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Carta ao leitor

Lucio Rennó
Presidente

A Saúde Pública, conforme apontam pesquisas de opinião 
pública no Brasil, é uma das principais preocupações do 
cidadão brasileiro; é listada há vários anos como um dos 
três principais problemas do país. No Distrito Federal, não 
é diferente. Pesquisas telefônicas de avaliação popular 
sobre a qualidade dos serviços públicos realizadas 
pela Codeplan apresentam resultados negativos sobre 
a situação dos equipamentos públicos de saúde e a 
qualidade do atendimento prestado por profissionais da 
área. Assim, debater o tema da Saúde Pública no Brasil 
e no DF é esforço fundamental para a melhoria da 
qualidade do serviço público, explorado nesta 17ª Edição 
da revista Brasília em Debate. A disseminação de estudos 
e pesquisas, embasados em análises de especialistas, 
dados e informações atuais, contribui para a gestão da 
saúde do DF e dos municípios vizinhos, da denominada 
AMB - Área Metropolitana de Brasília1.

Com uma proposta que reúne especialistas, estudiosos, 
pesquisadores e gestores da saúde, a Brasília em Debate 
tem o compromisso de tratar com responsabilidade as 
informações e os dados apresentados. Torcemos para 
que ela alcance o maior número de leitores e que se torne 
um registro científico permanente, refletindo na análise das 
políticas públicas, na discussão sobre o tema e na tomada 
de decisão dos gestores públicos e privados que conduzem 
a saúde no DF e na Área Metropolitana de Brasília.

Desde a adesão do Ministério da Saúde à rede de estudos 
de Carga Global de Doença - GBD que as estimativas de 
saúde são mais confiáveis, permitindo construir indicadores 
no Brasil e por unidades federativas condizentes com a 
real situação, conforme apresentado no Estudo GBD: 
estimativas de mortalidade e morbidade entre 1990 e 2015 
para o Distrito Federal e Brasil. Na esfera local, a Secretaria 
de Saúde apresenta um panorama dos desafios e avanços 
na gestão da Saúde, com destaque para a reorganização da 
Rede de Atenção Básica e a criação do Instituto Hospital 
de Base de Brasília. Entusiasta do assunto, é incisiva 
quando aponta a necessidade de mudanças urgentes na 
gestão da saúde pública no Distrito Federal.

Quando o assunto é a regionalização da saúde no DF, 
as etapas já cumpridas e os desafios propostos, faz-se 
necessário preservar os processos históricos de criação 

1 NOTA TÉCNICA Nº 1/2014 - Delimitação do Espaço Metropolitano de Brasília 
(Área Metropolitana de Brasília) - Companhia de Planejamento do Distrito Federal - 
Codeplan, in http://www.codeplan.df.gov.br/publicacoes/notas-tecnicas.html

dos territórios no DF, os vínculos e as identidades dos 
profissionais e usuários construídos. Essa temática 
instigante é abordada no artigo Regionalização da Gestão 
da Saúde no DF: o caminho para a “ponta” virar centro.

Por falar em território, esse tema foi bastante discutido no 
II Encontro de Redes Sociais Locais do Distrito Federal - 
II ERSL. Realizado em junho passado em Brasília, reuniu 
grupos que atuam no serviço público. Durante o encontro, 
ocorreu a Oficina de Diálogos Prospectivos Brasília 
2030: Integração de Políticas Públicas no Território. 
Nessa oficina, foram elaborados cenários sobre os futuros 
múltiplos e possíveis das políticas públicas do DF até 2030, 
sob a ótica da metodologia inovadora da Prospectiva 
Territorial, sendo a política de saúde um dos destaques.

O estudo Contextos Temporal e Social da Dengue no 
DF mostra que a arma mais eficiente para o controle 
do Aedes Aegypti tem sido pouco discutida: a grande 
desigualdade social e estrutural presente em nosso 
território. Ainda que o mosquito esteja presente em todo 
o DF, as maiores incidências ocorrem nas áreas mais 
pobres, de forma sistemática e crescente.

A II Pesquisa de Identificação e Percepção dos Usuários 
dos Restaurantes Comunitários do DF, realizada pela 
Codeplan em parceria com a Secretaria de Estado de 
Trabalho, Desenvolvimento Social, Mulheres, Igualdade 
Racial e Direitos Humanos - SEDESTMIDH, retrata o 
perfil do usuário dessa política, seus padrões alimentares 
e de atividade física, entre outros. Esse tipo de parceria 
já é rotina na Codeplan, que opta por um modelo de 
trabalho em colaboração e integração com órgãos dos 
governos federal, distrital e dos municípios da AMB, 
para realizar estudos e pesquisas aplicáveis à melhoria 
da gestão, monitoramento e avaliação das políticas 
públicas do Distrito Federal.

Por fim, o artigo sobre a Criação e Elaboração 
de Indicadores simples e precisos para mensurar 
a qualidade dos serviços de saúde no DF e AMB 
demonstra o compromisso em disponibilizar os estudos 
científicos, a pesquisa e o planejamento em prol da 
gestão pública da saúde.

Agradecemos a contribuição dos colaboradores, gestores 
e articulistas da revista Brasília em Debate e convidamos 
você, leitor, para se apropriar desse esforço coletivo. ■

Gestão Pública de Saúde no Distrito Federal
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Horário de funcionamento (exceto SAMU)
Segunda a sexta-feira: 7h às 21h
Sábados, domingos e feriados: 8h às 18h
(*) De segunda a sexta-feira: 7h às 19h

Atendimento ao Cidadão
Pela Central de Relacionamento do GDF, você obtém informações e orientações, 

faz sugestões e reclamações sobre serviços prestados pelo GDF.

A ligação é gratuita

Combate à corrupção - Registro de denúncias de irregularidades em 
contratos e licitações (*)0800-644-9060

SAMU - Serviço de Atendimento Móvel de Urgência - Atende às 
solicitações telefônicas de urgência da população (24 horas)192
Denúncias - Ouvidoria do GDFOpção 2

Reclamações, elogios, sugestões e solicitações - Ouvidoria do GDFOpção 1

162

Doação de leite materno - Banco de Leite Humano, em parceria com 
o Corpo de Bombeiros Militar do Distrito FederalOpção 4

Farmácia Ambulatorial Especializada - Agendamento para retirada de 
medicamentosOpção 3

Agendamento e solicitação de doação de sangue - Fundação 
Hemocentro de Brasília (*) Opção 2

Disque Saúde - Ouvidoria da Secretaria de Saúde Opção 1

160

Demais informações do GDFOpção 9

Disque Idoso - Casos discriminatórios contra idosos (*)Opção 8

Disque Racismo - Casos discriminatórios étnico-racial Opção 7

Combate à Violência Contra a MulherOpção 6

Programas habitacionais, análise de crédito, documentação para 
regularização de lote - CODHABOpção 5

Horários e itinerários de ônibus, Integração, Passe livre - DF TransOpção 4

IPTU, IPVA, Nota Legal - Secretaria de Fazenda (*)Opção 3

Telematrícula (*), Ensino de Jovens e Adultos, DF Alfabetizado - 
Secretaria de EducaçãoOpção 2

Violação de direitos, trabalho infantil, exploração sexual, Bolsa 
Família, população de rua - SedestOpção 1

156



Os desafios da Secretaria de Saúde, para 
promover uma reforma sanitária no DF

Entrevista - Humberto Fonseca

O dia a dia do Secretário de Saúde do Distrito 
Federal, Humberto Fonseca, é uma correria. 
Envolto em telefonemas, compromissos, agenda 
lotada e assessores com demandas urgentes, ele 
gentilmente concede esta entrevista à Brasília 
em Debate. Jovem, paulista, médico, casado e 
pai de três filhas, Humberto escolheu Brasília há 
16 anos para sua Residência e comanda, desde 
março de 2016, uma das pastas mais importantes 
do Governo de Brasília.

Especialista em Medicina de Família e 
Comunidade, Medicina Paliativa e Clínica 
Médica, foi médico paliativista do Hospital de 
Apoio e do Hospital de Base do Distrito Federal. 
Humberto Fonseca também é advogado, mestre 
em Direito pela Universidade Federal de Minas 
Gerais - UFMG e pela New York University. Foi 
Procurador do Banco Central, Diretor do Sistema 
Integrado de Saúde e Diretor-Geral Adjunto de 
Contratações do Senado Federal, além de ser 
Consultor Legislativo.

Com um currículo extenso, apesar da pouca 
idade (40), Humberto Fonseca é taxativo quando 
o assunto é a saúde do brasiliense. Afirma que 
um dos seus desafios é investir na melhoria e 
eficiência da gestão, frente à escassez de recursos. A proposta é fazer mais entregas à população com menos 
recursos. Segundo ele, a Secretaria de Saúde tem muitos problemas e está longe de ser o que o povo precisa 
e merece. É um desafio complexo porque o DF une atribuições de estado e município.

Hoje, cerca de 70% da população do DF é dependente do Sistema Único de Saúde - SUS, esse índice fica 
acima da média das capitais brasileiras. A conversão da atenção primária em saúde da família e a criação do 
Instituto Hospital de Base são as apostas da Secretaria para fazer frente à situação de desequilíbrio entre a 
disponibilidade de recursos e a demanda da população. Para isso, já foi feita a organização e capacitação das 
equipes e a transição da equipe de médicos e especialistas focais para médicos da família. Com essas ações, 
já subiu de 30% para 52% o percentual de atendimento e cobertura.

Quando o assunto é dengue, Humberto Fonseca afirma que o DF é uma das Unidades da Federação que 
mais reduziu essas doenças em 2017. Isso foi possível com investimentos em aquisições de equipamentos, 
monitoramento da população e parceria com o Programa Cidades Limpas. Quanto à febre amarela, só houve 
um caso da doença esse ano, a melhor ferramenta de prevenção é a vacina e o DF tem mais de 95% de sua 
cobertura vacinal.

O Secretário Humberto Fonseca finaliza sua entrevista citando: vamos desconstruir a cultura de fechamento 
de portas aos usuários do SUS no Distrito Federal. A equipe da Revista Brasília em Debate agradece a 
entrevista e deseja boa sorte ao Secretário e aos trabalhadores da saúde do Distrito Federal!
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BD - Quais os desafios da saúde 
no Distrito Federal?

Humberto Fonseca - Fazer frente 
à situação de desequilíbrio entre 
disponibilidade de recursos e a 
enorme demanda da população. 
O índice de dependentes do SUS 
bate a casa dos 70% no DF, algo 
muito acima da média das capi-
tais brasileiras. Estamos em um 
momento de crise econômica 
com uma retração, há quase três 
anos, de 8% do PIB brasileiro, 
o que afeta o Distrito Federal e 
todo o Brasil. A maior parte des-
tes recursos vem do Fundo Cons-
titucional. Portanto, é preciso in-
vestir na melhoria e eficiência da 
gestão frente à escassez, entre-
gando mais serviços à quem tem 
menos recursos.

BD - Houve avanços na gestão 
2015-2018?

Humberto Fonseca - Sim, temos 
grandes programas em imple-
mentação e que deixarão um 
legado de qualidade e eficiên-
cia em gestão pública na área 
da saúde do DF. O primeiro é a 
conversão da atenção primária 
em saúde da família: queremos 
que a população busque ajuda 
na atenção primária, o que per-
mite uma assistência mais longi-
tudinal. Também podemos citar 
o Instituto Hospital de Base, uma 
mudança de rumo em relação ao 
modelo de gestão, que dá au-
tonomia para resolução de pro-
blemas baseado em resultados, 
metas e indicadores. Esta fer-
ramenta trará mais autonomia 
para o Base, com gestão de pes-
soas mais eficiente.

Estamos promovendo a reforma 
do processo trabalhista urgência, 
emergência - hoje mais de 70% 
são pacientes classificados de 
baixo risco. Estamos mudando o 

processo de trabalho dos prontos 
socorros para dar maior eficiên-
cia e desconstruir a cultura de fe-
chamento de portas.

A regulação de serviços de saú-
de faz parte da gestão. Estamos 
criando por meio de um decre-
to, o complexo regulador que vai 
permitir o controle e regulação 
de todos os serviços de saúde do 
DF. Fizemos um convênio com a 
Fiocruz que vai nos apoiar, inclu-
sive nas ferramentas de tecnolo-
gia da informação para gerar os 
dados necessários para que con-
sigamos fazer um planejamento 
adequado.

