modelo tradicional, composto por profissionais
que, apesar de comporem formalmente a APS,
ndo estavam organizados em eSF ou até mesmo
prestavam servigos ndo considerados primdrios.
Estas UBS apresentavam uma grande variedade
de arranjos organizacionais e de funcionamento,
influenciados pelo perfil de seus profissionais,
sem programacio ou planejamento direcionados
as necessidades especificas de cada comunidade,
com baixa inser¢do das préticas clinicas de en-
fermagem e outras profissdes da drea da saude,
gerando um cuidado fragmentado, distante das
reais necessidades da populagdo e distante dos
atributos estabelecidos para a ESF'%

Evidéncias indicam que a busca das emer-
géncias por motivos que poderiam ser resolvidos
pela APS pode estar ligada a auséncia de cober-
tura, ma qualidade da cobertura, dificuldade de
acesso aos servicos e questdes culturais'?, soman-
do-se ainda, no caso do DF, a falta de uniformi-
dade no modelo de prestagdo do servigo na APS,
com predominéncia do modelo tradicional.

Segundo levantamento feito pela Subsecre-
taria de Gestdao de Pessoas da SESDF no fim de
2016, o gasto mensal em pagamentos de saldrios
para equipes de ESF era de 21 milhGes de reais e
com equipes tradicionais era de 39 milhdes, de-
monstrando que a maior parte dos investimentos
em APS no DF ndo estavam voltados ao modelo
preconizado pela literatura e na PNAB. Inves-
timentos no modelo tradicional, além de nao
encontrarem respaldo na literatura, ainda po-
deriam representar uma importante ineficiéncia
no uso do recurso publico, uma vez que a PNAB
prevé incentivos financeiros aos estados por cada
eSF implantada.

Outra dificuldade observada foi a falta de pa-
rametriza¢ao do modelo tradicional em relagdo a
populagdo atendida e a composic¢do de equipes,
que tinham uma grande variedade de arranjos,
com ndmeros de profissionais das diferentes es-
pecialidades em sadde bastante diversificados
entre as unidades. A politica de incentivo a APS
do DF concedia gratificacdes financeiras nio
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Quadro 1. Fases e a¢des do processo de conversao do modelo de APS do DF em ESE

Fase

Agoes

responsabilidade da APS.

Preparatéria Andlise da distribui¢do dos servigos e das demandas da populac¢do por atendimentos de

deles.

Exame dos modelos de organizagao dos servigos de APS e alocacdo de pessoal em cada um

Anélise dos incentivos salariais destinados ao fortalecimento da APS no DE.

Elaboragao e Discussdo no Conselho de Satide do DF - CSDF sobre a situagdo na APS do DF, com
Preparagao consequente proposi¢ao e publica¢do da Resolu¢do CSDF n° 465 de 04 de outubro de 2016
que dava o direcionamento da APS no DF a ESE.

estratégicos e alta gestao da SESDFE.

Elaboragao e apresentacdo da proposta de conversao da APS em ESF junto a atores politicos

Normatiza¢io e | Elaboragdo e publica¢do da Portaria SES-DF n° 77 de 14 de fevereiro de 2017 que estabeleceu
Divulgacio a Politica de Atengdo Primdria a Saude do DE.

Elaboragao e publicagao da Portaria SES-DF n° 78 de 14 de fevereiro de 2017 que estabeleceu
o regramento para a conversao do modelo tradicional em ESF.

servidores e gestores locais.

Realizagao de reuni6es nas 7 Regides de Satide para apresentagao da mudanga, discussdo com

Planejamento | Aprovacdo dos planos de conversao das Regides de Satide a partir da adesdo dos profissionais
Territorializado | e composi¢do das equipes de transi¢ao para estratégia de Satde da Familia (eTESF).

Implantagao Capacitagao tedrica e pratica dos profissionais que compunham as eTESE.

Mudanga de especialidade de atuagdo na SESDF dos profissionais médicos aprovados ao final
do processo de capacitagao que a solicitaram.

Nomeag¢oes de MFC aprovados em concurso para completar equipes.

Implementagio da especialidade em MFC como pré-requisito para novos concursos.

Criagdo da carreira de Enfermeiro de Familia e Comunidade - EFC.

Realiza¢do de concurso ptiblico para MFC especialista e EFC.

Reorganizagdo das equipes de Satide Bucal na APS.

