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Laboratórios de inovação em saúde: por uma Atenção Primária 
à Saúde forte no Distrito Federal, Brasil

Health Innovation Laboratories: towards strong Primary Health 
Care (PHC)in the Federal District of Brasilia

Resumo  O artigo defende a APS como estraté-
gia fundamental para a sustentabilidade do SUS, 
subsidiado em resultados sobre o impacto da APS 
nos indicadores de saúde e outras áreas. São apre-
sentados os atributos e requisitos para uma APS 
Forte, defendidos por pesquisadores, formuladores 
de políticas e instituições, entre elas a Represen-
tação da OPAS/OMS no Brasil. O formato advo-
gado é fruto de discussão realizada com trabalha-
dores, pesquisadores e gestores de saúde do país, 
reafirmando os compromissos da Declaração de 
Alma Ata. O artigo detalha a metodologia de La-
boratórios de Inovação em Saúde, utilizada pela 
OPAS/OMS no Brasil para identificar e sistema-
tizar experiências inovadoras em saúde, incluindo 
o acompanhamento do Projeto Brasília Saudável, 
da Secretaria de Saúde do DF, que vem apresen-
tando importantes transformações no modelo de 
atenção à saúde, com ênfase na ampliação da co-
bertura da Estratégia Saúde da Família. O artigo 
resgata e analisa os trabalhos desenvolvidos pelo 
Laboratório de Inovação em APS Forte no DF até 
o momento e que serão sistematizados em Estudo 
de Caso. A iniciativa visa sensibilizar gestores e 
trabalhadores em saúde para a inovação em pro-
cessos e políticas de saúde, sendo essencial para a 
sustentabilidade do SUS, privilegiando troca de 
conhecimentos entre pares sobre iniciativas ado-
tadas na APS do Brasil.
Palavras-chave  Atenção Primária à Saúde, Ino-
vação em saúde

Abstract  This article emphasizes PHC as a fun-
damental strategy for the sustainability of the 
SUS, based on its impact on health indicators. 
The attributes and requirements for Robust PHC 
are based on statements from researchers, policy 
makers and institutions, including the PAHO/
WHO Representation in Brazil. The model pro-
posed is the result of discussions with workers, 
researchers and health managers in Brazil, en-
dorsing the commitments outlined in the Alma 
Ata Declaration. The article details the method-
ology of Health Innovation Laboratories used by 
PAHO/WHO in Brazil to systematize knowledge 
generated by innovative health experiences, in-
cluding the Healthy Brasilia Project, an ongo-
ing activity run by the Health Department of 
the Federal District (DF) of Brasilia,  which has 
made important changes in the healthcare model, 
with emphasis on the expansion of Family Health 
Strategy coverage. This article analyzes the results 
of the Innovation Laboratories in Robust PHC in 
the FD that will be consolidated in a Case Study. 
The initiative aims to raise awareness amongst 
managers and health workers about innovation 
in health processes and policies that are essential 
for the sustainability of theSUS, focusing on the 
exchange of knowledge between peers about rele-
vant initiatives in PHCin Brazil.
Key words  Primary health care, Innovation in 
healthcare
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Reafirmando os princípios de Alma Ata

É impossível escrever sobre Atenção Primaria 
à Saúde (APS) sem celebrar os 40 anos da De-
claração de Alma Ata sobre o tema. Os valores e 
os princípios desta visionária estratégia contem-
plam três dimensões principais, que merecem ser 
reconhecidas e reafirmadas: a primeira, de cunho 
político, consagra a saúde como direito humano 
fundamental, apontando para universalidade e 
integralidade da atenção como instrumentos que 
concretizam este direito; a segunda, de cunho so-
cial, destaca a determinação social, econômica e 
ambiental do estado de saúde das pessoas, afir-
mando a necessidade de atuar contra os fatores 
determinantes, com destaque às desigualdades 
sociais; a terceira dimensão, com foco assisten-
cial, abrange os princípios da medicina de famí-
lia e comunidade, que se concretizam no acesso 
universal a uma atenção primaria resolutiva, que 
proporciona atenção integral, humanizada, se-
gura e sem barreiras financeiras ao acesso. Neste 
sentido, os termos “Atenção Primária” e “Atenção 
Básica” são sinônimos, definindo tanto a estra-
tégia como o nível de atenção que a caracteriza.

Nestes últimos 40 anos, a potência da estra-
tégia de APS foi demonstrada por inúmeras evi-
dências científicas que documentam os impactos 
positivos em várias dimensões: melhoria dos in-
dicadores básicos de saúde (como, por exemplo, 
as Taxas de Mortalidade Infantil e as Taxas de 
Mortalidade Materna), redução das internações 
sensíveis à atenção ambulatorial, satisfação de 
usuários, redução de consultas especializadas e 
procedimentos diagnósticos e terapêuticos desne-
cessários e qualificação no cuidado das condições 
crônicas, promoção da equidade, entre outros1. 