Outros exemplos que pode-
mos citar. Promovemos um 
treinamento das equipes para 
aumentar a eficiência nas com-
pras feitas pela administração 
direta. A economia de R$ 260 
milhões por ano nos cofres do 
GDF com os 197 pregões feitos 
este ano. Além da manutenção 
de mamógrafos, raios-X e apa-
relhos de tomografia, dentre 
outras iniciativas.

BD - Quais as áreas de maior vul-
nerabilidade na saúde do DF?

Humberto Fonseca - O principal 
problema é o acesso fragmenta-
do, feito por meio dos prontos 
socorros. O plano é melhorar 
esse índice de atenção primária 
com a conversão. Outra grande 
questão é o abastecimento, que 
está sendo resolvido com o apri-
moramento dos processos de 
contratações.

BD - O governador Rollemberg 
se empenhou para aprovar a Lei 
nº 5.899, que institui o Institu-
to Hospital de Base de Brasília. 
Como a população será benefi-
ciada com as mudanças propos-
tas na legislação?

Humberto Fonseca - O Instituto 
Base permitirá total autonomia e 
dará as ferramentas necessárias 
para uma gestão eficiente, com 
manual próprio de contratações, 
regido pela CLT e com trabalhos 
desenvolvidos a partir de orienta-
ção de metas e resultados.

BD - A Área Metropolitana de 
Brasília (AMB), composta pelos 
12 municípios goianos adjacen-
tes à Brasília, acessam a saúde 
e outras políticas no DF. Qual a 
sua percepção sobre essas ques-
tões? O planejamento da saúde, 
considera a AMB? Existe alguma 
iniciativa em curso?

Humberto Fonseca - Conside-
ramos a Região Integrada de 
Desenvolvimento do Distrito 
Federal e Entorno - RIDE-DF 
nas nossas decisões, todos os 
vinte e dois municípios. Isso 
aumenta a população que co-
brimos, principalmente para 
média e alta complexidade, em 
cerca de um milhão e meio de 
habitantes. Fazemos o planeja-
mento para três milhões de ha-
bitantes no DF mais um milhão 
e meio da RIDE-DF. Não pode-
mos deixar de atender nenhum 
paciente que venha de outros 
locais que não do DF a não ser 
em relação a demanda progra-
mada. A organização da aten-
ção primária vai permitir tam-
bém que organizemos melhor 
o fluxo de pacientes dentro do 
Distrito Federal. Continuare-
mos atendendo emergências e 
urgências, como obrigação de 
qualquer unidade do SUS, mas 
a demanda programada precisa 
ser remetida para a Unidade da 
Federação que é da sua compe-
tência, ou seja, feita pelos mu-
nicípios. Com isso nos permiti-
rá melhor organização da nossa 
rede de saúde.

Brasília em Debate8



BD - Qual o modelo de governan-
ça que está sendo trabalhado 
com esses municípios?

Humberto Fonseca - Os supe-
rintendentes das regiões estão 
em contato direto com as Secre-
tarias Municipais de Saúde. Esse 
diálogo deve facilitar o fluxo de 
pacientes. Porém, o problema 
só terá solução quando tiver-
mos o pleno funcionamento da 
atenção primária, que funcione 
com cobertura adequada. Nos-
so objetivo é chegar em junho 
de 2018 com 75% de cobertura 
e implementação dos indicado-
res monitorados por meio ele-
trônico. Assim teremos maior 
eficiência e uma negociação 
mais clara, com informações 
corretas e precisas, para nego-
ciarmos melhor com os municí-
pios da RIDE.

BD - Quais áreas da saúde são 
necessárias trabalhar em parce-
ria com o governo de Goiás?

Humberto Fonseca - Em todas as 
áreas da saúde a atenção primá-
ria precisa ser feita pelos muni-
cípios. Caso seja encaminhado 
para o DF, terá que ser pactuado, 
devido a desorganização do aces-
so e isso ainda não é feito. Caso 
haja necessidade a Secretaria de 
Saúde do Estado de Goiás fará 
um contato por meio do Trata-
mento Fora de Domicílio (TFD), 
instrumento previsto na legisla-
ção do SUS que envolve os repas-
ses de recursos.

BD - Qual o papel da pesquisa no 
planejamento e gestão da saúde 
no Distrito Federal? 

Humberto Fonseca - A Secretaria 
tem parceria com a Fundação 
Oswaldo Cruz (Fiocruz) e a 
Fundação de Ensino e Pesquisa 
em Ciências da Saúde (Fepecs) 

para a produção de informações. 
Estamos também num processo 
de fortalecimento com a 
Codeplan, por meio de um 
Acordo de Cooperação Técnica - 
ACT Fiocruz/Codeplan, para gerar 
informações no DF e sua RIDE.

BD - A secretaria reorganizou a 
rede de saúde básica. Como foi 
esse processo?

Humberto Fonseca - Está ain-
da no primeiro passo. Fizemos a 
transição da equipe de médicos 
e especialistas focais para médi-
cos da família. A Saúde da Família 
não é só prevenção, é assistência. 
O segundo passo foi em proces-
sos de organização e capacitação 
das equipes, que são formadas 
por um médico, um enfermeiro, 
dois técnicos de enfermagem e 
até cinco agentes comunitários 
de saúde. Com isso elevamos de 
30% para 52% nosso percentual 
de atendimento e cobertura.

BD - Como essas mudanças vão 
beneficiar a população?

Humberto Fonseca - Gerando 
responsabilidade e conhecimen-
to das equipes pelo público. 
Buscamos também evitar do-
enças por meio da prevenção. 
Além disso, é importante res-
saltar que a saúde da família é 
baseada em assistência. Toda 
demanda espontânea que chega 
a uma unidade básica de saúde 
tem que ser classificada, aten-
dida, se estiver no nível correto 
de atenção, ou encaminhada a 
outros níveis, secundário ou ter-
ciário, pela própria equipe de 
atenção primária. O processo 
também passa pela capacitação 
de equipes. Com 75% de cober-
tura, meta a ser atingida até ju-
nho de 2018, toda a população 
vulnerável do Distrito Federal, 
deverá ser alcançada.

BD - Diante das recentes epide-
mias de Dengue, Zika, Chikun-
gunya e surtos de Febre Amarela 
no país, como o DF vem enfren-
tando essas situações?

Humberto Fonseca - Em 2016 ti-
vemos uma grave epidemia de 
Dengue, Zika e Chikungunya. Já 
em 2017 fomos a Unidade da Fe-
deração que mais reduziu essas 
doenças. Foram adquiridos uma 
série de equipamentos, carros, 
UBV’s (carros de fumacê) e feito 
um monitoramento da popula-
ção para diminuir os casos. Ago-
ra, percebemos um aumento do 
soro tipo dois da Dengue, que é 
um tipo mais grave. Também per-
cebemos um aumento dos casos 
de Chikungunya que é o que mais 
nos preocupa. Continuamos com 
esta ação de governo, por meio 
do Cidades Limpas, coordenado 
pela Secretaria das Cidades, para 
se fazer a prevenção e evitar uma 
nova epidemia. Em relação à Fe-
bre Amarela somos uma região co-
berta por vacinas. Só tivemos um 
caso da doença esse ano, que veio 
de Minas Gerais, então a nossa po-
pulação está bem coberta. Temos 
acima de 95% de cobertura vaci-
nal, que é a melhor ferramenta de 
prevenção para Febre Amarela.

BD - O que o senhor pode dizer 
ao cidadão brasiliense, usuário 
da saúde pública, que vive em 
longas filas de espera para ter 
acesso ao tratamento de suas 
necessidades?

Humberto Fonseca - Estamos 
promovendo uma verdadeira 
reforma sanitária no DF, para 
o acesso universal e integral à 
saúde, com novas ideias e muita 
disposição para trabalhar. Vamos 
estruturar a saúde e deixar para o 
povo do DF um legado de quali-
dade e de eficiência. ■
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O IPCA/Brasília acumulou, até agosto de 2017, variação 
de 1,96% e, nos 12 meses encerrados em agosto, alta 
de 3,99%. No Brasil, essas variações foram de 1,62% 
e 2,46%, respectivamente. O resultado da inflação 
acumulada em 12 meses para o Brasil já está abaixo do 
limite inferior do intervalo de tolerância de +/- 1,5 p.p, da 
meta de inflação estabelecida pelo Conselho Monetário 
Nacional CMN: de 4,5% ao ano.

A trajetória de queda para atingir esse nível começou 
em janeiro de 2016. A inflação tem se mostrado tão 
comportada que o CMN estabeleceu metas ainda mais 
baixas para 2019 (4,25% a.a.) e 2020 (4,00% a.a.). Como 
mostra o Gráfico, a inflação de Brasília vem registrando 
variação acumulada em 12 meses, dentro do intervalo de 
tolerância desta meta desde outubro de 2016, e a inflação 
brasileira desde dezembro de 2016.

Na análise por grupos, destaca-se no ano, o grupo Saúde e 
Cuidados Pessoais, que apresenta a maior alta em Brasília, 
com 4,78%. Esse resultado advém, principalmente, da 
elevação dos preços de serviços médicos e dentários e 
de planos de saúde que acumulam no ano alta de 3,93% 
e 8,89%, respectivamente. Além desses, destacam-se 
os preços dos produtos fármacos, que são regulados e 
reajustados todos os anos em abril.

Em seguida, no acumulado do ano aparece o grupo 
Educação, com elevação de 4,72% nos preços. Este grupo 
é pressionado principalmente pelos reajustes anuais que 
ocorrem, em geral, todo início de ano em itens como 
cursos regulares (ensino fundamental, médio e superior) 
e cursos diversos (cursos preparatórios, de idiomas, etc). 
Costumeiramente, esse aumento só ocorre uma vez por 
ano, de forma que a tendência é que essa pressão seja 
reduzida ao longo do semestre.

De outro lado, a queda acumulada no ano é registrada 
no grupo Artigos de Residência (-1,48%). Essa deflação 
reflete a retração no volume de vendas do comércio 
varejista de itens como móveis (-2,28%) e aparelhos 
eletroeletrônicos (-1,82%).

Além disso, houve variação acumulada de 0,22% no 
grupo Alimentação. Essa variação acumulada quase 
estável é reflexo do subgrupo alimentação no domicílio, 
que mostra queda de-3,41%, devido, em grande parte, 
à boa safra registrada no período. Contudo, o subgrupo 
alimentação fora do domicílio, com alta de 5,22%, 
segurou a trajetória descendente, com os preços de 
lanches e de refeições liderando o resultado.

No acumulado em 12 meses, as maiores pressões advêm 
dos grupos Saúde e Cuidados Pessoais (7,17%), devido 
aos valores de planos de saúde e Transportes (6,88%), 
pressionado pelo aumento das tarifas de ônibus urbano 
(25,0%), ônibus interestadual (9,5%) e pela variação do 
preço dos combustíveis de 8,08%. ■

Tabela - IPCA - Índice Nacional de Preços ao Consumidor 
Amplo - Variação por grupos - (%) - agosto de 2017 - Brasília

Grupo Variação acumulada (%)
no ano em 12 meses

Índice geral 1,96 3,99
Alimentação e bebidas 0,22 -0,40
Habitação 2,63 6,30
Artigos de residência -1,48 -3,22
Vestuário 1,25 3,30
Transportes 1,71 6,88
Saúde e cuidados pessoais 4,78 7,17
Despesas pessoais 3,03 6,02
Educação 4,72 4,81
Comunicação 1,31 1,28

Fonte: IBGE/Elaboração Codeplan/GECON-Nupre

Inflação acumulada no primeiro semestre 
de 2017 é de 1,23% em Brasília

IPCA

(*) Clarissa Jahns Schlabitz
Gerente de Contas e Estudos Setoriais da Codeplan

Clarissa Jahns Schlabitz
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Introdução

O suplemento da Revista Brasileira de 
Epidemiologia (RBE) publicado em maio de 
2017 apresentou para gestores e pesquisadores o 
Estudo de Carga Global de Doença, Global Burden 
Disease (GBD), destacando a sua contribuição para 
a gestão em saúde, os aspectos metodológicos, 
assim como análises de alguns resultados para o 
Brasil e Unidades da Federação1.