Regulamentagdo da estruturagdo e operacionalizagdo das agdes do Nasf-AB no DE.

atreladas a desempenho na ordem de até 35% de
acréscimo nos saldrios dos profissionais lotados
em UBS, independente de trabalharem com ESF
ou nao. Este incentivo, dividido em duas gratifi-
cagdes, sendo uma estabelecida pela Lei Distrital
318 de 1992% e a outra pela Lei Distrital 2.339
de 1999%, néo foi suficiente para equiparar as co-
berturas do DF as nacionais ao longo dos anos,
podendo ainda ter atraido profissionais fora do
perfil ou conhecimento técnico desejiveis para
atuar nesse nivel de atencéo.

A andlise da organizacao dos servigos assis-
tenciais no DF, de movimentos de reorganizacao
ocorridos em outras cidades e estados, de docu-
mentos do Ministério da Satide - MS e da vasta
evidéncia cientifica sobre as melhores praticas de
organiza¢do de servicos de satide apontava para
a necessidade de uma reformulagao do modelo
assistencial no Distrito Federal. Tal movimento
deveria observar a importincia da APS como
eixo condutor da assisténcia e sua relagdo com os

demais niveis assistenciais, sendo pautado pelos
principios da regionalizacio, participacdo da co-
munidade e da tomada de decisdo estratégica.
Os estudos da forca de trabalho da APS no
DF mostraram que havia 328 médicos — entre
Clinicos, Ginecologistas e Pediatras —, 408 enfer-
meiros e 1.046 técnicos em enfermagem lotados
na APS, a maioria recebendo as gratificagoes de
incentivo a ESE, mas trabalhando fora do referido
modelo. A partir de pardmetros da PNAB 2011°,
vigente a época, calculou-se que a carga hordria
semanal desses profissionais seria suficiente para
implantar 328 eSE, a serem posteriormente com-
pletadas com os ACS, gerando um excedente de
80 enfermeiros e 718 técnicos em enfermagem
que poderiam ser realocados em outros servicos
da rede que estivessem carentes de profissionais
de suas respectivas profissoes e especialidades. Se
cada eSF podia ser responsavel por uma popu-
lacdo de até 4000 pessoas, de acordo com a re-
ferida PNAB, havia a possibilidade de expandir



a cobertura de ESF para mais cerca de 1.312.000
pessoas, o que significaria atingir uma cobertura
de aproximadamente 75% da populagao.

A andlise desses dados sinalizava que a SESDF
ja contava com profissionais de satde suficientes
na APS para ampliar significativamente o ndme-
ro de pessoas com disponibilidade de equipes
para acompanhar de forma longitudinal suas
necessidades de cuidados primdrios, bastando a
contratagdo de ACS para que se completassem,
permitindo ainda elevar a transferéncia de recur-
sos da Unido para o DE Essa proposta respondia
a demanda da resolucio n° 465 do Conselho de
Saude do Distrito Federal - CSDE, de 04 de ou-
tubro de 2016, elaborada e discutida previamen-
te com participag¢do ativa de gestores, usudrios e
trabalhadores, que dizia que a APS no DF deve-
ria ser prestada no modelo de ESF*'. Levaram-se
entdo esses dados a apreciacio da plendria do
Conselho e, a partir dai, iniciou-se o processo de
planejamento para que o modelo tradicional de
APS do DF fosse convertido em ESE.

Foram elaboradas, entdo, duas portarias que
continham as novas regras de funcionamento e
implantagdo da APS, ambas datadas de 14 de fe-
vereiro de 2017. A portaria n° 77/2017* trouxe
as normativas da Politica de Aten¢do Primdria a
Satde do Distrito Federal que, além de principios
e diretrizes, formulou uma nova organizagio ad-

Quadro 2. Destaques das Portarias 77 e 78/2017°>%.

ministrativa que nao mais contava com unida-
des bdésicas funcionando no modelo tradicional,
passando a ter como base as eSF como elemen-
to de organizacdo da APS, assim como equipes
de Saude Bucal - eSB e Nasf-AB, além de outras
composicdes voltadas a populacdes especificas. A
portaria n° 78/2017% trouxe o regramento para
que os profissionais que ja trabalhavam na APS,
mas nao em eSE pudessem optar por compor
equipes, caso assim desejassem e cumprissem 0s
requisitos para a conversio de modelo. O Quadro
2 traz destaques das Portarias 77 e 78/2017°>%.

