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Abstract

This article analyzes the history of primary
health care policy in the Federal District, Brazil,
based on the theoretical framework of historical
neo-institutionalism, identifying the predomi-
nant configurations and trends in the various
administrations of the State Health Secretariat
(SES-DF) from 1960 to 2007. The study indicates
that the characteristics of the Federal District’s
health policy are dependent on the history of the
original health system plans for setting priorities
and goals, as well as for the health system’s im-
plementation. This influence, in addition to the
centralization of decision-making processes and
limited political participation, can contribute to
making primary care ancillary to hospital care,
thus jeopardizing its potential to produce change
in the health care model.
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Introducao

O Sistema Unico de Satide (SUS), ap6s ser insti-
tuido pela Constituicdo Federal brasileira de 1988
e pela Lei n°. 8080/90 1, iniciou um lento pro-
cesso de reorganizacdo da atenc¢do a saide na
tentativa de vencer os desafios decorrentes da
transicdo epidemiolégica, das desigualdades so-
ciais e das dificuldades encontradas pelo Estado
para garantir servicos de qualidade a populacao.
Destacam-se como obstdculos a concretizacao
da politica publica apregoada a instabilidade do
financiamento, a hegemonia do modelo hospi-
talocéntrico em detrimento da aten¢ao primadria
a saude, a dicotomia na oferta de servigos, bem
como os conflitos entre os grupos de interesse
publico e privado. Nesse particular, ressalta-se
que o predominio do setor privado na prestacao
de servicos de média e alta complexidades, de
maior custo, enquanto o setor publico se respon-
sabiliza pela oferta de Atencao Bdsica a Satude,
menos onerosa, constitui-se num ponto estraté-
gico para a reorientacdo da circulacao de capital
em favor do bem ptiblico 2.

Emergiu da agenda politica dos tultimos 15
anos a proposta de organizacao da Atencgao Pri-
madria a Saide ou Atencao Bdsica a Saude - ter-
mos aqui empregados como sinénimos — por
meio da Estratégia Saide da Familia. Trata-se de
um conjunto de agdes, no ambito da saide in-
dividual e coletiva, que abrange a promocdo e a
protecao, a prevencao de agravos, o diagnéstico,
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o tratamento, a reabilitagdo e a manutencdo da
saude 3. Essa estratégia de organizacao tem ca-
rdter participativo, pressupde a integracdo das
acoes e fundamenta-se nos principios do SUS,
enfatizando-se o trabalho em equipe, a territo-
rializacdo, a co-responsabilidade sanitdria e o
foco nas necessidades da populacdo, tendo as
unidades bdsicas de saide como contato prefe-
rencial dos usudrios ao sistema de satde 2.

Avaliagoes sobre a implantacao da Estratégia
Satide da Familia no Brasil 4567 revelam resul-
tados positivos, sobretudo nos municipios de
pequeno porte, com menos de 100 mil habitan-
tes. Verifica-se elevacdo nas taxas de cobertura
assistencial no curto prazo e melhoria no acesso
da populacao aos servicos de satide. Todavia, no
interior do pafs, constata-se a persisténcia de
antigos problemas, tais como: insuficiente oferta
de profissionais de satide, em especial médicos,
enfermeiros e odontélogos, alto custo na ma-
nutencao das equipes e precdrio suporte ao tra-
balho de forma a assegurar o acesso aos demais
niveis de atencao (média e alta complexidades).
Por sua vez, a consolidagao da Estratégia Satide
da Familia nos grandes centros urbanos, sobre-
tudo naqueles com mais de 500 mil habitantes, é
complexa. Observam-se aspectos multifatoriais,
como elevada complexidade epidemioldgica,
adensamento populacional, processo de urba-
nizacdo desorganizado, desigualdades sociais
e déficit em saneamento que dificultam a im-
plantacdo da Estratégia Satiide da Familia nesses
locais 7.

Nesse contexto, o sistema de satide do Dis-
trito Federal, com caracteristicas semelhantes as
das grandes metrépoles, constitui um importan-
te exemplo para a andlise das repercussdes de
tais iniciativas sobre a reorganizacao da Atencao
Primdria a Satide. Situado na Regido Integrada de
Desenvolvimento do Distrito Federal e Entorno
(RIDE), delimitado pelos municipios dos esta-
dos de Goids e de Minas Gerais e inaugurado em
1960, o Distrito Federal possuia, em 2005, uma
populacao estimada pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) de 2,4 milhoes de
habitantes 8. Integra o sistema de satide uma am-
plarede prépria, com oferta de atengao em todos
os niveis de complexidade (Atencdo Primdria a
Satide, média e alta complexidades). Os leitos
hospitalares ptiblicos da Secretaria de Estado da
Satide do Distrito Federal (SES-DF) equivalem
a 83% do total de leitos SUS, que representam
70,4% do total disponivel no Distrito Federal (Ca-
dastro Nacional de Estabelecimentos de Saude.
http://cnes.datasaus.gov.br). Em relagdo a Aten-
¢do Primdria a Saude, hd extensa rede fisica re-
gionalizada, em média uma unidade bdsica de
sauide para cada 25 mil habitantes 3. Todavia, a
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co-existéncia na atencao basica do modelo tradi-
cional, da Estratégia Satide da Familia e do Pro-
grama de Agentes Comunitdrios de Satide (PACS)
limitam a reorganizacado proposta 3. Atualmente,
a cobertura populacional pela Estratégia Satde
da Familia é de 8,7% e pelo PACS de 15,4%, tota-
lizando 24,1%, conforme dados fornecidos pela
SES-DE