Em um momento de grandes questionamen-
tos da sustentabilidade de sistemas de saúde uni-
versais em vários países, estes conhecimentos são 
unívocos em indicar o fortalecimento da estraté-
gia de Atenção Primária à Saúde como a melhor 
ferramenta atualmente disponível para superar 
estas dificuldades2. Ampliar acesso a APS, melho-
rar a qualidade e a resolutividade dos serviços, 
fortalecer o vínculo com usuários e comunidade, 
garantir a continuidade do cuidado, são medidas 
que fortalecem os sistemas de saúde e os tornam 
mais eficientes e sustentáveis.

APS como estratégia central para a 
sustentabilidade dos Sistemas de Saúde

A Organização Pan-Americana da Saúde, 
como escritório regional da Organização Mun-

dial da Saúde (OPAS/OMS), tem como estraté-
gia principal estimular e promover o direito à 
saúde de qualidade para todas as pessoas e em 
todos os lugares, o que vem sendo chamado de 
Estratégia de Saúde Universal. Isso significa que 
todos devem ter acesso aos serviços de saúde, sem 
qualquer tipo de discriminação, de acordo com 
suas necessidades, em tempo oportuno e local 
adequado3. Esta estratégia está em consonância 
com a Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sus-
tentável, da qual um dos objetivos é o alcance da 
cobertura universal de saúde por todos os países 
até 20304.

Para atingir esse objetivo tão ambicioso, a 
OPAS/OMS considera que a estratégia mais efe-
tiva é construir sistemas de saúde orientados pela 
APS3. A literatura mostra com grande riqueza de 
evidências as vantagens da APS. Uma das pes-
quisadoras de maior renome no tema, Barbara 
Starfield, enunciou em 1996 que “Um sistema 
de Saúde com base na APS é mais efetivo, é mais 
barato, traz mais satisfação à população e é mais 
equânime, mesmo em contextos de injustiça so-
cial”5.

Há fartas pesquisas, no mundo inteiro, com-
provando a efetividade da APS. A APS está asso-
ciada com melhores resultados de saúde em paí-
ses de baixa e média renda, nas dimensões da efe-
tividade (melhoria da situação de saúde, acesso 
e cobertura dos serviços, capacidade de resposta 
e fortalecimento do sistema de saúde), da equi-
dade (redução de desigualdades no acesso e nos 
resultados) e da eficiência (custos do cuidado)2. 
Outra pesquisa em 30 países da União Europeia 
concluiu que a APS está associada a melhor saúde 
da população, menores taxas de hospitalizações 
desnecessárias e menores desigualdades socioe-
conômicas na saúde1.

No Brasil, a APS/Atenção Básica tem se de-
senvolvido de forma constante, com uma evolu-
ção significativa a partir de 1994, com a imple-
mentação do Programa Saúde da Família (PSF), 
sendo redefinida pela Política Nacional de Aten-
ção Básica 2006, oficialmente, como Estratégia 
Saúde da Família (ESF). Com a implementação 
da Saúde da Família, a APS no Brasil vem, ao 
longo dos anos, apresentando impactos impor-
tantes na melhoria da saúde da população, desta-
cando-se a redução da mortalidade infantil e de 
internações hospitalares por condições sensíveis 
à atenção primária. 

Dentre inúmeras evidências que comprovam 
os avanços da APS, até 2017, foram publicados 18 
artigos de boa qualidade a respeito do impacto 
da ESF sobre a mortalidade infantil, sendo que 
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92% deles identificaram um impacto significati-
vo na redução desta6. Além disso, 12 estudos de 
boa qualidade concluíram que a expansão da ESF 
no Brasil contribuiu para a diminuição de Inter-
nações por Causas Sensíveis à Atenção Primária 
(ICSAP). Esses estudos identificaram até 52% de 
redução em localidades onde a ESF tem cobertu-
ra acima de 75%7.

Nos últimos 10 anos, o número de equipes de 
Saúde da Família cresceu mais de 50%, sendo que 
a estimativa da população brasileira coberta pela 
ESF passou de 51,23% em 2007 para 71,16% em 
2018. O último pico de crescimento foi observa-
do entre 2013 e 2014, com a implantação do Pro-
grama Mais Médicos, que permitiu o provimento 
de profissionais médicos para a ESF em localida-
des de difícil acesso e de maior vulnerabilidade 
social e econômica (Gráfico 1).

Também em momentos de crise financeira 
global e nacional e de constante busca por maior 
eficiência nos gastos públicos, a APS demonstra 
ser estratégia central, não apenas devido ao cus-
to-efetividade macroeconômico, mas também ao 
micro. Relatório do Banco Mundial apresentado 
em 2017 e que fez uma análise da eficiência e da 
equidade do gasto público no Brasil, destaca que 
os serviços de APS são os mais eficientes dentre 
todos os analisados, que o aumento de eficiência 
sistêmica correlaciona-se à existência de um sis-

tema coordenado e integrado pela APS e ressalta 
que quanto mais eficiente a APS, maior será a efi-
ciência da atenção especializada de média e alta 
complexidade8. 