A ampliagdo do acesso foi o principal foco
durante a constru¢do das normativas da por-
taria n° 77/2017. Estudos demonstram que a
populagdo mais pobre é a que mais sofre com
dificuldades de acesso aos servigos de saide' e
que hd uma grande demanda por horérios mais
ampliados de funcionamento da APS, inclusi-
ve com disponibilidade aos finais de semana®**.
Optou-se, portanto, por expandir o hordrio das
unidades maiores para funcionarem das 7 as 19
horas, ininterruptamente, e também aos sabados
das 7 as 12 horas, com possibilidade de funcio-
namento até as 22 horas. A expansdo do horario
s6 foi possivel em unidades com 4 ou mais eSF
devido a possibilidade de composi¢do de escalas
para que, em momento algum, as unidades ficas-
sem sem o médico ou o enfermeiro da mesma

Portarian® 77/2017

Delimita¢do das categorias profissionais e respectivas cargas hordrias para composi¢do de equipes na APS.

Acolhimento, em todas as UBS, de todos os usudrios com indica¢do de atendimento imediato,
independentemente de pertencerem ao territério da UBS.

possibilidade de atendimento programado.

Encaminhamento responsavel a UBS de referéncia para os pacientes de outros territdrios, nas condi¢des com

espontanea.

Agenda organizada com marcagao de hordrios para atendimento e reserva de 50% das vagas a demanda

Hordrio expandido de funcionamento das UBS maiores com abertura também aos sabados pela manha.

Vacinagio e coleta de exames laboratoriais em todas as UBS.

Portaria n® 78/2017

conversdo para eSF ao final do processo.

Adesao dos profissionais aptos e composi¢ao de equipes de Transi¢do para a ESF eTESFE, com indicagdo de

eTESF para unidades de outros niveis de aten¢ao.-

Movimentacdo dos profissionais que nao fizeram a adesdao ou ndo cumpriam os requisitos para compor as

profissionais das préprias equipes e UBS.

Capacitagdo tedrica e pratica em ESF aos profissionais de nivel superior das eTESF com matriciamento pelos

mudanga de especialidade.

Avaliacdo de aproveitamento com desempenho minimo obrigatério aos médicos que desejassem realizar

Portaria n° 77/2017.

Impedimento de lotagdao de novos profissionais na APS do DF quando nao houver conformidade com a
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equipe disponiveis para realizar o atendimen-
to a seus pacientes, buscando garantir acesso e
longitudinalidade. Outra importante mudanga
ocorreu na organizagdo das agendas que passa-
ram a ter hordrios marcados e reserva de 50%
dos atendimentos para a demanda esponténea,
visando facilitar o acesso da populagdo as UBS
préximas de suas residéncias ou locais de traba-
lho. A normativa previu que, independentemen-
te de morar na drea de abrangéncia das equipes,
qualquer paciente que procurasse qualquer das
UBS deveria ser acolhidos e, em caso de neces-
sidade imediata, atendidos na prépria unidade,
sendo encaminhados a UBS de sua adscri¢do nos
casos de necessidade de acompanhamento longi-
tudinal. Todas as unidades deveriam contar com
servico de imunizacido disponivel durante todo
o horério de funcionamento. Estes e os demais
pontos abordados na portaria n° 77/2017 tiveram
o objetivo de orientar ndo somente as novas eSE,
mas também aquelas que ji estavam trabalhando
na ldgica da ESF, agregando orientagdes para am-
pliagdo dos atributos da APS*.

Cada uma das 7 Regides de Satude elaborou
seu plano de conversdo baseado na normativa
e respeitando suas especificidades estruturais,
caracteristicas populacionais, disponibilidade e
perfil dos profissionais. Os planos foram anali-
sados e aprovados pelas equipes da Coordenacio
de Atengdo Primdria a Satdde - COAPS, da Sub-
secretaria de Atengdo Integral a Satde e pelo Ga-
binete da SESDE.