O tema central do presente estudo € a identi-
ficacdo da forma como a Atencao Primadria a Saud-
de vem sendo abordada na politica de satide do
Distrito Federal e dos problemas que persistem
ao longo da histéria. Parte-se da hipétese de que
a trajetoria dessa politica foi marcada por maci-
¢os investimentos no modelo hospitalocéntrico,
com a presenca de instituicdes formais e infor-
mais que se interpdéem as mudancas que pode-
riam fortalecer a capacidade resolutiva da Aten-
¢do Primdria a Saude. Tem-se por objetivos: (1)
analisar a trajetdria das politicas de satide a partir
da identificacdo “espago-temporal” da Atencao
Primdria a Satide no Distrito Federal; (2) identi-
ficar as tendéncias predominantes nas diferentes
gestoes do sistema de satide local, considerando
os marcos tedricos do neo-institucionalismo e da
dependéncia de trajetoria (“path dependence”).

Metodologia

Trata-se de pesquisa tedrica e documental, in-
tegrante de projeto de tese de doutorado, com
enfoque qualitativo, orientada para a reconstru-
¢ao de teorias, quadros de referéncia, condi¢coes
explicativas da realidade, polémicas e discussoes
pertinentes 9. A revisdo da literatura parte de tex-
tos cientificos publicados em periédicos e dispo-
niveis nas bibliotecas virtuais, especialmente a
Biblioteca Virtual em Saude (http://www.bireme.
br) e Scientific Electronic Library Online (http://
www.scielo.br), com o uso das palavras-chave
politicas publicas, neo-institucionalismo, “path
dependence”, politica de saude, e expressoes-
chave atencdo bdsica e/ou atencdo primadria a
saude. Para sistematizacao dos dados utilizou-se
a andlise documental 10 dos relatérios de gestao,
dos planos de satiide e das publicacoes sobre a
politica de satide local, disponiveis em acervo
fisico na rede de bibliotecas da SES-DE As in-
formagoes factuais estruturam-se nas seguintes
categorias: organizacao dos servicos de média e
alta complexidades; organizacdo da Atencao Pri-
madria a Satde; fortalecimento de recursos hu-
manos em saude; gestdo do sistema de saude,
sintetizada por meio da anélise de contetdo, que
consiste nas “constantes idas e vindas da teoria ao
material de andlise, do material de andlise a teo-
ria, e pressupde a elaboragdo de vdrias versoes do



sistema categorico” 11 (p. 58). A pesquisa é parte
integrante da investigacao Avaliacdo da Atengéo
Bdsica no DF: Estudo sobre Organizagdo, Acesso e
Resolubilidade dos Servicos de Satide, financiada
parcialmente com recursos do Conselho Nacio-
nal de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico
(CNPq, processo n°. 402842/2005-7) e aprovada
pelo Comité de Etica em Pesquisa da SES-DF (pa-
recer n°. 219/2008).

O neo-institucionalismo na analise de
politicas publicas

A andlise de politicas publicas é, por defini-
¢do, a avaliacdo do governo em agdo ou o es-
tudo do conjunto de acdes que um governo
realiza para alcancar objetivos em relacao a
um determinado problema ou conflito so-
cial 12,13, O enfoque do neo-institucionalis-
mo foi adotado para subsidiar a andlise, uma
vez que o modelo dispde de ferramenta capaz
de permitir uma reflexao a partir da dimensao
temporal e histérica desta formulacdao 1415,
O argumento central das politicas piblicas nessa
abordagem refere-se a construcdo de parametros
essenciais, com base em procedimentos, proto-
colos, normas e convengoes oficiais, oficiosas e
inerentes a estrutura organizacional da comuni-
dade politica.

O neo-institucionalismo destaca o papel das
instituicdes como elemento mediador entre es-
truturas sociais e comportamentos individuais 16.
Permite discutir os pressupostos politico-insti-
tucionais dos processos de decisdo politica, en-
fatizar a importancia do fator institucional para
explicacao dos acontecimentos politicos concre-
tos, além de revelar a existéncia de regras gerais e
entendimentos prevalentes em cada sociedade,
que influenciam a interpretacao e o agir das pes-
soas 17. As institui¢des, que agiriam como matri-
zes de reproducdo social, orientando padroes de
comportamento e limitando o ambito das a¢des
possiveis nos diferentes contextos sociais, sdo
as regras formais e informais que nao apenas
estruturam a sociedade, mas também orientam
as relagGes sociais. As regras formais emanam
de leis e constituicdes impostas por um governo
ou agente com poder de coer¢do, enquanto as
regras informais sdo normas ou cédigos de con-
duta que emergem da prépria sociedade ou sao
impostas por determinada estrutura de poder e
dominacdo ideoldgica 18. Nessa perspectiva, a
principal funcdo das instituicdes na sociedade é
reduzir aincerteza, estabelecendo uma estrutura
estavel resultante da interacao humana. Todavia,
as institui¢cdes estdo em mudanca permanente,
evoluem, modificam-se de maneira incremen-
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tal e, por conseguinte, alteram escolhas e o fa-
zem de modo continuo. A mudanga incremental
provém das percepcoes dos empreendedores
politicos e econdmicos, dependendo, portanto,
da forma como as informacdes sao recebidas e
processadas 18.