A adesão do Ministério da Saúde à rede de estudos 
GBD, por meio do projeto GBD Brasil-2015, 
possibilitou a obtenção de estimativas de mortalidade e 
morbidade fidedignas e comparáveis para todo o país e, 
em nível subnacional, para as Unidades da Federação 
no período de 1990 a 2015 (SOUZA et al, 2017). 
Ainda que o país tenha investido na produção de dados 
sobre mortalidade e morbidade nos últimos 40 anos, 
ao longo desse período, a qualidade dos dados tem 
sido bastante variável. Da mesma forma, as diferenças 
de qualidade dos dados, segundo as unidades da 
federação, trazem muitas dificuldades para obtenção 
de “indicadores, válidos e confiáveis, que expressem a 
situação de saúde e avaliem o desempenho de políticas 
e programas” (SOUZA et al, 2017).

O Estudo GBD, desenvolvido pelo Institute for Health 
Metrics and Evaluation (IHME) da Universidade de 

1 O Suplemento da Revista Brasileira de Epidemiologia está dispo-
nível em: http://www.scielo.br/rbepid/

Estudo de Carga Global de Doença: 
mortalidade e morbidade entre 1990 e 2015

Artigo

Washington em Seattle, Estados Unidos, além de 
propor métodos de correção e estimação de indicadores 
clássicos de mortalidade e morbidade, avança no 
sentido de utilizar metodologia que integra esses 
indicadores de modo sistemático para quantificar a 
magnitude comparativa da perda de saúde decorrente 
de doenças, lesões e fatores de risco por idade, sexo, 
local e em determinados pontos no tempo.

Essa abordagem provê um indicador composto que 
integra a morte prematura e o dano causado por doença, 
sequela ou deficiência, considerando-se diferentes 
níveis de gravidade de uma ou várias doenças ao mesmo 
tempo (GBD 2015 MORTALITY AND CAUSES OF 
DEATH COLLABORATORS, 2016).

Assim, desde a primeira publicação do estudo GBD, 
há cerca de 20 anos, são estimadas métricas referentes 
a um conjunto de agravos e sequelas segundo sexo 
e idade, que reforçam a importância da análise 
epidemiológica baseada em dados secundários. Tais 
indicadores são úteis para o planejamento, execução 
e avaliação das ações de saúde de países e regiões2.

2 Resultados dos indicadores do Estudo de carga global de doen-
ças para 195 países e territórios agrupados em 21 regiões geográficas 
encontram-se disponíveis em: Global Burden of Disease Study 2015 
(GBD 2015) Results., Seattle, United States: Institute for Health Me-
trics and Evaluation (IHME), 2016, http://ghdx.healthdata.org/gbd-
-results-tool.

Daisy Maria Xavier de Abreu
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Em nível subnacional, o estudo de carga de 
doença tem assumido crescente importância para 
a avaliação de sistemas de saúde. A aplicação dos 
modelos do GBD para as unidades federativas do 
Brasil representa uma oportunidade privilegiada de 
utilização para as políticas públicas no país.

Nesse contexto, o objetivo do presente artigo é 
descrever os principais indicadores de carga doença 
no Brasil e no Distrito Federal em 1990 e 2015, 
a partir das estimativas produzidas para o Estudo 
GBD Brasil-2015.

Principais indicadores do estudo GBD

No Estudo, são geradas estimativas comparáveis de 
vários indicadores de saúde (denominados métricas), 
segundo idade, sexo, causa, ano e localização 
geográfica. Além dos indicadores de número de 
óbitos e taxas de mortalidade (padronizadas por 
idade e específicas por causas), são estimados: anos 
de vida perdidos (indicador de morte prematura) - 
YLL (Years of life lost due to premature mortality); 
anos de vida vividos com incapacidade - YLD (Years 
lived with disability) e um indicador que representa 
a soma de YLL e YLD - anos vividos com perda de 
saúde - DALY (Disability adjusted life years). Este 
indicador considera tanto a morte prematura quanto 
o sofrimento por alguma incapacidade para mostrar 
o total de anos de vida saudável perdidos por todas 
as causas (GBD BRASIL-2015, 2017).

Ainda que não apresentados neste artigo, vale 
ressaltar que todas as estimativas do Estudo GBD 
incluem os respectivos Intervalos de Incerteza de 95% 
(II 95%). Os intervalos de incerteza, diferentemente 
dos conhecidos Intervalos de Confiança (IC), 
incorporam erros devido à amostragem, método de 
estimação e à especificação do modelo.

Como as estimativas dos vários indicadores 
trabalhados no Estudo GBD são frutos de modelagem 
complexa que considera correção de dados devido 
a erros de cobertura, de declaração, entre outros 
erros, os resultados aqui apresentados podem diferir 
daqueles calculados diretamente a partir de dados de 
estatísticas vitais e populacionais publicados pelo 
Ministério da Saúde e Instituto Brasileiro de Geografia 
e Estatística - IBGE. Mas, como a metodologia de 
estimação é a mesma para todo o período, local, 
idade, sexo e causas, a comparabilidade no tempo e 
entre regiões é garantida.

Análise de indicadores para o Brasil e DF

A Tabela 1 sumariza os principais indicadores da 
carga da doença no Brasil e no Distrito Federal em 
1990 e 2015. Observa-se que o movimento é muito 
semelhante, ou seja, a direção dos indicadores é a 
mesma no Brasil e no Distrito Federal, apenas com 
diferenças nos níveis. Assim, o número de óbitos 
aumentou, mas o risco sofreu redução tanto para 
homens como mulheres no Brasil e Distrito Federal. 
O aumento do número de óbitos no país e no DF está 
associado ao processo de Transição Demográfica, 
vivenciado pela população brasileira, que tem como 
consequência o envelhecimento populacional. Como 
tem-se um maior número de pessoas em idades mais 
avançadas, para as quais o risco de morte é maior, 
o número total de óbitos aumenta. É um efeito de 
estrutura etária e não um efeito do aumento do risco 
de morte.

Esse fato é corroborado pelo aumento da esperança 
de vida ao nascer e diminuição da taxa padronizada 
de mortalidade, com manutenção das diferenças 
entre os sexos, tanto no Distrito Federal como no 
Brasil. Os indicadores de morte prematura (YLL) 
ajustados por idade, mais elevados entre os homens, 

Tabela 1 - Indicadores da carga global de doenças. Brasil e Distrito Federal (1990 e 2015)

Indicadores
Distrito Federal Brasil

Homens Mulheres Total Homens Mulheres Total
1990 2015 1990 2015 1990 2015 1990 2015 1990 2015 1990 2015

Número de óbitos 3.605 7.044 2.533 6.466 6.138 13.511 534.116 772.909 377.201 584.525 911.317 1.357.434
Taxas padronizadas de 
morte (por 100.000) 1189,60 810,90 770,70 485,90 943,00 613,98 1399,63 1008,54 869,62 609,56 1102,16 786,23

Esperança de vida ao 
nascer 68,10 74,20 74,60 81,20 71,97 79,06 64,20 70,70 71,80 78,20 67,87 74,40

YLL (por 1.000) 290,99 185,62 175,82 97,81 227,58 136,20 380,57 241,95 230,24 129,03 300,80 182,29
YLD (por 1.000) 105,40 103,30 116,30 114,60 111,14 109,33 109,00 106,30 118,90 117,90 113,97 112,21

DALY (por 1.000) 397,19 289,84 293,02 213,43 339,42 246,33 489,07 348,18 349,30 247,40 414,49 294,54

Fonte: IHME, Global Burden of Disease Study 2015 (GBD 2015). Resultados para o Projeto GBD-Brasil 2015.
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também apresentaram redução importante para 
homens e mulheres mas, sobretudo entre estas 
últimas. Estes três indicadores evidenciam que 
os níveis de mortalidade no Brasil como um todo, 
são mais elevados do que no Distrito Federal. Em 
2015, as esperanças de vida ao nascer para homens e 
mulheres eram 3,5 e 3,0 anos, respectivamente, mais 
elevadas no Distrito Federal do que no Brasil.

Quanto aos indicadores de incapacidade (YLD), 
estes são mais expressivos entre as mulheres e não 
apresentaram redução importante entre 1990 e 2015. 
Isso significa que, apesar de maior longevidade, as 
mulheres vivem mais tempo com incapacidades. 
Observa-se também que, ao contrário dos YLL, as 
diferenças entre as estimativas para todo o país e o 
Distrito Federal são muito pequenas.

Como resultado da agregação dos dois indicadores 
anteriores (YLL e YDL), os DALYs também 
apresentaram redução em 25 anos de observação, com 
as diferenças entre sexos observadas anteriormente.

Além desses indicadores, o Estudo GBD-Brasil 
2015 tem entre seus resultados a taxa de mortalidade 
em menores de 5 anos, ou mortalidade na infância3. 
Esse indicador, de grande relevância para as 
políticas públicas, constituiu um dos Objetivos 
do Desenvolvimento do Milênio - ODM e integra 
o objetivo 3 dos Objetivos do Desenvolvimento 
Sustentável. Entre 1990 e 2015, observa-se a 
relevante queda da taxa de mortalidade em menores 
de 5 anos no Brasil, como também no Distrito Federal. 
No Brasil, a redução foi de 67,7%, passando de 52,5 
a 17,0 óbitos por 1000 nascidos vivos (Tabela 2). Já 
no Distrito Federal, a redução foi menor, em 44,7%, 
passando de 26,3 a 14,5 óbitos por 1000 nascidos 
vivos (FRANÇA et al., 2017).

Como salientam França et al (2017), ainda que o 
Brasil e as Unidades da Federação tenham atingido 
a meta 4 dos ODM, com a redução espetacular da 
mortalidade na infância entre 1990 e 2015, os níveis 
atuais ainda são elevados quando comparados 
com outros países com igual ou menor nível de 
desenvolvimento socioeconômico. Além disso, 
como a maior parte dos óbitos na infância ocorre 
no primeiro ano de vida (mortalidade infantil), 
concentrando-se no primeiro mês (mortalidade 

3 A mortalidade na infância relaciona o número de óbitos em meno-
res de 5 anos e o número de nascidos vivos ocorrido em um ano calen-
dário. Observa-se que um dos componentes é a mortalidade infantil 
que corresponde aos óbitos ocorridos em menores de 1 ano.

neonatal), ressalta-se a importância de considerar 
os fatores ligados à gestação, ao parto e ao pós-
parto, em geral preveníveis por meio de assistência 
à saúde de qualidade para que se alcancem níveis 
ainda menores (FRANÇA et al., 2017).

No que se refere às principais causas de morte 
em 1990 e 2015 no Distrito Federal, a Figura 1 
apresenta o ranking das taxas de mortalidade pelas 
20 principais causas para ambos os sexos. Destaca-
se que as quatro principais causas de morte se 
mantêm entre 1990 e 2015, ainda que com redução 
das taxas para estas causas, especialmente para 
as duas primeiras. São elas: doenças isquêmicas 
do coração, doenças cerebrovasculares, infecções 
do trato respiratório inferior e doença pulmonar 
obstrutiva crônica. Doenças crônicas como 
diabetes e doença renal crônica ganham destaque. 
A diabetes, por exemplo, passou da 7ª maior 
causa de mortalidade para a 5ª posição em 2015. 
Os óbitos por complicações neonatais e doenças 
diarreicas, que figuravam em 1990 na 14ª e 19ª 
posições, sofreram também importante redução, 
caindo para as 27ª e 36ª posições, respectivamente. 
Outras doenças crônicas como câncer de traqueia, 
brônquios e pulmão, próstata e, também, o de cólon 
e reto apresentaram um aumento de importância, 
sendo que os dois últimos tiveram também um 
aumento de risco. Essas mudanças no ranking das 
causas de morte estão associadas ao processo de 
transição demográfica e epidemiológica vivenciada 
por toda a população brasileira. Neste processo, as 
doenças crônicas e não transmissíveis, como as do 
coração, cerebrovasculares, renais e metabólicas 
(diabetes) ganham em importância em detrimento 
de doenças infecciosas e parasitárias.