Os Laboratórios de Inovação 
como estratégia de cooperação da OPAS

O Laboratório de Inovação em Saúde (LIS) é 
uma ferramenta de gestão do conhecimento com 
sensibilidade para transformar o conhecimento 
tácito, fruto da vivência e da expertise dos tra-
balhadores e profissionais da saúde, em explícito, 
com vistas a potencializá-lo através da visibilida-
de de experiências inovadoras e exitosas peran-
te  gestores, trabalhadores, pesquisadores, polí-
ticos, representantes da sociedade civil e outros 
atores envolvidos no tema.

A partir do entendimento de que a finalidade 
da Gestão do Conhecimento é a busca por me-
lhorias de desempenho das instituições9, consi-
dera-se que o conhecimento e suas aplicações são 
essenciais para o desenvolvimento das socieda-
des, das organizações e dos indivíduos. A possibi-
lidade de aplicação do conhecimento é propulso-
ra de processos de produtividade e de inovação10.

Neste sentido, o insumo que o Laborató-
rio de Inovação propõe observar, sistematizar e 
compartilhar é o conhecimento de profissionais 

Gráfico 1. Proporção de cobertura populacional estimada (eSF) por ano. Brasil, 1998-2018.

Fonte: elaboração própria a partir de dados do Departamento de Atenção Básica / Ministério da Saúde (DAB/MS) e IBGE.
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e trabalhadores da saúde, além de práticas de boa 
gestão que agreguem valor aos serviços de saúde 
e que respondam de forma satisfatória aos pro-
blemas enfrentados por gestores da saúde quo-
tidianamente. 

A estratégia central do Laboratório é gerar 
conhecimentos a partir da análise das práticas 
inovadoras e exitosas de gestão da atenção à 
saúde. Esta operação possibilita que os conheci-
mentos sejam sistematizados e compartilhados, 
favorecendo a sustentabilidade das práticas ino-
vadoras na instituição, despertando o sentimento 
coletivo de que a mudança é possível e inspiran-
do iniciativas semelhantes em outros territórios 
para transformar realidades. 

A estratégia dos Laboratórios foi desenvolvi-
da pela Representação da Organização Pan-Ame-
ricana da Saúde/Organização Mundial da Saúde 
(OPAS/OMS) no Brasil em 2008, para subsidiar 
as atividades de cooperação técnica, realizadas 
incialmente com o Ministério da Saúde. Nestes 
10 anos, a ferramenta foi adotada por diversos 
outros atores, como o Conselho Nacional de Se-
cretários de Saúde (CONASS), o Conselho Na-
cional de Saúde (CNS) e a Agência Nacional de 
Saúde Suplementar (ANS). Até junho de 2018, 
foram identificadas, analisadas, sistematizadas, 
publicadas e divulgadas 164 experiências inova-
doras11.

Laboratório de Inovação em Atenção 
Primária à Saúde Forte

Em janeiro de 2018, como parte da Agenda 
30 anos de SUS, que SUS em 2030?, promovida 
pela OPAS/OMS no Brasil para incentivar o de-
bate em torno de temas relevantes para a susten-
tabilidade do SUS no marco da celebração dos 30 
anos de sua criação, foi instituído o Laboratório 
de Inovação em Atenção Primária à Saúde – APS 
Forte, para identificar iniciativas que respondam 
satisfatoriamente aos desafios no primeiro nível 
de atenção à saúde. 

Inicialmente, o objetivo era observar e identi-
ficar as soluções encontradas por gestores da APS 
para melhorar o acesso dos usuários aos cuida-
dos clínicos no primeiro nível de atenção. Com 
a adesão de três entes da federação, por meio das 
Secretarias Municipais de Saúde de Porto Alegre 
e Teresina e da Secretaria de Saúde do Distrito 
Federal, o escopo do Laboratório de Inovação foi 
ampliado. As atividades dos Laboratórios de Ino-
vação em APS Forte abordam, além das questões 
de ampliação do acesso aos cuidados na APS, o 
uso de tecnologias para a integração da rede de 

serviços, o desenvolvimento de metodologias 
para o acolhimento na APS e as estratégias para a 
formação de recursos humanos mais qualificados 
para atuação na APS. 

No âmbito metodológico são consideradas as 
especificidades socioeconômicas de cada municí-
pio e do Distrito Federal, como também os con-
textos dos sistemas sanitários das experiências 
em estudo, que compreendem as informações 
sobre a organização da APS, a situação de saú-
de da população, as metas da gestão, publicadas 
nos respectivos Planos de Saúde, e os resultados 
alcançados pelas novas práticas implementadas 
que visam o fortalecimento da APS. 

O Laboratório de Inovação não compara re-
sultados entre os territórios acompanhados. Pelo 
contrário, busca promover e enfatizar a neces-
sidade de compartilhamento de conhecimentos 
entre os participantes, por meio da realização 
de oficinas e visitas técnicas nos territórios, se-
minários, elaboração de materiais, entre outras 
atividades. O acompanhamento de cada experi-
ência in loco e a sistematização das boas práticas 
e inovações identificadas são realizados por pes-
quisadores indicados pela Rede de Pesquisa em 
APS, da Associação Brasileira de Ciência Coletiva 
(Abrasco).