Outro conceito central no neo-instituciona-
lismo histérico e importante para a andlise é o
de dependéncia da trajetoria (“path dependen-
ce”), que diz respeito as dimensdes temporais
dos processos sociais reais que permitem iden-
tificar e explicar mecanismos sociais, entendi-
dos como “caminhos plausiveis e freqiientes de
como as coisas acontecem” 18 (p. 6). A andlise, nes-
sa perspectiva, tem as seguintes caracteristicas:
destaca a questdao do tempo e a seqiiéncia das
acoes desenvolvidas; admite que conseqiiéncias
importantes possam resultar de eventos relativa-
mente mediocres, insignificantes ou contingen-
tes que influenciam o curso da implementacao
da politica publica; contradiz a argumentacao e a
explicacdo das ciéncias sociais, que associam re-
sultados significativos a inlimeras causas 20. A de-
pendéncia da trajetéria também é definida como
uma seqiiéncia de escolhas condicionadas por
opcdes anteriores, com tendéncia a reforca-las
sem que esta conseqiiéncia seja considerada pe-
los agentes que tomam a decisdo. Sendo assim,
as opgoes assumidas nesses momentos tendem
apermanéncia e, amenos que surja alguma forca
suficiente para superar esta inércia de origem,
limitam opc¢des posteriores 21.

A trajetéria histérica da politica
de atencdo basica no Distrito
Federal (1960 a 2008)

No presente estudo, procura-se apreender as ca-
racteristicas institucionais da politica de satde
a partir das diretrizes dos planos e demais do-
cumentos oficiais, uma vez que estas revelam,
explicita ou implicitamente, a orientacdo técnica
do momento considerado. A trajetdria refere-se
a seqiiéncia temporal dos processos politicos e
aos seus impactos nos resultados atuais. Parte-se
da premissa de que as caracteristicas institucio-
nais e a trajetéria da politica constituem catego-
rias que refletem o conjunto de regras e acordos
que nortearam a politica de satide nos diferentes
momentos e podem contribuir para explicar sua
conformacao atual.

Origem da politica de satide no
Distrito Federal

Na década de 1960, quando Brasilia foi criada,
o setor sautide no pais se caracterizava pela bus-
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ca de novas tecnologias, associada a progressiva
especializacdo da pratica médica. Era visivel o
contraste entre o enfoque curativo e o preven-
tivo, entre a assisténcia individual e a coletiva.
Para a nova capital, além de uma estrutura arqui-
tetdnica arrojada, propunha-se a oferta de ser-
vicos publicos modernos em relacdo ndo so6 as
demais regides do pais, mas também do mundo.
Com esse proposito, buscou-se uma organizacao
“sistémica e integral com vistas a oferecer, univer-
salmente, servigos eqiiitativos de satide, dentro de
um modelo assistencial voltado aos diversos as-
pectos relacionados com a manutengdo da satide
e sua pronta recuperagdo, quando necessdrio” 22
(p. 35).

Na prética, o sistema de satide do Distrito Fe-
deral, até o presente, gravita em torno de dois
principais Planos de Satide: Bandeira de Mello de
1960 e Jofran Frejat de 1979. O primeiro propods a
criacdo de uma instancia de gestdo denominada
Fundacao Hospitalar do Distrito Federal (FHDF),
subordinada a SES-DF e integrada por estrutu-
ras hospitalares de diferentes niveis de comple-
xidade e uma rede de servicos basicos em todo
o territoério, capaz de oferecer assisténcia a uma
populacao de 500 mil habitantes 23.

O Plano de Saide Bandeira de Mello propu-
nha uma estrutura com a seguinte configuracao:
(a) eliminacao da multiplicidade de 6rgaos assis-
tenciais; (b) distribuicdo de centros de satide e
hospitais por grupos populacionais; (c) redugdo
do custo e aumento da eficiéncia dos servicos,
resultante da concentracao; (d) comodidade pa-
ra a populagao, evitando-se deslocamentos; (e)
livre arbitrio do usudrio na escolha do médico
que trataria da sua satde; (f) pagamento aos mé-
dicos por produtividade; (g) regime de trabalho
integral; (h) possibilidade atendimento médico
a pacientes particulares; (i) participacao da po-
pulacdo na solucado de problemas por meio dos
Conselhos Comunitdrios de Satde; (j) servico de
atendimento domiciliar a convalescentes, evi-
tando-se a permanéncia em leito hospitalar 22.
Além da criacdo de um 6rgdo de administracao
central, o plano estruturava os servicos com ni-
tida separacdo entre as dreas de agao dos 6rgaos
executivos e normativos. Propunha a centraliza-
¢ao da orientacdo técnica e a descentralizacao
dos servicos de saiide em trés zonas: central,
intermedidria e rural. O planejamento incluia
a construcdo de um hospital de alta complexi-
dade, 11 hospitais gerais e seis hospitais rurais,
circundados por Unidades Satélites. As diretrizes
visavam a atender as diversas especialidades cli-
nicas, estimulando a rotatividade de pacientes e
reduzindo a permanéncia hospitalar 23.