A fim de permanecerem lotados na APS
compondo equipes e fazendo jus as gratificagdes
correspondentes a este nivel de atencdo, os pro-
fissionais — médicos, enfermeiros e técnicos em
enfermagem — que atuavam no modelo tradicio-
nal deveriam manifestar seu interesse no prazo
determinado pela Portaria 78/2017, passando em
seguida por um processo simplificado de capaci-
tagdo e, no caso dos médicos, por uma avaliacio
escrita dos conhecimentos adquiridos. Ao con-
trario dos enfermeiros e técnicos de enferma-
gem, que ingressam para os quadros da SESDF
como profissionais generalistas, podendo atuar
em qualquer drea prevista em suas carreiras, 0s
médicos ingressam com atribui¢des especificas,
de acordo com suas especialidades. Assim, ao
final do processo de capacitagdo e aprovagio na
avaliacdo, os médicos deveriam solicitar mudan-
¢a de especialidade para Medicina de Familia e
Comunidade para fins de prestagdo de servigos
junto a SESDF, sem implica¢des em relacdo a seu
registro de especializa¢do junto ao érgdo de clas-
se. Esta mudanca s6 foi possivel devido ao fato

de, até aquele momento, a especialidade em MFC
nao ser exigida como pré-requisito para aprova-
¢30 em concurso publico para atuar como tal na
rede publica do DF, permitindo que profissionais
médicos de qualquer especialidade, ou mesmo
sem especialidade, o fizessem.

A portaria n° 78/2017 previu um periodo de
transicdo entre o modelo tradicional e a ESE, em
que seriam formadas as equipes de Transi¢do para
a ESF — eTESF, cuja composi¢io deveria permitir,
ap6s o fim do treinamento e conversdo final do
modelo, a formagdo de 3 eSE Essas equipes po-
deriam ser completas, com inser¢do de ACS, ou
incompletas até que fosse possivel adequa-las.
Diante da disponibilidade de recursos humanos,
optou-se por permitir a composi¢do de equipes
com até 80 horas de técnicos em enfermagem, o
que poderia contribuir na ampliacdo da capaci-
dade das equipes no acolhimento e nos atendi-
mentos de competéncia desses profissionais.

Cada eTESE, portanto, deveria ser composta
por 3 enfermeiros de 40 horas; no minimo 3, e no
méximo 6 técnicos em enfermagem de 40 horas e
3 médicos de 40 horas, sendo preferencialmente
um clinico, um ginecologista e um pediatra. Essa
composicdo de especialidades médicas teve como
objetivo propiciar troca de conhecimentos e ex-
periéncia durante o periodo de formagao e, pos-
teriormente, durante a atuacdo como médicos de
familia.

O processo de capacitagdo, que totalizava
220 horas obrigatérias para médicos e enfermei-
ros, foi distribuido igualmente entre atividades
tedricas e praticas, e abordou conceitos bésicos
da ESF, satde da crianga, satide da mulher com
atenc¢do especial a preven¢do dos cinceres de
mama e colo do ttero, cuidados as condigoes
cronicas com foco em Hipertensdo Arterial Sis-
témica e Diabetes, além das principais demandas
espontdneas em APS.

Cada Regido de Sadde deu sequéncia a seu
processo de capacita¢do, respeitadas as particu-
laridades de cada cendrio, em que participaram
os médicos e os enfermeiros que aderiram ao
processo de mudanca. A capacita¢do dos técnicos
em enfermagem ficou a cargo dos enfermeiros
de cada uma das equipes, a serem realizadas em
servico. ApGs a capacitagdo, os médicos puderam
optar por realizar a avaliacdo final e apenas os
que alcancaram desempenho satisfatério pude-
ram solicitar mudanca na drea de atuagdo para
compor eSF como MFC. Essa capacitag¢do inicial
deveria ser aperfeicoada sob a perspectiva da
Educagdo Continuada e da Educa¢do Permanen-
te, com apoio da Escola de Aperfeicoamento do



SUS - EAPSUS, vinculada a Fundagdo para En-
sino e Pesquisa em Ciéncias da Satide da SESDE.

Dentre os profissionais que trabalhavam
no modelo tradicional, 51,2% (168) dos médi-
cos, 83% (339) dos enfermeiros e 92,3% (966)
dos técnicos de enfermagem fizeram adesdo ao
processo previsto na portaria n° 78/2017. Con-
siderando a existéncia de cadastro de reserva de
MEC, aprovados em concurso valido até dezem-
bro de 2018, permitiu-se a formac¢io de equipes
compostas inicialmente apenas por profissionais
de enfermagem, que deram inicio a a¢des de re-
organizac¢do do processo de trabalho das UBS
enquanto aguardavam a chegada dos MFC admi-
tidos na sequéncia.