Rumo a uma APS Forte

O consenso da comunidade acadêmica e a 
abundância de evidências científicas não sig-
nificam que o fortalecimento da APS esteja na 
agenda prioritária de todos os gestores, pois, atu-
almente, são poucos os países que investiram na 
APS como estratégia de transformação do siste-
ma de saúde.

Três grandes problemas estruturais impedem 
uma maior produção de resultados em saúde da 
APS brasileira. O primeiro é o subfinanciamento 
crônico da Atenção Básica. O segundo é repre-
sentado pela oferta insuficiente de recursos hu-
manos adequadamente capacitados. O terceiro é 
uma concepção minimalista de APS, desde os ní-
veis mais altos de gestão até os serviços nos quais 
os cuidados são ofertados, com dificuldades para 
reconhecer e incorporar os atributos da APS, a 
saber, o acesso de primeiro contato, a longitudi-
nalidade, a integralidade, a coordenação do cui-
dado, as orientações familiar e comunitária e a 
competência cultural.

Frequentemente, a APS é objeto de mal-en-
tendidos e, para alguns, considerada como uma 
estratégia que preconiza pacotes de serviços bási-
cos para a população mais pobre e vulnerável. Na 
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verdade, as evidências indicam que é exatamente 
o contrário, para garantir a sustentabilidade dos 
sistemas de saúde é preciso uma APS forte e reso-
lutiva, que atue como sua coluna vertebral12.

Esses problemas são estruturais e produzem 
inúmeros desafios e fragilidades para a APS no 
SUS. Muitas vozes clamam para a construção de 
uma “APS Forte”, capaz de enfrentar os desafios 
das próximas décadas. Mas o que significa, na 
prática, construir uma APS Forte? Como imple-
mentá-la? Quais são os seus atributos? Quais as 
condições necessárias para a sua consolidação?

Nas seguintes partes deste trabalho tentare-
mos responder a algumas destas perguntas, de 
modo a estimular o debate para a construção 
de uma proposta articulada de fortalecimento 
da APS no SUS. Ao mesmo tempo, é necessário 
procurar soluções concretas dentro das próprias 
práticas do SUS, buscando e valorizando ações 
inovadoras, como as que foram identificadas no 
Distrito Federal no período 2014-2018, onde se 
registrou um aumento muito significativo da co-
bertura da APS, implementando soluções criati-
vas e sustentáveis. 

Atributos da APS Forte
 
Apesar das dificuldades conceituais e práticas 

de se descrever a complexidade da “APS Forte”, 
assim como a densidade de suas realidades, em 
uma única definição, é possível compreendê-la 
a partir dos atributos enumerados a seguir, que 
devem ser contemplados pelas políticas de saú-
de que aspiram à construção da saúde universal 
enquanto garantia do direito à saúde para todos:

•	 Assume a responsabilidade sanitária com 
a população adscrita à Unidade Básica de Saúde: 
Sempre que as condições locais de atuação das 
UBS permitam, a responsabilidade é extensiva ao 
território, como no caso de áreas rurais, remotas 
e algumas urbanas. As equipes de APS estabele-
cem um vínculo efetivo com a população em duas 
dimensões: a) atenção à saúde dos indivíduos e 
suas famílias mediante um modelo de atenção 
que garante acesso e porta de entrada ao sistema, 
longitudinalidade, integralidade e coordenação 
do cuidado; b) atuação frente aos determinantes 
da saúde, mediante estudo da situação de saúde 
da comunidade, por meio do desenvolvimento de 
ações promovidas com prioridade por gestores e 
atores sociais para a melhoria das condições do 
ambiente, lugares de residência, centros de traba-
lho, escolas, mercados, outros espaços significati-
vos da comunidade e fomento de comportamen-
tos e estilos de vida saudáveis na população.

•  Dispõe de equipes multiprofissionais com 
competências adequadas e garante educação per-
manente oportuna: As equipes de APS são o eixo 
de organização e atuação das UBS, conhecem e 
interagem cotidianamente com a comunidade, 
as famílias e os indivíduos sob sua responsabili-
dade, atendem demandas espontâneas por con-
dições agudas ou outras necessidades não espe-
radas, programam o cuidado de portadores de 
condições crônicas segundo categorias de risco e 
atuam sobre os determinantes da saúde em seu 
entorno. Os integrantes das equipes desenvolvem 
competências específicas para trabalhar na APS, 
com apoio de programas de educação permanen-
te para fortalecer conhecimentos e habilidades 
próprias desta atuação frente aos determinantes 
da saúde, mediante estudo da situação de saúde 
da comunidade, com priorização dos gestores e 
atores sociais no desenvolvimento de ações para 
a melhoria das condições do ambiente, lugares de 
residência, centros de trabalho, escolas, merca-
dos, outros espaços significativos da comunidade 
e fomento de comportamentos e estilos de vida 
saudáveis na população.