Ao final da década de 1970, cerca de 70% dos
atendimentos ocorriam no pronto-socorro. A re-
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de fisica contava com seis hospitais, cinco postos
de satide e uma Unidade Integrada de Satide, sob
aresponsabilidade da Universidade de Brasilia 23.
A estrutura existente se tornaria insuficiente e
inadequada para atender a populacao. Além do
acelerado crescimento demografico, a insatisfa-
¢do dos usudrios com o atendimento, a demanda
reprimida e a limitacdo na qualificacao dos pro-
fissionais contrastavam com a proposta do Plano
de Satde original 22.

A tentativa de solucao veio com o Plano pro-
posto por Jofran Frejat, inspirado no idedrio de
Alma Ata. O novo modelo apoiava-se na estra-
tégia do cuidado primdrio prestado em postos
rurais e nos centros de satide, com a oferta de
especialidades bdsicas em ginecologia, pedia-
tria, clinica médica e odontologia para cada 30
mil habitantes. Previa, também, a construcao de
hospitais regionais em cada cidade satélite e um
hospital de base, referéncia para a alta comple-
xidade. Estabelecia a hierarquia na assisténcia,
areferéncia e a contra-referéncia, além da regio-
nalizacdo dos servicos. Adicionalmente, adotou
a contratacao de novos profissionais de satide,
0 que ampliou o acesso de usudrios e a oferta de
servicos em atencdo bdsica, com conseqiiente
melhoria dos indicadores, particularmente, os de
mortalidade infantil e materna 24. A avaliacdao da
proposta Frejat indicou que, em termos de in-
fra-estrutura fisica, houve avancos no cuidado
primadrio. Todavia, constatou-se limitacado na for-
macao de profissionais adequados ao modelo,
resultando no “gradativo retorno da demanda
espontdnea aos servigos de emergéncia hospitalar
e abandono dos centros de saiide pela populagéio
e pelos profissionais” 22 (p. 37). Contribuiram pa-
ra esse regresso a dificuldade de envolvimento
da comunidade na vocalizacao de demandas, a
centralizacdo da gestdo e a baixa permeabilidade
das questdes sociais.

e Primeiro periodo: 1960 a 1969

Nesse interim, o Distrito Federal era governado
por prefeitos nomeados diretamente pelo Go-
verno Federal, com uma administracao mais
caracteristica de municipio do que de estado.
Dirigiram a SES-DF no periodo sete Secretarios
de Satde, todos médicos, com uma média de 1,3
ano de permanéncia no cargo.

A residéncia médica destaca-se como im-
portante iniciativa da organizacao do sistema de
saude, com énfase nas especialidades clinicas e
hospitalares, cerne da estrutura dos futuros in-
vestimentos do setor. O Plano Bandeira de Melo
deu destaque a construcao de unidades hospi-
talares, inclusive rurais, implantando uma con-
cepcao coerente com o idedrio politico da época,



que privilegiava a incorporacao de tecnologias
na medicina, sob os influxos do paradigma hos-
pitalocéntrico e biologicista. Em sintese, pode-se
dizer que, nesse periodo, foram lancadas as bases
da politica de satide do Distrito Federal ancorada
na atencao curativa, individual e especializada,
com estimulo a formacdo de profissionais de en-
fermagem de nivel médio, para apoiar o trabalho
meédico. Concebe-se assim o embrido das dificul-
dades futuras para a implantacao da politica de
atencao bdsica, dificuldades estas que o concei-
to de dependéncia da trajetdria ajuda a desvelar
(Tabela 1).

e Segundo periodo: 1969 a 1983

No periodo compreendido entre 1969 e 1983, a
politica de saide do Distrito Federal foi condu-
zida por trés Secretdrios de Satde, todos com
formacdo em medicina, com uma média de 4,6
anos de gestdo cada um, o que significa baixa ro-
tatividade na administracao da satide.

A andlise das agdes realizadas no periodo
revela a primeira proposta de mudancga na or-
ganizacao do sistema de satide do Distrito Fe-
deral, que tinha como objeto central a atencao
primdria. Para consolidar o Plano Frejat foram
construidas 41 unidades de atendimento, entre
postos e centros de saude. Criaram-se estrutu-
ras de apoio, propiciando a descentraliza¢do dos
hospitais e a ampliacao do acesso da populagdo
aos servicos. Contudo, os investimentos na in-
fra-estrutura nao foram acompanhados de mu-
dancas na organizacao do processo de trabalho
e na formacao dos profissionais, sobretudo de
meédicos. Destarte, o plano nao provocou mu-
dancas na organizacdo do modelo assistencial,

Tabela 1
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reproduzindo a politica anterior, na medida em
que fragilizou a capacidade resolutiva da aten-
¢do bdsica junto a populacio. Essa circunstancia
corrobora o argumento segundo o qual as opcoes
assumidas nos momentos de proposicdao de mu-
dancas tendem a permanéncia e, a menos que
surja alguma forca suficiente para superar esta
inércia de origem, limitam opc¢des posteriores 21.
O cendrio descrito mostra agoes voltadas para a
atencdo primadria, centradas em problemas pre-
valentes de salide, em métodos de prevencao e
controle de agravos, por meio da vigilancia epi-
demiolégica. Observam-se, ainda, iniciativas de
planejamento e de avaliacdo das ages em nivel
local e até mesmo a tentativa pontual de satide
da familia (Tabela 2).

e Terceiro periodo: 1983 a 1990

Trés médicos conduziram a SES-DF no periodo,
com uma média de permanéncia no cargo de 2,3
anos. Vale lembrar que somente a partir da Cons-
tituigcdo Federal de 1988 a populagao do Distrito
Federal passa a escolher seus representantes por
meio do sufrdgio universal. Tal fato tem relevan-
cia especial no caso da satide, haja vista o caréter
democrdtico e participativo do SUS, originado a
partir de movimento social organizado, a Refor-
ma Sanitdria.