Formaram-se ao todo 135 eTESF, em duas
formagdes distintas: as que tinham em sua com-
posi¢ao médicos oriundos do modelo tradicional
e outras compostas inicialmente apenas por equi-
pes de enfermagem e que foram gradualmente
recompostas com MFC chamados do concurso.
A medida em que os enfermeiros concluiam o
processo de capacitagdo e as equipes recebiam os
MEC, estas eTESF dividiam-se em eSF, enquan-
to aquelas compostas por médicos oriundos do
modelo tradicional dependiam de sua mudanga
de especialidade apds o processo de capacitagdo e
avalia¢do para passarem por sua divisdo em equi-
pes de ESE.

Finalizado o processo de capacitagdo, ao todo
110 médicos fizeram a mudanga de especialidade
para MFC e todos os MFC aprovados no concur-
so de 2014 foram nomeados até o final de 2017,
sendo 164 admitidos. Um nimero expressivo de
equipes se manteve sem ACS, uma vez que havia
inseguranga juridica na contratagdo desses pro-
fissionais. Uma Lei Distrital, de 2013, entdo sob
questionamento de legalidade, fez a transposiciao
dos ACS, contratados no passado por institui¢des
privadas, em servidores publicos, sem concurso.
Para fazer frente a esta situacdo foi apresentado
um projeto de lei 2 Cdmara Legislativa do DF,
com proposta de contratacio dos ACS via regime
de Consolida¢io das Leis do Trabalho — CLT. A
aprovacao dessa lei, tornaria possivel a contrata-
¢do de ACS para completar as eSE.

Na sequéncia dessas mudangas, passou-se a
exigir como pré-requisito, a partir do concurso
publico subsequente, a especialidade de Medici-
na de Familia e Comunidade para ingressar na
carreira de MFC na SESDF*. Essa medida foi
possivel em func¢do da expansdo do ndmero de
profissionais especialistas em MFC, ndo somente
no DF, mas em todo o Brasil. Houve assim, por
parte da SESDEF, o reconhecimento de que espe-

cialistas em MFC agregam qualidade aos cuida-
dos de satide e a organizac¢ao do sistema. Também
foi criado o cargo de Enfermeiro de Familia e Co-
munidade - EFC, com objetivo de atrair profis-
sionais com perfil para APS e fixd-los as eSE, além
de estimular a especializagdo na édrea de atuacio.
Realizaram-se entdo os primeiros concursos para
EFC e para MFC especialistas do DF com edital
publicado em marco de 2018.

As mudangas na cobertura

Num primeiro momento, o processo de con-
versdo do modelo assistencial levou a uma ex-
pansdo da cobertura da ESF impulsionada pela
reorganizagdo de profissionais, principalmente os
de enfermagem, e pelo chamamento de médicos
aprovados em concurso publico, com a compo-
sicdo de um total de 441 eSF com ou sem ACS.
Isso representou 164 equipes a mais que as 227
verificadas antes do inicio da mudanca. Tomou-
se como pardmetro médio o numero de 3.750
pessoas por equipe, inferior ao preconizado pela
PNAB a época para garantir propor¢des menores
em dreas mais vulnerdveis, chegando-se a uma
cobertura populacional de 55,5%. Mais adiante,
com o fim do processo de capacita¢io e mudanga
de especialidade para MFC dos médicos, foi pos-
sivel compor mais 108 eSF em fevereiro de 2018,
totalizando 549 equipes, consideradas aquelas
ainda sem ACS, com aumento de cobertura para
69,1%.

Portanto, a populagdo total assistida pela
ESF no DF passou de estimados 1.038.750 para
2.058.750 habitantes apds um ano do processo de
conversao. Das 549 equipes, apenas 327 estavam
cadastradas em fevereiro de 2018 no SCNES do
Ministério da Satde”, sendo a composi¢do com
ACS o principal desafio para promover o cadas-
tramento de todas elas. Outro importante aspecto
¢ a dificuldade em promover a fixacdo dos pro-
fissionais nessas equipes, principalmente médi-
cos, pois desligamentos e afastamentos sao causas
frequentes de oscilagdo da cobertura. Os dados
de junho de 2018, mostram que o DF contava
a época com um total de 540 equipes, 174 delas
sem ACS. A evolugdo da cobertura ao longo do
periodo pode ser visualizada no Gréfico 1, com
inicio da observagdo a partir do segundo semestre
de 2015, pouco antes do inicio da gestdo da SES-
DF, que promoveu o processo de conversao, adi-
cionados os dados de fevereiro de 2018, quando
concluiu-se o processo de mudanga do modelo.