•  Ordena a rede de atenção e garante a con-
tinuidade do cuidado: O cuidado das pesso-
as ao longo da rede de atenção é coordenado e 
acompanhado pela equipe de APS para garantir 
a continuidade, que é uma condição necessária 
de um cuidado de qualidade. Para cumprir com 
este atributo, a APS utiliza métodos e instrumen-
tos para melhorar o acesso de primeiro contato, 
com horário estendido e facilidades da atenção, 
seja por telefone, internet ou outros recursos; 
ampliação da carteira de serviços, aumentando 
a resolutividade clínica; dispõe de um sistema 
de informação clínico e sanitário, que vincula os 
diferentes serviços e níveis da rede, utiliza proto-
colos de atenção; conta com um bom sistema de 
comunicação entre as unidades, tem sistemas lo-
gísticos adequados e uma governança integrada 
da rede que empodera e fortalece a APS.

•  Incorpora novas funções para os profissionais 
de saúde e inclui novas categorias profissionais: Pro-
fissionais de enfermagem que integram as equipes 
da APS são escalados para realizar alguns proce-
dimentos diagnósticos e terapêuticos tradicional-
mente exclusivos dos médicos, mediante prévia 
qualificação e regulação. Complementarmente, 
a equipe conta com apoio estruturado de outros 
profissionais que incrementam sua capacidade 
resolutiva, como fisioterapeutas, farmacêuticos, 
odontólogos, psicólogos e outros, que podem es-
tar alocados na própria Unidade de Atenção Básica 
ou em outras unidades da rede articuladamente.
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•  Realiza uma gestão efetiva do trabalho dos 
profissionais da APS, inclusive com o emprego de 
incentivos: A fixação dos profissionais nas equipes 
é uma condição necessária para garantir a longi-
tudinalidade e a continuidade do cuidado. Isto 
depende de arranjos no sistema de saúde como 
um todo sobre o trabalho nas unidades de APS e 
de uma gestão efetiva que utilize incentivos ade-
quados para a permanência dos profissionais nas 
equipes, especialmente dos médicos. A existência 
de redes de atenção funcionais e resolutivas, com 
vários níveis de atenção, governança própria e 
gestão integrada, favorece muito o cumprimento 
deste atributo, enquanto que a fragmentação do 
sistema em unidades sem capacidade de gestão 
em escala o impede.

•  Qualifica estrutura física, equipamentos e 
insumos dos serviços de APS: Este atributo ressalta 
que uma boa APS requer uma adequada infraes-
trutura física e tecnológica que inclui ambiente 
acolhedor nas Unidades Básicas, disponibilidade 
de equipamentos diagnósticos e de procedimen-
tos clínicos, medicamentos e material curativo, 
entre outros insumos.

•  Incorpora tecnologias inovadoras, de acor-
do a necessidade local e as evidências científicas: A 
APS acompanha os avanços científicos e tecno-
lógicos e os incorpora de acordo com as diferen-
tes realidades em que atua para alcançar maior 
resolutividade e qualidade da atenção individual, 
e intervenções bem-sucedidas sobre os determi-
nantes da saúde.

Requisitos para implementar políticas 
rumo a APS forte

Além dos atributos relacionados às caracte-
rísticas intrínsecas, alcançar a APS Forte necessita 
de um ambiente institucional favorável e de res-
paldo político permanente. Também neste caso, 
apesar de ter consciência da dificuldade de sin-
tetizar a multiplicidade das variáveis envolvidas, 
foram identificados os principais requisitos que 
podem tornar possível a efetiva implantação de 
uma APS Forte:

•  Compromisso efetivo da governança do Sis-
tema de Saúde com os valores e princípios da APS: 
Expresso em leis, políticas e estratégias setoriais e 
intersetoriais baseadas na Estratégia de Atenção 
Primária à Saúde.

•  Financiamento suficiente e estável: A orien-
tação do financiamento deve acompanhar e for-
talecer a APS para torná-la o eixo do sistema de 
saúde. Isso implica em investimentos em infraes-
trutura física e tecnológica. O fluxo de recursos 

para a APS deve ser suficiente e estável, usando 
modelos inovadores de financiamento e adoção 
de instrumentos que viabilizem a produção de 
evidências científicas que comprovem sua eficá-
cia.

•  Organização do sistema para que a APS 
desenvolva a função de ordenadora das redes de 
atenção à saúde: Para que a APS cumpra o pa-
pel de coordenador das redes regionais, o sistema 
de saúde como um todo deve estar estruturado e 
organizado com base nos princípios e valores da 
APS. A organização do sistema em redes de aten-
ção baseadas na APS é legitimada por um marco 
legal específico e normatizada por arranjos ins-
titucionais.

•  Políticas de recursos humanos em prol da 
APS: O sistema de formação de recursos huma-
nos para saúde está orientado para satisfazer as 
necessidades da APS, enquanto que a adoção de 
incentivos para o desenvolvimento e a realização 
profissional das equipes estão alinhadas com esse 
propósito. Neste sentido, é importante a nego-
ciação permanente com as várias categorias dos 
diversos profissionais de saúde.