Destaca-se o espago para vocalizacdo das de-
mandas da comunidade e o estimulo ao trabalho
na Atencdo Primdria a Satdde, por meio da gra-
tificagao aos profissionais lotados nas unidades
bdsicas de satde. Nesse periodo ocorre a primei-
ra iniciativa de debate com a populacao, aberta
pela I Conferéncia de Satde do Distrito Federal.
Nesse evento, foram apontadas as deficiéncias na

Sintese das principais agbes de organizagéo do sistema de salide do Distrito Federal, Brasil, no periodo de 1960 a 1969.

Acdes

Organizagao dos servicos de média e alta complexidades

Organizagédo da Atengéo Primaria a Satde

Fortalecimento de recursos humanos em saide

Gestdo do sistema de saude

Construgdo e organizagdo dos hospitais gerais em cinco cidades satélites;
instalagédo da primeira unidade de terapia intensiva (UTI) no Distrito Federal
Construcéo da farméacia e almoxarifado centrais; criacdo do Centro de Orientacdo
Psicopedagdgica para atendimento a portadores de necessidades especiais
Reforma e constru¢do de unidade basica de salde no Plano Piloto, nas cidades
satélites e em ndcleos rurais

Criagdo da residéncia e internato médico; fundacéo de escola para a formacao de
auxiliares de enfermagem

Criacdo da Fundagao Hospitalar do Distrito Federal e elaboragao do Plano de
Saude de Brasilia (Bandeira de Mello)

Fonte: Governo do Distrito Federal 22; Kaniak 23; Frejat 24; Silva 2¢; Carvalho 27; Scartezini 28; Melo 29.

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 25(6):1409-1419, jun, 2009

1413



1414 Géttems LBD et al.

Tabela 2

Sintese das principais a¢des de organizacéo do sistema de satide do Distrito Federal, Brasil, no periodo de 1969 a 1983.

Acdes

Organizacao dos servicos de média e alta complexidades

Organizagao da Atencdo Priméria a Saude

Fortalecimento de recursos humanos em satde

Gestdo do sistema de saude

Ampliagdo e construgdo de trés hospitais no Plano Piloto e cinco em cidades

satélites. Implantagao da primeira unidade especializada no atendimento a satide

mental no Distrito Federal. Criagdo de servigos voltados para a vigilancia

epidemioldgica e sanitaria, além de laboratérios regionais para apoio diagnéstico

Realizagdo de campanhas para desratizacdo, erradicagao da variola e da

poliomielite; controle da raiva, da hanseniase, da tuberculose, da doenca de

Chagas, da esquistossomose e de doengas transmissiveis agudas; construgao

de mais de quarenta unidades basicas de salide em areas urbanas e rurais de

cidades satélites e Plano Piloto. Realizagdo da primeira experiéncia considerada

a semente do PSF pela Unidade de Satide de Planaltina e pelo Grupo de

Integracdo Comunitaria (prestagdo de “assisténcia médica, social e de

enfermagem” as familias rurais por equipes multiprofissionais) implementada no
periodo de 1974 a 1978

Acbes voltadas para a formacao, selecéo e treinamento de pessoal para atuar em

cozinha, lavanderia e limpeza das unidades de salde realizadas por quatro anos

consecutivos. Regulamentagado do Programa de Residéncia Médica pela

Lei ne. 6.932/81 e pela Comissao Nacional de Residéncia Médica criada

pelo MEC em 1977

Elaboracéo e implantagdo de novo plano que previa a construgdo de unidades

bésicas de salde, com vistas & descentralizagdo do atendimento, inspirado no

modelo de salide adotado na Inglaterra e Alma Ata

PSF: Programa Satde da Familia; MEC: Ministério da Educacé&o.
Fonte: Governo do Distrito Federal 22; Kaniak 23; Frejat 24; Silva 26; Carvalho 27; Scartezini 28; Melo 29; Lei n°. 6.932/81 30,

gestdo da SES-DE a saber: (a) distor¢des na utili-
zacao das unidades bésicas de satide decorrentes
da padronizacdo do atendimento, contrapondo-
se as diferencas na composicao demogréfica e
epidemiolégica da populacgio; (b) autoritarismo
na implantacdo do modelo de atencdo, sem a
participacdo da sociedade e de profissionais de
saude; (c) abandono dos principios originais do
plano de satide; (d) predominio da assisténcia
hospitalar.