Inclui-se também neste processo a queda da taxa de 
mortalidade na infância mencionada anteriormente. 
A redução da mortalidade na infância está 

Tabela 2 - Número de óbitos e taxa de mortali-
dade para menores de 5 anos por 1000 nascidos 
vivos. Brasil e Distrito Federal, 1990 e 2015

Região/
UF

1990 2015
Varia-

ção (%)n Taxa/ 
1.000 n Taxa/ 

1.000

DF 1.057 26,3 606 14,5 -44,7

Brasil 191.505 52,5 51.226 17,0 -67,7

Fonte: (FRANÇA et al., 2017) e IHME, Global Burden of Disease Study 
2015 (GBD 2015), Resultados para o Projeto GBD-Brasil 2015
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estreitamente relacionada com a 
queda da taxa de mortalidade por 
complicações neonatais e doenças 
diarreicas.

A permanência entre as primeiras 
causas de morte das infecções 
do trato respiratório inferior 
relacionadas tanto à mortalidade 
nas primeiras idades, como 
entre os idosos evidencia que 
maiores cuidados nos tratamentos 
hospitalares de longa duração 
contribuirão para a redução da 
mortalidade por essas causas. 
Também relacionadas ao processo 
de envelhecimento da população 
verifica-se maior importância de 
doenças como Alzheimer e outras 
demências, com pequena redução 
do risco entre 1990 e 2015.

As causas externas e HIV/AIDS 
completam o quadro das 20 
principais causas de morte no 
Distrito Federal. Por um lado, 
HIV/AIDS que ocupava a 42ª 
posição em 1990 passou para 
a 17ª em 2015. Por outro lado, 
as causas externas permanecem 
entre as principais causas de morte: violência 
interpessoal e acidentes de trânsito ocupam a 7ª 
e 8ª posições em 2015, respectivamente, embora 
o risco de morte por acidentes de trânsito tenha 
apresentado uma redução expressiva, fato que não 
ocorreu com a violência interpessoal.

Sobre o indicador de anos de vida perdidos por 
morte prematura e incapacidade (DALY), a Figura 
2 mostra a variação de sua taxa segundo idade 
para 1990 e 2015 para o Brasil e Distrito Federal. 
Como esperado, a taxa DALY é mais elevada nas 
idades extremas, quando os riscos de morte são mais 
elevados. A partir do grupo etário de 5 a 9 anos, a taxa 
aumenta continuamente. Para o período analisado, 
houve redução dos níveis desse indicador sobretudo 
entre menores de 5 anos (mortalidade na infância) e 
entre adultos (30 anos ou mais). A redução da taxa 
DALY nas primeiras idades é mais acentuada no 
Brasil do que no Distrito Federal, enquanto que para 
as idade adultas e entre os idosos, o Distrito Federal 
apresenta maior redução que o país como um todo.

Observa-se, por outro lado, que 
tanto no Brasil como no Distrito 
Federal, que a taxa DALY nas 
idades jovens manteve-se em 
níveis muito próximos, indicando 
que não houve redução importante 
da ocorrência de óbitos ou de 
incapacidades nessas idades. Duas 
causas estão mais associadas 
à ocorrência de morte ou 
incapacidade nas idades jovens: 
violência interpessoal e acidentes 
de trânsito. Ressalva-se, porém, 
que no Distrito Federal há uma 
maior redução da taxa DALY 
entre as idades de 20 a 29 do que 
no país como um todo, o que deve 
estar associado à redução da taxa 
de mortalidade por acidentes de 
trânsito.

No que se refere a fatores de risco, 
que se constitui outro componente 
importante na análise da carga de 
doença, um estudo realizado com 
as estimativas do Brasil e Unidades 
da Federação indica que a dieta 
inadequada ocupou o primeiro 
lugar e em seguida a pressão 
arterial sistólica elevada. No caso 

do Distrito Federal, o tabagismo é o segundo fator de 
risco mais importante. A glicemia de jejum elevada 
e o uso de álcool e drogas ocupam o quarto e quinto 
lugares respectivamente, indicando que, para vários 
grupos de fatores de risco, devem se direcionar 
políticas públicas e intervenções que beneficiariam 
a população, principalmente aquelas voltadas para 
fatores de risco modificáveis (MALTA et al, 2017)

Comentários Finais

As análises sobre o processo de mudança do perfil de 
adoecimento e morte da população brasileira podem 
ser mais elaboradas, utilizando novas métricas do 
nível de saúde da população. O Estudo GBD permite 
qualificar tais análises sobre as principais causas 
de morte, morbidade, incapacidade/limitações, 
fatores de risco e perda da saúde. Os resultados aqui 
apresentados pretendem estimular a disseminação 
desta abordagem nas análises epidemiológicas no 
Brasil e, especialmente, no Distrito Federal. ■
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Figura 1 - Taxas padronizadas de mortalidade (por 100,000) das 20 principais causas de morte. Ambos 
os sexos. Distrito Federal, 1990 e 2015.

1990 2015
Nº Causas de Morte Taxas Nº Causas de Morte Taxas

1 Doença isquêmica do coração 165,00 1 Doença isquêmica do coração 77,85
2 Doenças cerebrovasculares 123,62 2 Doenças cerebrovasculares 63,59
3 Infecções do trato respiratório inferior 49,00 3 Infecções do trato respiratório inferior 34,30
4 Doença pulmonar obstrutiva crônica 47,61 4 Doença pulmonar obstrutiva crônica 28,57
5 Alzheirmer e outras demências 40,46 5 Diabetes mellitus 24,37
6 Acidentes de trânsito 39,63 6 Alzheirmer e outras demências 37,10
7 Diabetes mellitus 33,44 7 Violência interpessoal 21,65
8 Violência interpessoal 22,64 8 Acidentes de trânsito 18,88
9 Doença hipertensiva do coração 21,92 9 Doença renal crônica 17,43

10 Doença renal crônica 18,17 10 Câncer da traquéia, brônquios e pulmão 15,44
11 Câncer da traquéia, brônquios e pulmão 17,51 11 Doença hipertensiva do coração 10,12
12 Câncer do estômago 16,47 12 Câncer de próstata 11,14
13 Cardiomiopatia e miocardite 15,16 13 Câncer do colon e reto 12,13
14 Complicações neonatais de parto prematuro 13,51 14 Câncer do estômago 8,81
15 Quedas 12,59 15 Cardiomiopatia e miocardite 14,48
16 Câncer de próstata 11,84 16 Outras doenças cardiovasculares e circulatórias 6,60
17 Cirrose e outras doenças do fígado devido ao uso do álcool 11,10 17 HIV/AIDS 6,14
18 Câncer do colon e reto 10,85 18 Cirrose e outras doenças do fígado devido ao uso do álcool 7,74
19 Doenças diarréicas 10,31 19 Quedas 12,16
20 Câncer de mama 9,64 20 Câncer de mama 9,35
21 Outras doenças cardiovasculares e circulatórias 7,87 27 Complicações neonatais de parto prematuro 5,21
42 HIV/AIDS 3,57 36 Doenças diarréicas 2,03
Fonte: IHME, Global Burden of Disease Study 2015 (GBD 2015). Resultados para o Projeto GBD-Brasil 2015.
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Perfil socioeconômico e aspectos da saúde 
dos usuários dos RCs no DF

Artigo

Introdução1

A Segurança Alimentar e Nutricional (SAN) é 
um direito garantido pela Constituição Federal 
brasileira, sendo que o Estado é o responsável 
na garantia de que todos tenham “acesso regular 
e permanente a alimentos de qualidade, em 
quantidade suficiente, sem comprometer o acesso 
a outras necessidades essenciais” (BRASIL, 
2003). A Lei Orgânica de Segurança Alimentar e 
Nutricional - LOSAN, sancionada em 2006, criou 
o Sistema de Segurança Alimentar e Nutricional - 
SISAN, com o objetivo da realização da SAN no 
país. Tal sistema deveria ser formado por uma rede 
de iniciativas, programas e ações intersetoriais 
(GODOY et al, 2014), com três principais eixos 
de atividades: (1) a ampliação das condições 
de acesso aos alimentos por meio da produção, 
provenientes da agricultura tradicional e familiar; 
(2) a conservação da biodiversidade e utilização 
sustentável dos recursos e (3) a promoção da 
saúde, nutrição e da alimentação da população, 
incluindo-se grupos populacionais específicos 
e populações em situação de vulnerabilidade 
social. Como parte do último eixo, se encontram 

1 O artigo apresenta dados preliminares da II Pesquisa de Identifi-
cação e Percepção dos Usuários dos Restaurantes Comunitários do 
Distrito Federal.

os Restaurantes Comunitários - RCs2 que visam à 
oferta universal de refeições balanceadas e dentro 
das regras sanitárias a preços acessíveis, com 
intuito de contemplar os grupos que sofrem de 
insegurança alimentar (GODOY et al, 2014). No 
Distrito Federal, os RCs iniciaram antes mesmo da 
criação do SISAN e, atualmente, 14 unidades estão 
localizadas em diferentes Regiões Administrativas 
- RAs, com cerca de 500 mil refeições servidas 
por mês.3 No Distrito Federal, os RCs promovem 
o acesso à alimentação adequada, sempre 
procurando respeitar as características culturais 
e hábitos alimentares da região (GOVERNO DO 
DISTRITO FEDERAL, 2012). Além disso, eles 
seguem o padrão de outros municípios, estando 
localizados em áreas de grande circulação de 
pessoas, geralmente perto de outros equipamentos 
públicos, que facilitem o acesso de seu público-
alvo: trabalhadores de baixa renda e população em 
situação de vulnerabilidade social.

O principal objetivo deste artigo é apresentar o 
perfil dos usuários dos RCs do Distrito Federal, 

2 Esses equipamentos também são conhecidos como Restaurantes 
Populares.
3 Contagem do mês de junho de 2017.
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seus padrões de alimentação e de atividade física, 
assim como a presença de diagnósticos médicos de 
Doenças Crônicas Não-Transmissíveis e de seus 
principais fatores de riscos entre esses usuários. Os 
dados utilizados são provenientes da II Pesquisa 
de Identificação e Percepção dos Usuários dos 
Restaurantes Comunitários do Distrito Federal, 
realizada pela Companhia de Planejamento do Distrito 
Federal - Codeplan, em parceria com a, Secretaria 
Adjunta de Desenvolvimento Social, Subsecretaria 
de Segurança Alimentar e Nutricional da Secretaria 
de Estado de Trabalho, Desenvolvimento Social, 
Mulheres, Igualdade Racial e Direitos Humanos 
- SEDESTMIDH, nos meses de junho e julho de 
2017, com intuito de aprimorar ações e atividades 
de SAN nesses equipamentos.

Perfil do usuário

A pesquisa entrevistou 7.083 indivíduos, com 
idade igual ou superior a 14 anos, que compraram 
refeições e/ou marmitas em um dos RCs. A coleta 
de dados seguiu um plano amostral probabilístico 
estratificado, garantindo representatividade para 
cada um dos 14 restaurantes visitados.

O público masculino prevaleceu como usuário 
dos RCs, 65% dos entrevistados eram homens. 
Ao serem questionados sobre sua raça/cor, 55,6% 
se declararam pardos, 26,7% se autodeclararam 
brancos, 15,3% informaram serem pretos, 
1,41% se identificaram como amarelos e 0,8% 
informaram ser indígenas. Ao se comparar raça/
cor autodeclarada dos usuários dos RCs com a 
informada pelos moradores do DF, com renda 
familiar per capita de até 2 salários mínimos4, à 
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios 
- PNAD de 2015, identifica-se diferenças entre 
esses dois grupos. A maior diferença observada 
foi de 7 p.p. para o grupo que se declara branco. 
Na PNAD 2015, 33,6% dos moradores do DF 
se autodeclararam brancos, 55% pardos, 11,9% 
pretos, 0,23% amarelos e 0,12% indígenas.