A satde bucal também fez parte da reorgani-
zagdo da APS no DF, de modo que os profissio-
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Grifico 1. Evolugdo da cobertura por Saide da
Familia no Brasil e no DF, com e sem as equipes
convertidas.*

* Para permitir uma comparabilidade adequada, foram usados
os mesmos parametros do DAB/MS de populagio e propor¢ao
entre equipes e usudrios para efeito de cobertura - uma equipe
para cada 3450 pessoas. (Fontes: DAB/MS e COAPS)*.

nais cirurgides dentistas e técnicos de satide bucal
fossem agrupados em eSB. A Portaria n° 77/2017
definiu a eSB como responsdvel por um territério
equivalente, no méximo, ao de duas eSE, sendo
composta por um cirurgido-dentista e um téc-
nico de sauide bucal, ambos com carga horaria
semanal de 40 horas, composi¢io compativel
com a modalidade 1 segundo defini¢do do MS.
O movimento de reorganizacio das eSB fez com
que, em julho de 2018, o nimero dessas equipes
chegasse a 218 distribuidas em todo o DF, corres-
pondendo a 53,8% de cobertura.

Apbs a reorganizacdo das eSF e das eSB na
APS do DF, seguiu-se o processo de recompo-
sicdo das equipes de Nasf-AB, acompanhando
a PNAB/2017°. Normatizadas por meio da Por-
taria n° 489, de maio de 2018%, as equipes Nas-
f-AB tiveram sua estruturacio e operacionaliza-
¢do regulamentadas, sendo ainda disciplinado
seu processo de transicao a partir de adesdo dos
profissionais e seu agrupamento em equipes de
acordo com paridmetros definidos. Objetivou-se
a expansdo gradual e a reorganizagdo do proces-
so de trabalho de modo que todas as eSF pudes-
sem estar vinculadas a equipes Nasf-AB a médio
prazo, priorizando sua implanta¢do nas reas de
maior vulnerabilidade.

Discussao

Evidéncias cientificas apontam dificuldades para
se fazer a expansao da cobertura de ESF em gran-
des centros urbanos no Brasil"®””. Considera-se
que, nessas localidades, os centros de saude tradi-
cionais consolidaram-se em um periodo prévio a
Satde da Familia, gerando uma grande diversi-
dade de organizagdo e provisao de APS e maiores
dificuldades para a atuacao territorial, familiar,
vinculo e envolvimento dos profissionais’. A or-
ganiza¢do do sistema nos moldes apontados pe-
las evidéncias cientificas e pactuados nas politicas
nacionais exige grande envolvimento do controle
social, compromisso profissional e forte vonta-
de politica*!!. Rouleau et al.*® constataram que
programas implementados com sucesso capitali-
zaram-se em janelas de oportunidade politica e
apontam para o papel chave de individuos que,
em posicao de lideranga, agiram de forma a cata-
lisar e promover a MFC.

Apesar do amplo respaldo cientifico a ESF,
certas resisténcias, algumas delas previstas em
literatura, ocorreram durante o processo de im-
plementagao da conversao do modelo. Além da
ja estudada insatisfagdo da populagdo diante de
modelos em que hd uma regulacdo de acesso a
niveis mais especializados de saude", observou-
se importante desconhecimento por parte dos
profissionais e da popula¢do sobre o modelo de
ESE até entdo minoritdrio no DF, demandando
longos e frequentes debates nos Conselhos de
Satde, na Camara Legislativa, com os sindicatos
e diversos outros foéruns da sociedade civil orga-
nizada, principalmente nas préprias Regides de
Satdde. O forte embasamento em evidéncias cien-
tificas, o estreito alinhamento com a PNAB e o
grande envolvimento de todos os niveis de gestao
foi fundamental para dar forca e legitimidade ao
processo, levando-o adiante apesar das dificulda-
des encontradas.