•  Monitoramento e avaliação de processos e 
resultados em saúde: A governança do sistema 
possui indicadores sobre o desempenho da APS, 
como eixo e coordenadora do sistema de saúde. 
Além de monitorar e avaliar periodicamente seus 
processos e resultados, a APS Forte valoriza seus 
conhecimentos e se compara com os cenários 
nacionais e internacionais, buscando sistemati-
camente fortalecer e aprimorar-se com foco na 
melhoria de saúde da população.

•  Inovação e fortalecimento dos dispositivos 
de fortalecimento da participação social: Mais que 
ser orientada para os cuidados das pessoas e das 
comunidades, uma APS Forte deve ser construí-
da em parceria com seus usuários. Para além dos 
mecanismos formais de participação social de-
senvolvidos pelo SUS, é preciso que a APS garan-
ta o vínculo efetivo com a população que cuida. 
É essa população que pode legitimar as ações da 
APS e ela só fará isso se sentir que suas necessida-
des estão sendo acolhidas e atendidas. 

Inovação em Saúde para a APS Forte

As mudanças nas estruturas dos sistemas de 
saúde impostas por dois comportamentos, con-
ceituados por Vianna13, como Complexo Médico
-Industrial e Complexo Médico-Financeiro, que 
ressaltam as múltiplas e complexas inter-relações 
estabelecidas entre os diversos atores do setor 
saúde e destes com os demais setores da econo-
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mia, impõem pressões fiscais, tecnológicas, polí-
ticas e sociais aos sistemas de saúde no mundo. 

Para países que optaram por sistemas univer-
sais de saúde, como no caso do Brasil, as pressões 
provenientes do setor financeiro pela valorização 
do capital sobre o setor saúde demandam um 
maior comprometimento governamental, políti-
co, econômico e social em torno da proteção do 
Direito à Saúde conforme previsto na Constitui-
ção de 198814. 

O Direito à Saúde como premissa de cidada-
nia no Brasil não comporta narrativas que o vin-
culam a questões de Direito do Consumidor, que 
se destinam ao setor suplementar da saúde para 
regulamentar os serviços assistenciais prestados 
aos beneficiários de planos privados de saúde – 
cerca de 47 milhões de pessoas15.

Considerando o contexto global, a situação 
de subfinanciamento crônico do SUS e os desa-
fios administrativos, organizacionais e do mode-
lo de atenção à saúde enfrentados cotidianamen-
te pelos gestores públicos, torna-se cada vez mais 
imperativa a necessidade de se captar, significar, 
visibilizar e desenvolver inovações para que o sis-
tema sanitário no território avance no que tange 
à qualidade do cuidado ofertado para o usuário e 
à eficiência dos gastos.

Neste sentido, a receita do ‘mais do mesmo’ 
não funciona. Muitas vezes, são necessárias mu-
danças profundas nos instrumentos de gestão. O 
problema da incoerência entre a oferta de servi-
ços e as necessidades de saúde não se resolve au-
mentando a oferta de modo indiscriminado, mas 
introduzindo novas práticas, novos instrumen-
tos, novas maneiras de realizar a atenção à saúde, 
de forma mais integrada, eficiente e equitativa. 
Ou seja, é preciso introduzir mudanças que re-
sultem em uma melhora concreta e mensurável, 
que pode envolver diferentes áreas, como o de-
sempenho, a qualidade, a eficiência e a satisfação 
dos usuários16.

Para um gestor, a inovação deve ser uma fun-
ção fundamental e para incorporá-la são necessá-
rias competências que tornem possível o geren-
ciamento do processo de mudança, visando mi-
nimizar os riscos, maximizar o impacto, conter os 
custos e administrar os tempos16. Apesar de diver-
sos estudos conceituais e analíticos a respeito da 
inovação em diversas ciências, sua aplicação prá-
tica, infelizmente, não se encontra disponível para 
gestores e técnicos em manuais e sua aprendiza-
gem requer necessariamente a experimentação. 
Por isso, conhecer outras experiências pode aju-
dar o tomador de decisões nos seus esforços para 
melhorar os processos e os resultados em saúde17.

Experiência do Distrito Federal 

Apesar do Distrito Federal ainda ser con-
siderado um “território jovem”, estimativas do 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE) apontam que sua população já é superior 
a três milhões de habitantes e, assim como outras 
grandes cidades brasileiras, tem atravessado um 
período de alterações demográficas como movi-
mentos migratórios, envelhecimento e redução 
da natalidade, além de outras questões epidemio-
lógicas, que vêm alterando seu perfil de morbi-
mortalidade. 