No que se refere à idade, há diferenças entre o 
perfil etário dos usuários de cada RCs. De forma 
geral, em todas as unidades, mais de 50% do 
público atendido está na faixa etária de 30 a 59 
anos. As principais diferenças no perfil etário dos 
usuários estão entre a população jovem (entre 
14 e 29 anos de idade) e idosos (acima de 60 

4 Recorte utilizado para identificar população de baixa renda

anos de idade). Os restaurantes da Ceilândia e 
Gama atendem um maior percentual de idosos, 
32% e 27%, respectivamente. No atendimento à 
população jovem se destacam os RCs do Itapoã 
(32%), Riacho Fundo (26%), São Sebastião (26%) 
e Santa Maria (26%). Esses dados refletem a 
composição etária dessas RAs, pois regiões como 
Ceilândia e Gama têm ocupação territorial mais 
antiga em comparação com Itapoã, Riacho Fundo 
e Santa Maria.

Ao serem questionados sobre o curso mais elevado 
que frequentaram, 38,4% dos usuários dos RCs 
declararam ter cursado o Ensino Fundamental, 
43,1% frequentaram o Ensino Médio e 13,6% 
cursaram o Ensino Superior. Os dados coletados 
sobre ocupação ressaltam a precariedade do vínculo 
de trabalho de grande parte dos usuários. Identificou-
se que 13,2% dos entrevistados se declararam 
desempregados, 28,4% estavam desocupados 
(aposentados e pensionistas, do lar e estudantes), 
25,4% se declaravam servidores públicos ou 
empregados com carteira assinada e 33% possuíam 
uma ocupação precária (assalariado sem carteira 
assinada e autônomo). Observa-se que esses dados 
confirmam o perfil de baixa escolaridade do público 
atendido e a precariedade do vínculo ocupacional, 
principais fatores de vulnerabilidade. Outro fator 
que reforça essa percepção de vulnerabilidade foi 
o fato de 16% do público atendido nos RCs ser 
beneficiário do Programa Bolsa Família.

Por fim, quanto à quantidade de vezes na semana 
em que o usuário almoça em um RC, mais de 70% 
relataram almoçar mais de três vezes na semana, 
sendo que 30% deles almoçam nos RCs seis vezes 
na semana, ou seja, em todos os dias que a unidade 
está aberta. Identificou-se um percentual pequeno, 
3,18%, de usuários que relatou ser a primeira vez 
que almoçavam em um Restaurante Comunitário.

Hábitos de Alimentação e de Atividade Física

A alimentação inadequada e a falta de exercícios 
físicos estão entre os principais riscos da carga 
de doença no Brasil, segundo o Estudo Global 
de Carga de Doenças de 2015 (IHME, 2017). 
Dessa maneira, a análise das informações de 
hábitos de alimentação e de atividade física dos 
usuários dos RCs visa a entender como vive sua 
população frequentadora e busca mostrar os fatores 
de riscos que podem impedi-la de desfrutar uma 
vida saudável e produtiva. Dessa maneira, foram 
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elaboradas perguntas relacionadas aos hábitos de 
alimentação5 e à prática de atividade física6 baseadas 
em inquéritos de saúde nacionais, como a Pesquisa 
Nacional de Saúde - PNS e o Vigitel - Sistema de 
Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para 
Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico.

Os marcadores de hábitos de alimentação e 
de atividade física são relacionados aos dados 
sóciodemográficos da população que frequenta 
os RCs7. O consumo inadequado de frutas e 
hortaliças8 foi reportado por 32,5% dos seus 
frequentadores, sendo que a maior frequência foi 
de homens (34,3%), de indivíduos jovens (38,3%) 
e da população que tem somente a alfabetização 
(42,3%). Esse consumo também foi notado, com 
maior frequência, nos usuários com raça/cor 
autodeclarada parda (34,9%). Tal resultado foi 
percentualmente inferior à prevalência do consumo 
inadequado de frutas e hortaliças de 47,5% para a 
população adulta do Distrito Federal, de acordo 
com estudo elaborado por Jaime et al (2015)9.

Em relação ao consumo regular de refrigerantes ou 
sucos artificiais, 29,4% dos usuários dos RCs disseram 
consumir esses itens em frequência igual ou maior a 
cinco dias por semana, sendo essa proporção maior 
de homens (31,5%) e jovens (40,2%). Além disso, o 
consumo regular de refrigerante e suco artificial foi 
mais frequente entre os usuários que têm o Ensino 
Fundamental como curso mais elevado (31,5%). 
Esse número foi superior a indicadores semelhantes 
que auferiam o consumo regular de refrigerantes 
e sucos artificiais, como a PNS 2013 e a Vigitel 
2016 que reportaram, respectivamente, o consumo 
regular dessas bebidas de 23,2% e de 12,7% para 
a população do Distrito Federal (VIGITEL, 2016; 
CLARO et al, 2015).

5 As perguntas se referiram ao número de dias de: (i) consumo de 
frutas ou hortaliças por semana, (ii) de consumo de refrigerante ou 
suco artificial, (iii) de consumo de alimentos doces, tais como bolos 
ou tortas, balas, chocolates balas ou bolachas e (iv) troca do almoço 
ou jantar por lanches, como salgados, sanduíches ou pizza.
6 Essa pergunta se referiu ao número de dias por semana que pratica 
atividade física, incluindo atividade doméstica pesada ou ocupação 
que exigisse esforço físico. 
7 Como a quantidade de indivíduos que se autodeclararam como 
amarelos ou indígenas foi pequena na amostragem da pesquisa, op-
tou-se por não apresentá-los nesse artigo.
8 O consumo inadequado de frutas e hortaliças foi considerado 
como igual ou menor a quatro dias por semana.
9 Cabe ressaltar que esse estudo levou em consideração a quantida-
de de frutas e hortaliças consumida por dia e por dias da semana, dife-
rentemente da pesquisa dos RCs que perguntou somente a quantidade 
de frutas e hortaliças consumidas em dias da semana.

O consumo regular de alimentos doces também foi 
reportado por 17,8% dos usuários dos RCs, sendo 
que esse índice foi maior para as mulheres (18,1%), 
entre os jovens (27,9%) e com o Ensino Médio 
como curso mais elevado (19,4%). Esse resultado 
foi percentualmente inferior aos auferidos pela 
Vigitel 2016, que constatou um consumo regular de 
doces de 19,4% para a população adulta do Distrito 
Federal (VIGITEL, 2016).

Em se tratando do hábito de trocar o almoço ou 
o jantar por lanches10, 3,24% dos entrevistados 
disseram fazer essa troca durante cinco ou mais dias 
da semana. O consumo regular de lanches foi mais 
frequente entre as mulheres (3,4%) jovens (4,9%) 
e com o Ensino Médio como curso mais elevado 
(3,6%). Esse resultado foi menor que as estatísticas 
similares em relação à troca de refeições por lanches 
pela população do Distrito Federal calculadas pela 
PNS (10,6%) e pela Vigitel 2016 (17,0%) (BRASIL, 
2014; VIGITEL, 2016).

Quanto aos hábitos de atividade física, 47,7% 
dos entrevistados disseram realizar algum tipo de 
atividade física de zero a dois dias por semana. 
Essa realidade contrasta com a recomendação 
da Organização Mundial da Saúde que sugere 
a prática de atividade física moderada de pelo 
menos 150 minutos por semana (WHO,2011). Os 
usuários que praticam atividade física de zero a 
dois dias da semana foram mais frequentes entre 
as mulheres (53,4%), com idade entre 14 e 29 
anos (50,6%) e com o curso mais elevado sendo a 
alfabetização (53,5%).

Principais riscos e Doenças Crônicas Não-Trans-
missíveis entre usuários dos RCs

As Doenças Crônicas Não-Transmissíveis - DCNT 
são doenças multifatoriais, desenvolvendo-se ao 
decorrer da vida e com longa duração (BRASIL, 
2014), sendo elas as principais causas de mortalidade 
e de incapacidade prematura no Brasil (OPAS, 
2017). Entre os principais grupos de DCNT estão 
as doenças circulatórias, respiratórias crônicas, 
diabetes e câncer (BRASIL, 2011) e os seus 
principais riscos intermediários são a hipertensão 
arterial, o colesterol elevado, o sobrepeso e a 
obesidade (BRASIL, 2014). A presente pesquisa 
procurou verificar a frequência de diagnóstico 

10 Nessa pergunta, os lanches se referiam a sanduíches, salgados 
ou pizzas. 
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médico de diabetes, hipertensão arterial, colesterol 
elevado, além de sobrepeso e obesidade entre 
usuários dos Restaurantes Comunitários.

Entre os entrevistados, 20,8% informaram 
que já obtiveram um diagnóstico prévio de 
hipertensão arterial, com maior proporção para 
mulheres (24,8%), idosos (46,6%), com apenas a 
alfabetização como curso mais elevado (39,7%) 
e população autodeclarada como branca (24,2%). 
Esse número é próximo do mesmo indicador 
auferido pela Vigitel em 2016 (21,7%) e pela 
prevalência de hipertensão autorreferida baseada 
nos dados da PNS 2013 (19,7%), ambos tendo 
como base a população adulta do Distrito Federal 
(VIGITEL 2016; ANDRADE et al 2015).

No caso de diabetes, 9,7% dos usuários dos RCs 
entrevistados reportaram apresentar diagnóstico 
prévio, com proporção maior de mulheres 
(11,8%), idosos (22,7%), indivíduos que possuem 
apenas a alfabetização (20,5%) e com a raça/
cor autodeclarada branca (11,7%). Nesse caso, 
a frequência de diabetes foi percentualmente 
superior à frequência calculada pela Vigitel 2016 
(8,6%) e pela prevalência obtida com dados da 
PNS 2013 (6,5%), sendo que ambas estatísticas 
são para a população adulta do Distrito Federal 
(VIGITEL 2016; ISER et al, 2015).

Já o diagnóstico médico de colesterol elevado foi 
reportado por 9,1% dos entrevistados, com a maior 
proporção de mulheres (13,2%), idosos (20,3%) e 
de indivíduos somente alfabetizados (15,46%). Esse 
indicador foi percentualmente menor que o constatado 
para a população adulta brasileira (12,5%), conforme 
dados da PNS 2013 (BRASIL, 2014).

No que tange ao sobrepeso e à obesidade, 12,9% 
autodeclararam o diagnóstico, sendo a proporção 
maior para mulheres (18,6%), adultos (14,6%) e 
os que tinham o Ensino Superior como curso mais 
elevado (15,8%). Esse resultado foi menor que os 
números da Vigitel 2016 para o DF, com estatísticas 
que mostraram a existência de 48,8% de adultos 
com excesso de peso e 16,7% com obesidade. Uma 
explicação para essa diferença seria que a pesquisa 
em tela não incluiu informações de peso ou altura 
autorreferidas em seu questionário, como é feito pela 
Vigitel. Dessa maneira, os resultados da pesquisa 
indicariam que a maioria dos usuários dos RCs pode 
estar mal informada quanto a sua real condição física 
devido à falta de diagnóstico médico.

Considerações Finais

Os resultados obtidos pela pesquisa confirmam que 
os RCs estão cumprindo seu objetivo ao fornecer 
alimentação balanceada à sua população-alvo: 
trabalhadores de baixa renda e indivíduos em 
situação de vulnerabilidade social. De forma geral, 
observa-se a baixa qualificação e a precariedade da 
ocupação dos usuários das unidades, assim como o 
atendimento de pessoas beneficiárias do Programa 
Bolsa Família. Outro ponto que chama a atenção é o 
maior atendimento de população idosa em RCs em 
regiões com ocupação territorial mais antiga, como 
as RAs do Gama e de Ceilândia.

Quanto aos hábitos de alimentação e de atividade 
física dos usuários dos RCs, a frequência do consumo 
inadequado de frutas e hortaliças, do consumo 
regular de doces e da troca regular de refeições por 
lanches foram menores do que os resultados de 
estudos anteriores para a população adulta do Distrito 
Federal. Esse fato indica que os usuários do RCs 
apresentam hábitos mais saudáveis nesses marcadores 
de alimentação em comparação com o resto da 
população do Distrito Federal. Todavia, isso não se 
repetiu nos casos do consumo regular de refrigerantes 
e sucos artificiais e na quantidade de dias dedicados à 
atividade física, sendo necessários estudos específicos 
nesses temas que possam subsidiar a definição das 
ações de Promoção à Saúde para essa população.