Com a implantacao do Sistema Unificado
Descentralizado de Saide (SUDS), ocorreu a so-
breposicao das politicas nacional e local a qual
possibilitard, nos anos seguintes, a criacao das
condigoes politicas para a proposicao de mudan-
¢as na organizacao da atencao primdria por meio
do Programa Satide em Casa (PSC). Data do mes-
mo periodo a criagdo de uma escola para a for-
macao e a capacitacdo dos servidores da SES-DE
gestada no contexto de mudanca do modelo
de atencdo. As dispersas instituicoes publicas
de saude sdo integradas a SES-DF (unidades do
Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Pre-
vidéncia Social, Hospital do Servidor da Unido
e Centro de Reabilitacdo Sarah Kubitschek) no
ambito hospitalar, criando as condicoes para a
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construcdo futura do SUS-DE Reordenam-se os
recursos humanos oriundos das diferentes ins-
tituicoes de satide, agregando-se os novos con-
tratados em decorréncia de concursos ptblicos.
Contudo, a aten¢do primdria nao € priorizada
(Tabela 3).

e Quarto periodo: 1990 a 1998

No periodo de 1990 a 1998, foram quatro os Se-
cretdrios responsdveis pela politica de satide no
Distrito Federal, com uma média de dois anos
de permanéncia no poder. No plano nacional, a
Constituicdo Federal de 1988 propunha a “satide
como direito de todos e dever do Estado”, principio
regulamentado pelas Leis n°. 8.0801 e n°. 8.142 25,
publicadas em 1990. A repercussao desses instru-
mentos legais se faz sentir nas politicas ptblicas
de satde do Distrito Federal.

Esse foi um momento marcante para a im-
plantagdo da Atencao Primdria a Satide no Distri-
to Federal. O relatério da II Conferéncia de Satde
do Distrito Federal enfatizou o distanciamento
entre a rede bdsica e as acoes relativas ao perfil
epidemiolégico da populacao adscrita, a centra-
lizagdao da gestao da politica de satide, o cresci-



Tabela 3

TRAJETORIA DA POLITICA DE ATENGAO BASICA A SAUDE NO DISTRITO FEDERAL

Sintese das principais agdes de organizacéo do sistema de satide do Distrito Federal, Brasil, no periodo de 1983 a 1990.

Acgdes

Organizacgao dos servicos de média e alta complexidades

Organizagdo da Atengéo Primaria a Saide

Fortalecimento de recursos humanos em saude

Gestdo do sistema de saude

Reformas da rede hospitalar atingindo praticamente todas as unidades de satde
do Distrito Federal e reforco da politica de satide mental. Construcéo de um
centro de atengéo psicossocial, em regime de hospital-dia, considerado o marco
na deshospitalizagédo e na renovagéo da assisténcia psiquiatrica no Brasil
(junho/1987). Inauguracdo da Central de Radiologia e Hemocentro

Reformas de unidades basicas de satde e énfase nos programas de vigilancia
epidemioldgica, imunizacéo, assisténcia integral a satiide da mulher e da crianca,
controle de doencas sexualmente transmissiveis e da sindrome de
imunodeficiéncia humana adquirida (AIDS)

Revisdo da politica de recursos humanos objetivando a elevagdo da qualidade da
assisténcia, ensino e competéncia profissional, em todos os niveis. Realizacdo de
19 concursos publicos em um ano, contemplando a quase totalidade das areas do
setor. Criacdo da Revista de Salde do Distrito Federal

Instituicdo do SUDS no Distrito Federal, por meio do Convénio n°. 090 de 30/
set/1987. Elaboragao de plano para o resgate da Atengéo Primaria a Salde,
implantando a Gratificagdo de Atencao Basica, com suplementagao de 30% sobre
o salario-base do profissional de satde lotado em Unidades Basicas de Satde.

Realizacdo da | Conferéncia de Satde do Distrito Federal

SUDS: Sistema Unificado Descentralizado de Saude.

Fonte: Governo do Distrito Federal 22; Kaniak 23; Frejat 24; Silva 26; Carvalho 27; Scartezini 28; Melo 29.

mento demogréfico desordenado, a deterioragao
do padrio de vida da populacao, a reducdo dos
recursos do setor satide, a auséncia de politica de
desenvolvimento de recursos humanos e a baixa
resolubilidade da rede fisica de servicos de Aten-
¢ao Primdria a Satde. Essa realidade reforcou a
decisdo governamental de instituir o PSC como
estratégia de organizagdo da Atencao Primadria
a Saudde. A proposta € implantada em parcerias
com o Ministério da Saude, recebendo investi-
mentos na formacao e na qualificacao dos traba-
lhadores da satde.

Embora existam evidéncias de avan¢os em
termos de cobertura populacional pelo PSC, al-
gumas limitacoes da propostaforam marcantes e
podem explicar seus desdobramentos posterio-
res. Dentre essas, destacam-se: a duplicacao de
estruturas de atendimento, com funcionamento
paralelo a rede de satide tradicional, em residén-
cias alugadas, desarticuladas das atividades dos
Centros e Postos de Satde existentes; a contra-
tacdo de trabalhadores da Estratégia Satdde da
Familia por meio de organizacdo ndo-governa-
mental, fora, portanto, dos quadros do servico
publico; e a retribuicao salarial muito acima dos
valores pagos ao funcionalismo publico, argu-
mento recorrente para explicar a resisténcia dos
servidores da SES-DF ao trabalho das equipes
do PSC.

Esse modelo de organizacdo da rede bdsica
pautou-se pela correlacao de forgas entre os pro-
fissionais de satide e a gestao da SES-DF no coti-
diano do processo de trabalho, com fortes resis-
téncias dos servidores as mudancas, culminando
com a nao adesao/rejeicao a proposta do PSC.
Além disso, a mudanca radical do governo no
segundo ano de implantacdo do PSC provocou
a brusca interrup¢ao da iniciativa, com retorno
ao modelo tradicional de atencdo a satide, regis-
trando-se, no entanto, sucessivas tentativas de
retomada nos anos seguintes (Tabela 4).

e Quinto periodo: 1999 a 2007

De 1999 a 2007, a SES-DF esteve liderada por trés
Secretdrios de Satide, com uma média de perma-
néncia de 2,6 anos. A partir de 2005, assume a
SES-DF o primeiro gestor ndo-médico.