Embora conte com o maior Índice de Desen-
volvimento Humano (IDH) entre os Estados bra-
sileiros, o DF possui internamente desigualdades 
socioeconômicas importantes, de tal forma que 
é capaz de abrigar em seu território bairros ou 
localidades com IDH similar a países nórdicos e, 
ao mesmo tempo, outros comparáveis a países 
com grandes dificuldades de renda, educação e 
saúde. Essas desigualdades, reforçadas pelas mu-
danças no perfil socioepidemiológico, impõem 
um grande desafio à organização dos serviços de 
saúde, sobretudo nas regiões mais vulneráveis. 
Ademais, a rede de atenção do DF é referência 
para uma população adicional de 1,4 milhões 
de pessoas que residem nas cidades do entorno, 
sobretudo nos Estados de Goiás e Minas Gerais 
e que compõem a Região Integrada de Desenvol-
vimento do DF e Entorno, a RIDE.

Motivado por estes desafios, entre outras ra-
zões, o Distrito Federal vem passando por um 
processo de reforma sanitária alicerçado no ar-
cabouço no Projeto Brasília Saudável; que tem 
como objetivo “organizar o Sistema Único de 
Saúde para o pleno exercício do Direito à Saú-
de”. Este processo teve seu início formal com a 
publicação da Portaria nº 77, de 14 de fevereiro 
de 2017, a Política de Atenção Primária à Saúde 
do Distrito Federal18, inspirada e embasada na 
Estratégia Saúde da Família (ESF). Vale enfatizar, 
no entanto, que sua viabilização também se deve 
à Resolução nº 465/2016 do Conselho de Saúde 
do Distrito Federal (CDS), que forneceu suporte 
às decisões da gestão distrital, visto que o con-
trole social reconhecia a necessidade e a impor-
tância da reformulação. Na sequência, já no ano 
de 2018, a Câmara Legislativa do DF aprova Lei 
nº 6.133, de 06 de abril de 2018, estabelecendo 
legal e oficialmente a ESF como modelo de orga-
nização da Atenção Primária à Saúde no Distrito 
Federal. 

Considerando os princípios, as diretrizes 
e os fundamentos da APS5, o Projeto Brasília 



2028
Ta

sc
a 

R
 e

t a
l.

Saudável prevê que todas as UBS do DF passem 
a funcionar com equipes da ESF como modelo 
assistencial substitutivo ao modelo convencional, 
visando ampliar o acesso e o vínculo dos usuários 
aos serviços, com maior resolutividade, eficiência 
e de forma a organizar a gestão do cuidado de 
maneira longitudinal, integral e articulada com 
a rede de atenção à Saúde. Para operacionalizar 
esta medida, os profissionais de saúde que atu-
avam na lógica do modelo tradicional tiveram 
a opção de passar por um processo de alteração 
funcional para comporem as equipes de Saúde 
da Família (eSF). Por esta razão, o projeto ficou 
popularmente conhecido como “Converte” e foi 
normatizado pela Portaria SES/DF nº 78, de 14 
de fevereiro de 2017, que permitiu que estes tra-
balhadores então compusessem equipes de tran-
sição, mediante a uma capacitação e ao cumpri-
mento de requisitos para a composição de eSF19.

O curso de capacitação, voltado principal-
mente para enfermeiros e médicos especialistas 
nas áreas de ginecologia, pediatria e clínica geral, 
contava com carga horária de 222 horas mescla-
das entre conteúdos e atividades teóricas práti-
cas. Aqueles trabalhadores que concluíram este 
processo (houve desistências, já que era facultada 
a opção de não seguir) passaram por uma avalia-
ção e, os que alcançaram desempenho satisfató-
rio, puderam optar pela mudança de especialida-
de de atuação na Secretaria de Estado de Saúde 
do Distrito Federal (SES-DF) para Medicina de 
Família e Comunidade (MFC). Em fevereiro de 
2018, 110 médicos concluíram todas estas etapas 
e receberam o aval para atuar na ESF.

Em termos de mudanças concretas, vale re-
lembrar que, em janeiro de 2017, o Distrito Fede-
ral contava com 277 eSF em atuação, sendo 243 
implantadas no Sistema de Cadastro Nacional de 
Estabelecimentos de Saúde (SCNES), totalizando 
a cobertura de cerca de 34% da população. Um 
ano mais tarde, após a finalização do processo de 
“conversão”, houve o aporte de mais 272 equipes, 
totalizando 549 eSF, sendo 322 implantadas no 
SCNES, que correspondem a cobertura popula-
cional de 69%. Consequentemente, a população 
assistida pela ESF praticamente duplicou, pas-
sando de 1.038.750 para 2.058.750 habitantes no 
prazo de um ano do processo de reorganização. 
Embora tenha ocorrido em todas as regiões ad-
ministrativas do DF, a medida priorizou a am-
pliação da cobertura nas áreas de maior vulne-
rabilidade econômica e social, chegando a 100% 
de cobertura em alguns desses territórios. Para 
2019, a meta da SESDF é alcançar 620 eSF, além 
de 310 equipes de Saúde Bucal (eSB) e 40 de Nú-

cleos Ampliados de Saúde da Família (NASF), 
para então atingir 75% de cobertura da ESF.