A estruturagdo do modelo integralmente fei-
to em ESF no DF tem ainda reflexo direto nos
campos de estdgios das unidades formadoras
de profissionais de sadde, publicas ou privadas,
que usufruem da rede da SESDF que, a partir de
entdo, passam a oferecer a seus alunos a oportu-
nidade de maior contato com o modelo. A APS
estruturada a partir da MFC tornou-se cada vez
mais importante no sistema de satide e no ensino
da graduagdo e pds-graduagdo na area®. Entre
1995 e 2015, o nimero de paises com programas
de treinamento em MFC elevou-se de 56 para
132. O crescimento e o fortalecimento global da
especialidade deve-se em parte a evidéncias que



ligam sua pratica robusta a melhores resultados,
menores custos e maior equidade em satide®.

Outros movimentos de reestruturacio da
rede comegaram a ocorrer em concomitincia ou
provocados pelas mudancas realizadas na APS.
Destacam-se a organizagdo da Aten¢do Ambu-
latorial Secunddria - AASE, das estruturas admi-
nistrativas de gestao no nivel central e do Com-
plexo Regulador. Os modelos de organizacao da
AASE e da regulagao da SESDF sio voltados a
APS, permitindo a organizagdo do acesso dos pa-
cientes aos servicos disponiveis na rede.

Embora tenham sido construidas algumas
novas UBS e reformadas outras, ainda sao ne-
cessdrios fortes investimentos para a inversiao do
quadro precdrio predominante nas estruturas
das UBS, determinado pelo papel marginal dado
a APS durante longos periodos no DE.

A garantia de apoio diagnéstico segue como
desafio, dado que sua atual organiza¢do nao con-
segue responder as demandas das equipes, geran-
do um deslocamento frequente da populacio aos
hospitais para buscar servicos que, se oferecidos
nas UBS, evitariam a busca desnecessaria pelo ni-
vel tercidrio.

Conclusoes

A experiéncia do DE, que experimentou um
aumento de cobertura da ESF de 28,17% para
69,1% em um periodo de 2 anos, traz uma nova
perspectiva sobre os caminhos para expandir o
modelo de ESF nos grandes centros urbanos. Esse
substancial aumento de cobertura em tdo curto
espaco de tempo, principalmente se levado em
consideragdo que ocorreu em um territério de
cerca de 3 milhdes de habitantes, s6 foi possivel
devido ao processo de alinhamento do modelo de
atenc¢do a saude que permitiu que profissionais
que ja atuavam na APS no modelo tradicional,
pudessem compor equipes na légica da ESF por

meio do processo de conversao instituido. Foi de-
terminante ainda a existéncia de um contingen-
te de MFC, previamente aprovados em processo
seletivo, aptos a serem convocados para compor
equipes com os profissionais de enfermagem que
aderiram em sua quase totalidade ao processo.

Os investimentos em residéncia médica em
MFC no DF e em todo o Brasil, com recente
expansdo no numero de vagas dos programas e
consequente formacido de profissionais, contri-
buiu para a decisdo de passar a exigir a especiali-
dade como pré requisito para ingressar a carreira
na SESDF e, juntamente com a especializacdo
em APS das demais dreas profissionais em saude,
constitui importante base de sustentagdo para o
sistema.

Na gestdo em sadde, especialmente visando
a sustentabilidade do SUS, é preciso dar passos
decisivos em direcio aos modelos mais eficien-
tes, suportados pelas evidéncias cientificas e eco-
nomicamente mais vidveis. O envolvimento do
Conselho de Satde no processo decisorio, a von-
tade politica genuina e o comprometimento de
profissionais que detém conhecimento técnico
para apoiar a condugdo do processo mostraram-
se extremamente importantes para que se colo-
casse a mudanga em curso.

A expansio da cobertura é um passo inicial e
condicionante para ampliar o acesso da popula-
¢d0 ao sistema de satde. No entanto, investimen-
tos constantes em infraestrutura e capacitacio, o
monitoramento de indicadores, a incorpora¢io
regular de novas tecnologias, o apoio diagnéstico
e a consolidagdo da atengdo secunddria regulada
pela APS como coordenadora do cuidado e orde-
nadora das redes de aten¢do, sdo pegas chave para
consolidar esse processo com qualidade e resolu-
tividade. A sua sustentabilidade certamente esta-
rd condicionada a apropriac¢io do modelo da ESF
pelos profissionais de satide e principalmente por
aqueles que representam a razdo da sua existén-
cia, ou seja, os usudrios do sistema.
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