Nos dois tltimos periodos, especialmente a
partir de 1999, aimplantagdo da Estratégia Satide
da Familia passou por mudancas na sua opera-
cionalizacgdo, a saber: gratificacdo de 20% sobre o
vencimento para servidores da SES-DF das equi-
pes de Estratégia Satide da Familia; construcao
de trinta postos na drea urbana para atuacao des-
sas equipes; contratacdo dos demais profissio-
nais para a completa composi¢ao do Programa
Satide da Familia (PSF) pela mesma organizacao
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Tabela 4

Sintese das principais agdes de organizacéo do sistema de satide do Distrito Federal, Brasil, no periodo de 1990 a 1998.

Acdes

Organizacao dos servicos de média e alta complexidades

Organizagédo da Atengdo Primaria a Saide

Fortalecimento de recursos humanos em saide

Gestdo do sistema de saude

Premiagao para o primeiro Hospital Amigo da Crianga de Taguatinga, pelo

UNICEF. Implantagao de hospital especializado em pacientes crénicos.

Reforma e ampliacdo de outros oito hospitais. Instituicdo de programas de

assisténcia a satide do idoso, do adolescente, de portadores de diabetes e a

salde mental

Implantagdo do PSC como estratégia de reformulagdo do modelo de atengéo a

saude, atingindo 14 das 19 cidades do Distrito Federal, nas quais atuavam 278

equipes de PSF em areas urbana e rural

Realizagdo de concurso para varias especialidades médicas; investimento em

treinamento de pessoal administrativo diretamente envolvido com o atendimento

ao publico (recepcionistas, agentes de portaria, entre outros). Criacdo do pdlo de

capacitagao, formagéo e educagdo permanente para os profissionais de PSF

Elaboracéo do plano de Reformulagdo do Modelo de Atencéo a Saude no Distrito

Federal; implantacdo de uma politica de melhoria da gestao financeira para o
SUS/DF; realizacao da Il Conferéncia de Saude do Distrito Federal

UNICEF: Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia; PSC: Programa Satide em Casa; PSF: Programa Satde da Familia; SUS: Sistema Unico de Saude.

Fonte: Governo do Distrito Federal 22; Kaniak 23; Frejat 24; Silva 26; Carvalho 27; Scartezini 28; Melo 29.

nao-governamental do PSC. A Atencdo Primdria
a Saudde passa a ser o marco das mudancas na
politica de satde, a integrar a pauta de discus-
soes entre profissionais de satide, a ser objeto de
disputas politico-partiddrias e a justificar a reali-
zacao de parcerias publico-privadas para a ges-
tao do setor. No entanto, nao foi capaz de alterar
o funcionamento das unidades tradicionais de
Atencao Primadria a Satide. Deve-se citar, ainda, o
Plano de Conversao da Atencao Primadria a Sau-
de no Distrito Federal para o periodo 2005-2008,
que propde a adoc¢do dos principios da Estratégia
Satide da Familia para os centros de satde tradi-
cionais, prevendo-se a implementacao paralela
de equipes especificas para este fim, sem, toda-
via, mudancas nos demais niveis de atencao para
a organizacdo de uma rede de servicos condizen-
te com a proposta (Tabela 5).

Discutindo a trajetdria da politica de
atencao basica do Distrito Federal na
perspectiva neo-institucional

Aretrospectiva dos 47 anos de gestdo da satide no
Distrito Federal mostra investimentos macicos
de recursos financeiros e politicos na construcao
de hospitais. Evidencia, ainda, que as iniciativas
para fortalecer a Aten¢do Primdria a Satide foram
descontinuas e desarticuladas da rede de servi-
cos de média e alta complexidades, com reduzida
oferta de capacitacao profissional, justificada pe-

Cad. Satde Publica, Rio de Janeiro, 25(6):1409-1419, jun, 2009

la necessidade de garantir a retaguarda da aten-
¢do hospitalar. Para a formacao de profissionais
— principais atores sociais e técnicos que respon-
dem pelo cotidiano das préticas de satde - fo-
ram implantados programas de pds-graduacao
na modalidade de residéncia, visando a forma-
¢do de médicos especialistas para atendimento
hospitalar. Somente nos ultimos quatro anos o
programa de residéncia incorporou outras cate-
gorias profissionais, tais como enfermagem, nu-
tricao, servico social, odontologia e especialida-
des médicas referentes a atencao primadria.

Os Planos Bandeira de Mello e Jofran Frejat
responderam pelas principais diretrizes para or-
ganizagdo de agdes e servigos de satide no Dis-
trito Federal, destacando-se como marcos que
ainda vém norteando a politica de satde e per-
correndo uma trajetéria que afetou o conjunto
de opcodes de politicas publicas posteriores. A
contradicao entre o discurso em defesa da Aten-
¢ao Primdria a Saide e a manutengao das metas
de construgao de novos hospitais apresentada a
cada nova gestdo, testemunha a forte caracteris-
tica de dependéncia da trajetéria.