Em relação às frequências das DCNT e seus 
riscos, enquanto os resultados auferidos para 
a hipertensão arterial seguiram a tendência de 
estudos referentes à população do DF, o mesmo 
não aconteceu para a diabetes, o sobrepeso e a 
obesidade, que apresentaram resultados diferentes 
em comparação a estudos anteriores para o Distrito 
Federal. No caso da diabetes, a maior frequência 
dessa DCNT (9,6%) sobre os usuários dos RCs em 
relação à população do DF exigiria atenção à saúde 
com foco no grupo em situação de vulnerabilidade 
que é atendido pelos Restaurantes Comunitários. 
No caso dos indicadores de sobrepeso e obesidade, 
como dito anteriormente, os resultados da pesquisa 
foram inferiores ao de pesquisas anteriores para a 
população do DF, sendo que isso poderia refletir 
uma má compreensão de sua real condição física 
dos usuários dos Restaurantes Comunitários.

Os RCs são importantes equipamentos na Política 
de Segurança Alimentar e Nutricional no Distrito 
Federal. Por meio deles os usuários garantem o 

Brasília em Debate20



(*) Diretoria de Estudos e Políticas Sociais - Dipos
Diretora Ana Maria Nogales Vasconcelos

acesso de pelo menos uma refeição balanceada por 
dia, com arroz, feijão, legumes, verduras, carne ou 
peixe. De uma forma geral, a frequência dos usuários 
aos RCs foi elevada, mais de 70% dos entrevistados 
almoçavam nos RCs mais de três vezes na semana. 
O cenário encontrado se mostra positivo para que 
o Governo utilize os RCs como unidade que possa 
integrar ações intersetoriais que promovam a saúde 
e a nutrição da população usuária do equipamento.
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A Regionalização da Gestão da Saúde no 
DF: o caminho para a “ponta” virar centro

Leila Gottens

Artigo

F
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ei
te Dada a singularidade de Cidade-

Estado, a Regionalização em Saúde 
do DF enfrenta, entre outras, 

as dificuldades de envolvimento 
dos atores de todas as esferas de 

atenção e de gestão. Para o alcance 
da integralidade do cuidado, é 
preciso superar a situação de 

isolamento organizacional das 
unidades de saúde.

Introdução

Os objetivos deste artigo são apresentar os 
fundamentos da proposta de regionalização da saúde 
do DF, descrever etapas já cumpridas desse processo 
de regionalização/ descentralização/territorialização 
e apontar os novos desafios.

Desde que a Constituição Federal estabeleceu 
as diretrizes do Sistema Único de Saúde - SUS, 
vêm sendo instituídas normas e programas com a 
finalidade de organizar Redes de Atenção à Saúde - 
RAS, portas de entrada e serviços de referência, com 
vistas a ampliar o acesso e a utilização dos serviços 
disponíveis com eficiência progressiva (SILVA; 
GOTTEMS, 2016; TREVISAN; JUNQUEIRA, 
2007). Decorridos mais de 20 anos, foi publicado 
o Decreto nº 7.508, de 28 de junho de 2011, que 
regulamentou a Lei nº 8080/1990, reforçando que o 
acesso universal, igualitário e ordenado aos serviços 
de saúde se inicia pela Atenção Primária à Saúde 
-APS e outras portas de entrada e se completa na 
rede regionalizada e hierarquizada, de acordo com 
a densidade tecnológica dos serviços (TREVISAN; 
JUNQUEIRA, 2007; CUNHA, 2015). Avança-
se com diretrizes para a organização de sistemas 
integrados capazes de promover a integralidade 
da atenção à saúde da população e de tornar custo/
efetivo os gastos crescentes dos sistemas de saúde.

As RAS são concebidas como a articulação entre os 
estabelecimentos e serviços de saúde de determinado 
território, organizando-os sistemicamente para 
que os diferentes serviços estejam articulados e 
adequados para o atendimento integral aos usuários e 
a promoção da saúde da comunidade (SILVA, 2013, 
p. 81). Com essa concepção, busca-se estabelecer 
processos de compartilhamento de objetivos, 
recursos, riscos e valores entre os atores em um 
determinado território, para garantir percursos 
assistenciais seguros à população, conforme as suas 
diferentes necessidades de saúde ao longo da vida 
(MAGALHÃES JR, 2015). Essas diretrizes visam 
superar a concepção fragmentada e atomizada de 
níveis de atenção no SUS que, por anos, vem sendo 
adotada na formulação, planejamento, gestão e no 
financiamento da saúde. Ao mesmo tempo, reforça-
se a relevância da organização dos territórios 
para conformar Regiões de Saúde, assim como a 
relevância da atenção básica como articuladora 
principal do sistema de saúde.

O retorno ao território ocupado, no dizer de Milton 
Santos, o geógrafo das cidades e da cidadania, se dá por 
força da história, transfixa administrações ao longo do 
tempo, resistindo a maioria das vezes, mas contribuindo 
com iniciativas em prol da res publica e do bem-estar 
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O território é, 
assim, um espaço 

singularizado, com 
limites que podem ser 

político-administrativos 
ou de ação de um 

determinado grupo 
de atores sociais. 

Entretanto, deve ser 
caracterizado por 

certa homogeneidade, 
identidade histórica e 
cultural, que favoreça 

a ação dos poderes 
de atuação tanto do 

Estado, como de seus 
cidadãos.

social (SANTOS, 2009). Nesse percurso, os habitantes 
e trabalhadores da saúde, desterritorializados de 
outras origens, vão se reconhecendo e interagindo 
de modo a constituir uma nova territorialidade e 
assim conformar sua identidade individual e coletiva, 
protagonistas da sua própria reterritorialização. 
Territorialidade transcende a simples relação homem-
território e a demarcação de parcelas individuais de 
espaço e incorpora a relação social 
entre os homens. Dessa forma, a 
territorialidade seria “um conjunto 
de relações que se originam em um 
sistema tridimensional sociedade-
espaço-tempo em vias de atingir 
a maior autonomia possível, 
compatível com os recursos do 
sistema” (RAFFESTIN, 1993). O 
reconhecimento da dinâmica social, 
dos hábitos e costumes é de grande 
importância para a determinação 
de vulnerabilidades, originadas nas 
interações de grupos sociais em 
determinados espaços geográficos 
(MONKEN, 2005).

No planejamento e na gestão em 
saúde, a delimitação das Regiões 
de Saúde requer a aplicação 
de parâmetros que considerem 
os espaços territoriais bem 
definidos e gerenciáveis, onde as 
necessidades de saúde possam ser 
regularmente identificadas e os 
serviços racionalmente planejados 
e monitorados (MENDES, 
2010). O reconhecimento do 
território deve permitir identificação dos fatores 
que determinam a saúde e a doença e assim 
proporcionar o estabelecimento de relações de 
cooperação intersetorial, seja no sentido de reforçar 
ações promotoras de bem-estar, evitar a geração do 
mal-estar ou mitigar os efeitos de ações inevitáveis 
mediante parcerias com usuários, familiares e 
comunidades, até a sociedade em geral. O território 
é, assim, um espaço singularizado, com limites que 
podem ser político-administrativos ou de ação de 
um determinado grupo de atores sociais. Entretanto, 
deve ser caracterizado por certa homogeneidade, 
identidade histórica e cultural, que favoreça a ação 
dos poderes de atuação tanto do Estado, como de 
seus cidadãos (GODIM et al., 2008).

O DF, como única Unidade da Federação que reúne 
as funções de Estado e Município, tem seguido 
uma trajetória na contramão dos princípios do SUS, 
com uma população de 2,9 milhões de habitantes 
e 31 Regiões Administrativas que não seguem 
a lógica sanitária adotada no País. Cita-se que o 
arcabouço legal e infralegal nacional que define 
diretrizes para a regionalização/descentralização, 
não contempla plenamente as particularidades 

político-administrativas do Distrito 
Federal, vez que no artigo 205 da 
Lei Orgânica do DF prevê-se a 
descentralização administrativa das 
ações e serviços públicos de saúde 
para as Regiões Administrativas.

Com efeito, a SES-DF, após 
desativar a Fundação Hospitalar 
e assumir todas as suas funções, 
veio mantendo a centralização 
dos processos de sustentação e 
de apoio às áreas finalísticas na 
Administração Central, a referida 
ADMC, até 2015. Com vistas ao 
enfrentamento dessa realidade 
organizacional, tão inadequada 
aos objetivos da política pública 
de saúde, foram implementadas 
mudanças em etapas sequenciais 
ancoradas em dispositivos 
da administração pública - 
modelagem de processos e gestão 
por competências, regionalização, 
contratualização de resultados e 
descentralização financeira -, de 
modo a agregar maior capacidade 
de coordenação assistencial e 

racionalização de recursos em saúde.

Revisão da estrutura organizacional da SES-DF 
e das regiões de saúde

No início da atual gestão, a Administração Central 
da SES-DF se compunha de três subsecretarias 
finalísticas (de Atenção à Saúde, de Atenção 
Primária à Saúde e de Vigilância em Saúde), três 
subsecretarias de apoio e suporte (Planejamento, 
Regulação, Avaliação e Controle; Administração 
Geral; Logística e Infraestrutura) complementadas 
ainda pelas subsecretarias de Gestão do Trabalho 
e Educação na Saúde e a de Apoio à Gestão 
Participativa. Essas duas últimas foram inspiradas 
na experiência inovadora do Ministério da Saúde. 
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O território, onde se localizavam as unidades de 
saúde, estava dividido em 15 Coordenadores 
Regionais de Saúde, os quais geriam territórios e 
redes de serviços diferenciados e desiguais entre si.

As Regiões de Saúde eram formadas por duas 
ou mais Coordenações Gerais de Saúde (CGS), 
as quais contemplavam uma ou mais Regiões 
Administrativas. Havia, portanto, três camadas 
sobrepostas de regionalização, o que agravava a 
fragmentação dos processos de gestão, dificultava 
a articulação entre serviços e atores na organização 
da atenção, aumentava os custos gerenciais com 
remuneração de cargos e funções, combinando com 
uma intensa desigualdade na disponibilidade de 
recursos de saúde nesses territórios.

Após análises, as sete Regiões de Saúde foram 
adotadas como as mais apropriadas unidades de 
gestão do sistema de saúde do Distrito Federal 
(Quadro 1). Consideraram-se as bases geográficas 
e populacionais, as estruturas de serviços e de 
gestão e as singularidades regionais para a criação 
de Superintendências de Saúde. Os hospitais 
especializados passaram a ter denominação de 
Unidades de Referência Distrital - URD, para 
as quais também foram desenhadas estruturas 
organizacionais adaptadas às suas características 
singulares.

Adotou-se a base conceitual e metodológica da 
modelagem de processos e gestão por competências 
que subsidiou o mapeamento dos macroprocessos 
finalísticos, gerenciais e de sustentação da atenção 
à saúde. A partir daí foram definidas as estruturas 
organizacionais com cargos, funções e competências, 
consolidados no organograma e no regimento interno 
das Superintendências. Os instrumentos clássicos 
de planejamento, como o Plano Plurianual - PPA, 
o Plano Distrital de Saúde -PDS e a Programação 
Anual de Saúde - PAS, seguiram a regionalização 
como âncora, definindo resultados para os níveis 
macro e meso de gestão, na forma de programas, 
objetivos, indicadores e metas.

A modelagem organizacional da Administração 
Central e das Regiões de Saúde foi consolidada 
com a publicação dos Decretos nº 36.918, de 26 de 
novembro de 2015, e nº 37.057, de 14 de janeiro 
de 2016. Ambos os decretos dispõem sobre a 
estrutura administrativa da SES-DF. A revisão da 
estrutura organizacional da ADMC produziu uma 
redução no número de subsecretarias finalísticas, 
de três para duas. As áreas de apoio e sustentação 
foram mantidas em cinco subsecretarias, com a 
extinção da Subsecretaria de Gestão Participativa e 
desmembramento da Subsecretaria de Infraestrutura 
e Logística em Saúde em duas.