Ainda que se tenha identificado que a etapa 
inicial foi um eixo central da mudança do mode-
lo assistencial no DF, outras ações vêm comple-
mentando esta medida para ampliar ainda mais a 
cobertura da ESF no Distrito Federal, tais como: 
(1) a admissão de profissionais aprovados em 
concurso público realizado em 2014 (161 médi-
cos especialistas em MFC) e a realização de novo 
concurso em 2018 para várias categorias; (2) 
alteração dos requisitos exigidos para pleito ao 
cargo de médico de família e comunidade – em 
decorrência do aumento das vagas de residência 
médica nesta especialidade; (3) qualificação da 
infraestrutura das Unidades Básicas de Saúde; 
(4) revisão da Carteira de Serviços da APS no DF 
e lançamento da 2ª edição do Guia de Referên-
cia da Carteira de Serviços; (5) revisão dos fluxos 
de encaminhamento entre os níveis de atenção, 
considerando que os serviços de saúde no DF 
apresentavam uma coexistência de ofertas de 
nível primário e secundário nas UBS no mode-
lo tradicional; (6) reorganização das equipes dos 
Núcleos Ampliados de Saúde da Família (NASF), 
enfatizando as áreas de maior vulnerabilidade; e, 
(7) ampliação dos horários de atendimento de 
algumas UBS.

Tendo em vista todo o planejamento e o al-
cance de resultados importantes no fortaleci-
mento da APS e na reorganização do SUS em 
um curto prazo, a experiência do Distrito Federal 
vem sendo objeto de análise do Laboratório de 
Inovação em APS Forte da OPAS/OMS no Brasil. 

Vale destacar que este exemplo concretiza o 
que algumas evidências afirmam: que as inova-
ções que mais frequentemente são implantadas 
na gestão da saúde são as radicais, baseadas em 
uma mudança drástica no desenvolvimento de 
uma ou mais práticas de saúde. As mudanças re-
ferem-se a um ou mais processos e geralmente o 
foco é na mudança organizacional17. 

Complementarmente, outro ponto obser-
vado pelo Laboratório de Inovação é a propos-
ta da Secretaria de Saúde do Distrito Federal de 
aprimorar o complexo regulador da atenção à 
saúde, por meio da criação do Complexo Regu-
lador (Panoramas) e da organização da Atenção 
Secundária no Distrito Federal, enfrentando um 
dos grandes desafios à implementação do SUS, 
que é fazer o sistema atuar em rede, facilitando 
o acesso e qualificando o cuidado aos seus usu-
ários. O modelo de Panoramas consiste no es-
tabelecimento de um Panorama Regional, que 
vislumbra a concentração dos serviços de saúde 
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existentes nas Regiões de Saúde, sob regulação 
de cada Região, cabendo ao Panorama Central a 
responsabilidade de reunir e agrupar serviços es-
tratégicos sob regulação do Complexo Regulador 
do Distrito Federal.

Considerações finais

Escolhendo a estratégia de Atenção Primária à 
Saúde como foco principal, os gestores de saúde 
do DF implementaram com sucesso uma políti-
ca de saúde corajosa. Esta experiência demons-
tra que, apesar dos obstáculos causados por uma 
conjuntura político-institucional complexa, com 
fortes limitações no uso dos recursos, é possível 
ter resultados introduzindo práticas inovadoras 
e sabendo administrar a reação produzida pela 
mudança. O importante aumento de cobertura 
de equipes da ESF, focada nas regiões mais vulne-
ráveis do DF, representa um enorme passo para a 
frente para a redução das desigualdades em saúde 
na população do DF. 

Mesmo assim, é importante que os gestores 
do DF não poupem esforços para preservar e, na 
medida do possível, fortalecer estas práticas ino-
vadoras. 

Após um ano de implantação do Projeto 
Converte, que excluiu o modelo tradicional e 
passou a operar no modelo de Estratégia Saúde 

da Família em todo Distrito Federal, verifica-se 
que os profissionais de saúde, médicos e enfer-
meiros, estão em fase de amadurecimento das 
práticas clínicas voltadas para a medicina de fa-
mília e comunidade. Neste sentido, ações conti-
nuadas de educação permanente são imperativas 
para que a mudança verificada na expansão da 
cobertura da APS se reflita também na melhoria 
da qualidade da atenção prestada, fortalecen-
do o modelo de atenção adotado. Considera-se 
apropriado investir no processo de trabalho das 
equipes da Estratégia Saúde da Família em cada 
Clínica de Família ou UBS, visando à qualifica-
ção da atenção à saúde. 

Acredita-se que o fortalecimento do modelo 
da Estratégia Saúde da Família reorienta o pro-
cesso organizativo da atenção especializada, a 
partir da intensificação e qualificação das ações 
de matriciamento com a Atenção Primária, vi-
sando ampliar a resolutividade deste nível de 
atenção, impactando diretamente na redução de 
filas para consultas por especialistas. 

O desafio para gestores e trabalhadores da 
saúde é que o Projeto Brasília Saudável, após o 
período de transição do modelo, invista na quali-
dade da prática da atenção ofertada para a popu-
lação, para que os resultados, a serem monitora-
dos, gerem impactos positivos nos indicadores de 
saúde da população do Distrito Federal.
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