Noqueserefereaorganizacdodarededeservi-
¢os, a despeito das inovacdes, a gestao da SES-DF
optou por caminhos tradicionais, tais como: in-
vestimento nos hospitais como locus central do
sistema de satide; centralizacao da gestao finan-
ceira e de recursos humanos; uso de tecnologia
de ponta; reforco na residéncia médica centrada
na especialidade em detrimento dos demais pro-



Tabela 5

TRAJETORIA DA POLITICA DE ATENGAO BASICA A SAUDE NO DISTRITO FEDERAL

Sintese das principais agdes de organizacéo do sistema de satide do Distrito Federal, Brasil, no periodo de 1999 a 2007.

Acgdes

Organizacgao dos servicos de média e alta complexidades

Organizacédo da Atencgéo Primaria a Satde

Fortalecimento de recursos humanos em saude

Gestdo do sistema de satude

Reforma de cinco hospitais em cidades do Distrito Federal e Plano Piloto.
Realizacdo de transplantes renais e hepéticos. Aquisicdo de equipamentos de
apoio a diagndsticos: ressonancia magnética; tomégrafo e gama camara
Substituicdo do PSC pelo PSF com mudangas na operacionalizagao, em
decorréncia da solicitagdo de cancelamento pelo Ministério Piblico do Distrito
Federal que questionou o programa devido a contratacdo de trabalhadores sem
concurso publico. Elaboragado de proposta de plano de converséo da rede
tradicional de Atengdo Primaria a Salide para atuar nos moldes da Estratégia
Sautde da Familia

Criacdo da Fundacéao de Ensino e Pesquisa e da Escola Superior de Ciéncias da
Saude, vinculadas a SES-DF, e do curso de medicina. Implantagéo do Plano de
Cargos, Carreiras e Salarios dos servidores da SES-DF

Implanta¢ao do processo de compra de servicos de satide do setor privado (leitos
de UTI, de unidades coronarianas e de reabilitagdo do aparelho motor).
Elaboragéo do Plano Diretor de Regionalizagdo em 2002, pré-requisito para a
qualificagdo da NOAS-SUS 01/02

PSC: Programa Satde em Casa; PSF: Programa Salude da Familia; SES-DF: Secretaria de Estado da Satde do Distrito Federal; NOAS-SUS 01/02: Norma

Operacional de Assisténcia a Saude.

Fonte: Governo do Distrito Federal 22; Kaniak 23; Frejat 24; Silva 2¢; Carvalho 27; Scartezini 28; Melo 29.

fissionais. Mesmo quando integrou a agenda da
politica de salide, a Atencdo Primdria a Satde foi
considerada acessoria ao atendimento hospita-
lar, objetivando “desafogé-lo”.

Em relacao a gestao da politica de satide, ha
sobreposicao dos niveis nacional e local na defi-
nicdo das diretrizes politicas. Isso traz dificulda-
des ao Distrito Federal para responder as deman-
das da populacao, para atender as exigéncias do
Ministério da Satide, bem como para a prestacdo
de contas aos mecanismos de controle social e
governamental. Essa dificuldade se manifesta
nas freqiientes trocas de gestores e nas oscila-
¢Oes bruscas da politica de saude, que se exaure
tentando responder as diretrizes nacionais, em
detrimento de propostas mais condizentes com
as demandas locais. Tal situacao se explica tam-
bém pela baixa participacao politica que carac-
teriza o sistema politico do Governo do Distrito
Federal, no qual prepondera a centralizacdo no
processo decisério. No caso da politica de satde,
a inexisténcia de municipios torna a gestao da
SES-DF pouco permedvel ao debate politico com
os demais niveis de governo e com as estruturas
instituidas de controle social, como os Conselhos
e as Conferéncias de Saude.

Talvez este seja um momento propicio para a
proposicao de novos planos para a organizacao
dos servicos de satide no Distrito Federal, plane-

jados e estruturados de forma participativa, coe-
rente com os principios do SUS e com as neces-
sidades atuais da populacao, incluindo a Regido
do Entorno. Uma proposta que associe a organi-
zacdo de redes de cuidados e que contemple a
Atencao Primdria a Saide com todo o seu poten-
cial reordenador do modelo assistencial, devida-
mente articulado aos demais niveis de atencao.
Enfim, um modelo que precisa ser forjado para
ser resolutivo, sustentdvel e inclusivo, capaz de
responder as conseqiiéncias da explosao demo-
grafica que o Distrito Federal vem enfrentando
ao longo da sua trajetdria de 48 anos.
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Resumo

Este artigo analisa a trajetoria da politica de atengdo
bdsica a satide no Distrito Federal, Brasil, a partir do
marco teorico do neo-institucionalismo histérico,
identificando as conformagoes e as tendéncias predo-
minantes nas gestoes da Secretaria de Estado da Satide
(SES-DF) no periodo de 1960 a 2007. O estudo sinaliza
que a politica de satide do Distrito Federal apresenta
caracteristicas de dependéncia da trajetoria dos pla-
nos de satide originais na definicdo de prioridades
e metas, bem como na implementagdo do sistema de
satide. Essa influéncia, agregada a centralizag¢do dos
processos decisorios e a limitada participagao politi-
ca, pode contribuir para situar a ateng¢do bdsica como
acessoria ao atendimento hospitalar, destituindo-a do
seu potencial de produzir mudang¢a no modelo assis-
tencial.

Politica de Saiide; Atengdo Primdria a Satide; Sistema
Unico de Satide
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