Quadro 1 - Regiões de Saúde, denominação das RAs, SES-DF.
Regiões de Saúde Regiões Administrativas (RA)

Região Centro-Sul

Brasília (Asa Sul) (RA I) Candangolândia (RA XIX)
Lago Sul (RA XVI) Núcleo Bandeirante (RA VIII)
Riacho Fundo I (RA XVII) Guará (RA X)
Riacho Fundo II (RA XXI) SAI (RA XXIX)
Park Way (RA XXIV) SCIA (Estrutural) (RA XXV)

Região Centro-Norte
Brasília (Asa Norte) (RA I) Sudoeste/Octogonal (RA XXII)
Lago Norte (RA XVIII) Varjão (RA XXIII)
Cruzeiro (RA XI)

Região Oeste Ceilândia (RA IX) Brazlândia (RA IV)

Região Sudoeste
Taguatinga (RA III) Samambaia (RA XII)
Águas Claras (RA XX) Recanto das Emas (RA XV)
Vicente Pires (RA XXX)

Região Norte
Sobradinho I (RA V) Fercal (RA XXXI)
Sobradinho II (RA XXVI) Planaltina (RA VI)

Região Leste
Paranoá (RA VII) Itapoã (RA XXVIII)
Jardim Botânico (RA XXVII) São Sebastião (RA XIV)

Região Sul Gama (RA II) Santa Maria (RA XIII)
Fonte: Decreto nº 37.515 de 2016
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Nas Regiões de Saúde, para cada Superintendência, 
foram criadas estruturas administrativas enxutas, 
com capacidade de gerir os processos de gestão 
da assistência e alguns de suporte, tais como 
o planejamento, as aquisições e contratações 
regionais. Todavia, propiciou-se maior 
coordenação assistencial com a possibilidade de 
intercâmbio de recursos humanos, materiais e 
físicos (equipamentos e instalações) entre unidades 
de saúde da mesma região.

O projeto de gestão regionalizada

Por meio do Decreto nº 37.515, de 
26 de julho de 2016, institui-se o 
Programa de Gestão Regional da 
Saúde - PRS para as Regiões de 
Saúde e Unidades de Referência 
Distrital. Nesse documento, 
definiram-se cinco eixos da gestão 
regionalizada: Gestão do Sistema de 
Saúde Loco-regional; da Atenção à 
Saúde; Financeiro-Orçamentária; 
da Infraestrutura dos Serviços; 
da Educação, Comunicação e 
Informação em Saúde. Definiu-se 
também a implantação gradativa 
e o estabelecimento de Acordos 
de Gestão Regional - AGR entre a 
ADMC, as Superintendências das 
Regiões e as URD, com objetivos 
e metas a serem alcançadas.

Durante o ano de 2016 foi 
elaborada uma matriz de objetivos, 
indicadores, metas e linha de 
base, de forma a consolidar os 
compromissos a serem assumidos 
por meio dos AGR. Outros 
documentos também compõem 
o AGR: relação dos pontos de atenção à saúde; 
das ações e serviços de cada ponto de atenção; 
de serviços habilitados; faturamento anual; custo 
total por unidade; matriz de responsabilidade e 
metodologia de monitoramento e avaliação.

O curso de gestão regionalizada

A partir de janeiro de 2016, com a nomeação dos 
novos gestores para as Superintendências e URD, teve 
início o curso de Gestão Regionalizada, coordenado 
pela Escola de Aperfeiçoamento do SUS - EAPSUS, 
mantida pela Fundação de Ensino e Pesquisa em 
Ciências da Saúde - FEPECS. Também se iniciaram 

as atividades de elaboração do Regimento Interno 
da Secretaria de Saúde do Distrito Federal.

Os objetivos do processo de formação foram 
capacitar gestores para o desenvolvimento das ações 
de planejamento, monitoramento e avaliação nas 
Regiões e URD; desenvolver de forma compartilhada 
os instrumentos da Contratualização de Resultados e 
da organização das Redes de Atenção à Saúde. O curso 
foi oferecido para aproximadamente 240 pessoas, 
que atuavam na função de diretores das unidades de 
referência distrital, hospitais gerais, superintendentes, 

gerentes, diretores de atenção 
primária, entre outros. As atividades 
do curso foram realizadas em 6 
módulos com objetivos teórico-
práticos: 1) Regimento Interno 
com o objetivo de dar início à 
construção conjunta de processos 
e competências; 2) Conhecendo a 
Região de Saúde, com o objetivo 
de levantamento da capacidade 
instalada e relação de serviços das 
Regiões e URD; 3) Os desafios 
do acesso à saúde, com o objetivo 
de problematizar as dificuldades 
de acesso do usuário e propor 
novos fluxos tendo a APS como 
ordenadora; 4) Gestão de pessoas - 
discutir a reorganização de pessoal 
e as ações de educação permanente; 
5) Gestão de infraestrutura, logística 
- problematizar os desafios dos 
macroprocessos de aquisições, 
contratações, manutenções; 6) 
Gestão financeiro-orçamentária 
- discutir a complexidade do 
orçamento do DF e da execução 
orçamentária e financeira.

A regionalização ainda está se processando e 
os próximos passos previstos são: a) Assinatura 
dos Acordos de Gestão Regionalizada, Acordos 
Internos das unidades de saúde complexas, em 
especial os hospitais; b) Aperfeiçoar o mecanismo 
de descentralização financeira realizada por meio do 
Programa de Descentralização Progressiva da Saúde 
- PDPAS, no sentido de regulamentar as aquisições 
nas Superintendências e revisar o modelo de alocação 
de recursos para Regiões e URD; e c) Aperfeiçoar o 
processo de monitoramento e avaliação do desempenho 
das Regiões de Saúde após os acordos de gestão.

Nas Regiões de 
Saúde, para cada 
Superintendência, 

foram criadas 
estruturas 

administrativas 
enxutas, com 

capacidade de gerir os 
processos de gestão da 

assistência e alguns 
de suporte, tais como 

o planejamento, 
as aquisições e 

contratações regionais.
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Tais medidas são importantes para construir resposta 
à pergunta do título deste artigo: o caminho adotado 
é para a “ponta1” virar centro? Historicamente 
a descentralização da gestão no Brasil tem sido 
sinônimo da ponta virar centro. Todavia, o discurso 
político é bem fundamentado, mas a prática econômica 
é no sentido de diminuir as responsabilidades 
orçamentárias do centro (União) e aumentá-las na 
ponta (Estados e Municípios). Esse debate é mundial 
e atual e é fator de insucesso nos países europeus 
quando representou restrições no financiamento 
para a “ponta” (COSTA-FONT; GREER, 2012, p. 
35). No Brasil também se verifica este fenômeno 
na medida em que desde a Emenda Constitucional 
29/2000, a disponibilidade de recursos federais 
para a saúde diminuiu quanto mais se reforçaram os 
processos de descentralização para os municípios, os 
quais tem aumentado progressivamente o aporte de 
recursos próprios (PIOLA e NUNES, 2016). Nesta 
perspectiva, na regionalização/descentralização/
territorialização no DF é fundamental aprofundar as 
questões relativas ao financiamento das Regiões de 
Saúde, à descentralização dos recursos e estruturas 
locais capazes de executá-lo, na medida que aqui não 
estamos nos referindo a municípios com arrecadação 
própria.

1 Ponta é um termo usado coloquialmente pelos atores contumazes da área 
de saúde para se referir a tudo que não está no centro, em especial os serviços 
de saúde.

Conclusões

Na modelagem da Regionalização em Saúde do 
DF, dada a sua singularidade de Cidade-Estado, 
desvelam-se as dificuldades do envolvimento dos 
atores de todas as esferas de atenção e de gestão. 
Mostra-se também a necessidade de superação do 
isolamento organizacional das unidades de saúde, 
em favor do alcance da integralidade do cuidado, da 
mudança da cultura autocentrada das organizações 
de saúde e da remodelagem dos processos de 
trabalho para lograr a melhoria de indicadores.

Entre as recomendações citam-se: reforçar a 
arquitetura de governança e adotar incentivos 
econômicos aos gestores regionais, não apenas 
pecuniários; implementar a contratualização regional 
acompanhada da descentralização orçamentário-
financeira; rever as estruturas e processos de aquisição 
e contratação local e do planejamento ascendente 
para construir, gradativamente o compartilhamento 
de responsabilidades e de riscos, como prevê o SUS, 
próprios de um modelo de gestão colaborativa.

Recomenda-se também preservar os processos his-
tóricos de criação dos territórios no DF, os vínculos 
e as identidades dos profissionais e usuários cons-
truídos ao longo do tempo. Isto pode contribuir para 
identificar as vias de recuperação ou de inovação das 
práticas de atenção à saúde em todas as Regiões. ■
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Introdução

O II Encontro de Redes Sociais Locais do Distrito Fe-
deral - II ERSL-DF foi realizado nos dias 1º e 02 de 
junho de 2017, na Escola Fiocruz de Governo da Fun-
dação Oswaldo Cruz de Brasília -Fiocruz Brasília, com 
o tema: Políticas Públicas - Sonhos e Realizações. 

Por Redes Sociais Locais -RSL, os organizadores do 
II ERSL-DF denominam a organização comunitária, 
formada por um grupo de pessoas, que se reúne pe-
riodicamente para dialogar sobre seus territórios e as 
políticas públicas neles executadas, constituindo-se 
em ambientes colaborativos, suprapartidários, aber-
tos a participação, horizontais, independentes, autô-
nomos, construtores de vínculos, afetos e solidarie-
dade - RSL-DF, 2017. 

São, assim, compostas por pessoas que atuam no 
território em alguns serviços públicos, como: saúde, 
assistência social, educação, segurança, conselho tu-
telar, Ministério Público entre outros. Além desses, 
há representantes da sociedade civil organizada, tais 
como os Conselhos de Saúde, projetos sociais e cul-
turais, associações, organizações não governamen-
tais - ONG, entre outros, RSL-DF, 2017.

Desta forma, as RSL são a reunião de técnicos 
que atuam nas políticas públicas e de membros da 

sociedade que se mobilizam para influenciá-las. 
Portanto, são Redes Sociotécnicas em busca da 
efetivação de políticas públicas, dos direitos e da 
cidadania em todo o Distrito Federal. 

O II ERSL-DF foi uma iniciativa apoiada pela Fun-
dação Oswaldo Cruz de Brasília, Secretaria de Esta-
do de Trabalho, Desenvolvimento Social, Mulheres, 
Igualdade Racial e Direitos Humanos - Sedestmidh e 
por diversas organizações da sociedade civil e de go-
verno, que reuniu 320 pessoas ao longo dos dois dias, 
participando de várias atividades, com temáticas de 
interesse dos integrantes destas redes - RSLDF, 2017.

Entre essas atividades foi realizada a “Oficina de 
Diálogos Prospectivos Brasília 2030: Integração de 
Políticas Públicas no Território” - ODPB-IPPT, que 
contou com mais de 20 representantes de diversas 
esferas públicas (ONG, governo, academia, entre 
outros) e sociedade civil, formando uma rede socio-
técnica que, durante 16 horas de trabalho, discutiu 
os futuros múltiplos e possíveis para as políticas pú-
blicas no Distrito Federal. O objetivo deste artigo 
é relatar a ODPB-IPPT, que teve como propósito 
desenhar cenários para Brasília 2030, a partir das 
temáticas do II Encontro.

Redes Sociotécnicas e Integração de 
Políticas Públicas no Distrito Federal

Artigo

Wagner de Jesus Martins
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forma de a sociedade, trabalhadores 
e gestores, de maneira participativa, 

se mobilizarem para a realização 
de ações e estratégias que visem à 
construção de um SUS ideal, foi 

tema do debate da ODPB-IPPT, que 
desenhou cenários para Brasília em 

2030, a partir das temáticas do II 
ERSLDF.
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Metodologia

Para a ODPB-IPPT, foi planejada a metodologia da 
Prospectiva Territorial, a qual é uma metodologia 
bastante utilizada pelo Núcleo de Futuro da Univer-
sidade de Brasília e pela Fiocruz Brasília. 

A prospectiva adquire o formato estratégico quando 
as Organizações e Territórios se interrogam sobre: 
“o que pode acontecer?” e “o que posso fazer?” A 
partir do momento em que são consideradas e tra-
tadas essas questões, a estratégia desenvolve-se 
com início nos seguintes questionamentos: “o que e 
como vou fazer?”. Assim, ressalta-se ser dessa for-
ma que a sobreposição acontece entre a prospecti-
va e a estratégia (GODET, 2000). A estratégia é um 
mapa que orienta e sustenta os atores em direção ao 
futuro, e nele são plotadas informações inteligentes 
que possibilitam os firmes passos em direção ao ob-
jetivo final. “A antecipação não tem sentido se não 
for para esclarecer a ação” (GODET, 2000). O escla-
recimento ocorre quando a antecipação se sustenta 
em evidências sobre as tendências, que são informa-
ções empíricas da realidade em curso. 

As informações são originadas por dados coletados 
nos territórios de maneiras diversas, sendo sistema-
tizadas e analisadas para a geração de inteligência 
alimentadora de ações dos atores do Jogo Social de 
Matus, o qual se trata de uma complexa rede de re-
lacionamento, não só dos atores em situação, mas 
também de fatores e fatos, quase sempre produzidos 
em conflito ou cooperação (MATUS, 2005). Atuar 
no jogo social exige, cada vez mais, capacidade téc-
nica de processamento de informações, assim como 
de comunicação e diálogo com os demais atores 
(MATUS, 2005).

A abordagem de Prospectiva Territorial é uma for-
ma de coletar, processar, comunicar e dialogar, 
com base em informações do jogo social. A ODPB-
-IPPT, realizada pela Fiocruz Brasília, faz uso des-
sa abordagem para a criação de base de informa-
ções, a partir de percepções de atores qualificados 
(grupo focal), sobre a tendência sociopolítica no 
território, em um horizonte temporal determinado, 
permitindo, assim, a geração de possíveis cenários. 
Este processo se desdobra em uma inteligência de 
futuro, ao passo que os dados qualitativos são ar-
ticulados aos dados quantitativos e também dados 
não-estruturados possam ser relacionados a bases 
de dados estruturadas, a fim de instruir as análises 
de situação e orientar decisões.

Na oficina, foi realizado o debate sobre o futuro de 
Brasília com a articulação e o diálogo entre atores 
do governo local e a sociedade civil, organizado em 
forma de rede sociotécnica. O debate aconteceu du-
rante o II ERSL-DF, em 2017, e possibilitou o de-
senho de cenários de futuro, com compartilhamento 
de questões inquietantes e provocativas e, ainda, a 
identificação de linguagem e crenças comuns para 
se estabelecer um padrão mental que permitiu cons-
truir os caminhos pelos quais se chegará ao futuro.

Os temas para discussão surgiram a partir das infor-
mações geradas por um levantamento realizado em 
2016, em que foi aplicado um formulário sobre os in-
teresses e expectativas para o II ERSL-DF. No total, 
216 pessoas responderam o formulário, e as respostas 
foram categorizadas e validadas nas várias reuniões 
preparatórias para o II ERSL-DF. As temáticas foram 
denominadas de “Mapa de Interesses”, sendo elas: co-
municação; bem viver do idoso; bem viver dos povos 
indígenas; direito à cidade e meio ambiente; direito à 
cidade e agricultura urbana; direito à cidade e popula-
ção em situação de rua; diversidade e gênero; homem, 
masculinidade e bem viver; juventude; negritude; pro-
teção da criança e do adolescente e proteção da mulher. 
Estes temas foram readequados de modo a facilitar a 
compreensão na construção dos cenários para a oficina.

Assim que o mapa de interesses foi definido, dele fo-
ram selecionadas as incertezas, que são aqueles temas 
de maior impacto sobre as políticas públicas e de me-
nor possibilidade de previsão de seu comportamento.

O método de construção de cenários buscou cons-
truir representações do futuro, gerando vários 
eventos hipotéticos que formam os cenários. Essas 
hipóteses são as tendências dominantes e as possibi-
lidades de ruptura no ambiente de Brasília.

Resultados alcançados

O processo de discussão realizado na ODPB-I-
PPT gerou cinco cenários possíveis para 2030, no 
território de Brasília. Foram classificados como: 
Otimista, Pessimista, Intermediário inercial, Inter-
mediário dinâmico e o Cenário-Foco, este conside-
rado o mais provável.

O Cenário-Foco será apresentado aqui no formato 
de eventos hipotéticos que ocorrerão no âmbito de 
cada incerteza. Esse é o cenário a ser acompanhado 
e que servirá como base para orientar o planejamen-
to das RSL do Distrito Federal.
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Neste cenário, podemos observar uma perspectiva de 
construção coletiva que incorporou elementos de per-
cepção realista contendo uma dose de esperança em 
um futuro progressista para as políticas públicas locais.

Assim, as incertezas selecionadas (ou temas) foram 
combinadas duas a duas para facilitar a reflexão so-
bre a probabilidade de ocorrência de eventos possí-
veis. Esses eventos hipotéticos deverão ser acompa-
nhados por meio dos dados disponíveis nos sistemas 
oficiais (dados estruturados) e em sites na internet 
(dados não estruturados):

1. Diversidade e Gênero X Direito à Cidade e 
Meio Ambiente.

 • Diversidade temática sendo considerada em 
suas particularidades.

2. Negritude X Ocupação do Território Urbano

 • Aumento de qualidade de vida, do capital so-
cial, ainda com focos de exclusão e violência 
nos territórios periféricos.

 • Gradual redução dos anos de vida perdida da 
juventude negra com mobilização social pres-
sionando para reverter as desigualdades raciais.

 • Políticas públicas atendendo o ser humano em 
sua integralidade.

 • Elevação da segurança pública.

3. Comunicação X Violência

 • Resistências sociais tencionando a democra-
tização das instituições para uma abordagem 
humanizada.

4. Direito à Cidade e População em Situação de 
Rua X Direito à Cidade e Meio Ambiente.

 • Interação social influindo na organização dos 
fluxos de gestão com foco na garantia dos di-
reitos individuais.

5. Proteção da Mulher X Direito à Cidade

 • Efetividade das políticas públicas garantindo 
o direito das mulheres à cidade.

 • Existência de espaço de acolhimento huma-
nizado para casos de violação de direitos das 
mulheres. 

 • Diminuição do risco para a mulher ao transitar 
na cidade.

6. Homem e Masculinidade X Proteção da Mulher

 • Campanhas educativas sobre as questões de 
gênero. 

 • Responsabilizações efetivas dos autores das 
violências.

7. População de Rua X Juventude

 • Ampliação das políticas de saúde (saúde men-
tal, tratamentos, redução de danos) voltadas à 
população de rua.

 • População em situação de rua reconhecida 
como sujeito de direito.

 • Espaços de expressão ampliados.

 • Redução da violência contra pessoas em situ-
ação de rua.

8. Homem e Masculinidade X Violência

 • Redução de lacunas entre a formulação e im-
plementação de políticas de igualdade de gê-
nero.

 • Políticas públicas transversais para a igualda-
de de gênero e intersetorialidade sendo imple-
mentadas.

9. Bem Viver do Idoso X Bem Viver do Indígena

 • Garantia de terras indígenas e fortalecimento 
de suas culturas.

 • Investimento na saúde do idoso. 

 • Ações do Estado para provimento de quadro 
técnico para atendimento deste público.

10. Bem Viver do Idoso X Interações em Rede

 • Mapeamento das iniciativas positivas do aco-
lhimento do idoso.

 • Ampliação da responsabilidade do Estado em 
relação ao idoso com apoio às famílias.

No fechamento da oficina, houve deliberação junto 
aos participantes de que, esse possível cenário para 
Brasília 2030 passa a ser a visão de futuro do grupo 
e orientadora de suas ações.

Reflexões e Considerações Finais

A Inteligência de Futuro é um processo de acompa-
nhamento sistemático da situação de um território 
visando orientar as ações cooperativas tendo como 
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foco a visão de futuro compartilhada pelo grupo. 
Para tanto, é preciso que o acompanhamento das 
hipóteses que compõem os cenários seja feito com 
uso das bases de dados sistematizadas pelas polí-
ticas públicas, nelas encontraremos parte da reali-
dade social. A partir desses dados, pode-se ter uma 
cesta de indicadores que ajude a medir a situação 
em cada momento. Deve ser considerado que o 
Governo do Distrito Federal é integrante do mo-
vimento “Governo Aberto” e que tem viabilizado 
a abertura de seus dados para promover a transpa-
rência na gestão pública. As hipóteses de futuro são 
questões a serem respondidas por pesquisas cien-
tíficas, permitindo, assim, produzir maior impacto 
se contar com o cruzamento de dados de diferentes 
naturezas para gerar indicadores.

Brasília 2030 só poderá ter sucesso na sua “gover-
nança” se a tomada de decisão no âmbito das polí-
ticas públicas considerar as recomendações geradas 
pela participação sociotécnica no II ERSL-DF, apro-
veitando as oportunidades e afastando as ameaças 

que a ODPB-IPPT indicou. Outro ponto importan-
te a ser dinamizado é que o caráter participativo do 
exercício prospectivo, desde o início do processo, 
possibilitou um esforço de coordenação integrada 
com consistência e credibilidade para alcance dos 
resultados desejados.

O pensar e o agir precisam estar fundamentados em 
uma percepção informada por evidências sobre as ten-
dências que interferem no presente e moldam o futuro. 
Assim, a inteligência de futuro visa descobrir e domi-
nar as complexas cadeias de causalidades inseridas no 
jogo social. A ODPB-IPPT constituiu-se em um espa-
ço de diálogo entre os atores sociais do território para 
antecipar e prever o futuro para apoiar a tomada de de-
cisões e deve se estabelecer em um processo contínuo 
de reflexão estratégica e comunicativa.

A atividade prospectiva permitiu a reflexão sobre as 
forças que moldam o longo prazo e que interferem 
fortemente nas políticas, no planejamento e na to-
mada de decisões. ■
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A Dengue: Contextos Temporal e Social 
no Distrito Federal

Introdução

A dengue é uma doença viral que pode ser encon-
trada em toda zona tropical e subtropical do globo, 
majoritariamente em áreas urbanas e periurbanas. 
Observa-se um aumento vertiginoso da incidência 
global dessa doença nas últimas décadas, com cerca 
de 390 milhões de pessoas infectadas anualmente1.

O principal vetor do vírus é o Aedes aegypti e a 
transmissão ocorre durante a picada da fêmea des-
se mosquito. Esse vetor é antropofílico e está com-
pletamente adaptado ao ambiente urbano, onde uma 
combinação de fatores estruturais e conjunturais tem 
favorecido a sua expansão. Entre esses fatores pode-
-se mencionar uma inadequada infraestrutura urba-
na, dificuldades no controle vetorial e mudanças no 
microclima urbano.

No Distrito Federal, os primeiros focos do Aedes aegypti 
foram detectados em 1986 e os casos importados se 
iniciaram em 1992. Os primeiros indícios de uma 
transmissão local, no entanto, apareceram somente 
em 19972. Desde então, o aumento da incidência tem 

1 Bhatt, Samir, et al. “The global distribution and burden of den-
gue.” Nature 496.7446 (2013): 504.
2 Dégallier, Nicolas, et al. “First isolation of dengue 1 virus from 
Aedes aegypti in Federal District, Brazil.” Revista da Sociedade Bra-
sileira de Medicina Tropical 33.1 (2000): 95-96.

sido verificado e sua presença é registrada em todas 
as Regiões Administrativas - RAs. Entre os anos de 
1997 e 2006 a doença ocorria de maneira mais restrita 
no território, ocasionando epidemias esporádicas, 
mas de grande intensidade, em áreas circunscritas, 
como na Estrutural (2000), São Sebastião (2001-
2003) e Planaltina (2003,2005). A partir de 2007 o 
cenário muda, com o aumento gradual da incidência 
anual e uma maior extensão da doença no território, 
culminando nas epidemias de 2010, 2013-2014 e 2016. 

Porém, a incidência da dengue não é igual no de-
correr do ano (sazonalidade), existem períodos mais 
propícios para o aumento do risco deste agravo, da 
mesma forma que existem locais que se sobressaem 
em relação à sua gravidade. Nos próximos tópicos, 
vamos debater sobre estes diferenciais observados, 
no tempo e no espaço, entre os anos de 2007 e 2016.

Distribuição da dengue segundo o ano

De 2007 a 2016, a taxa de incidência da dengue no 
DF saltou de 93 para 726 por 100 mil habitantes, 
com um aumento de quase 700% no período (Figu-
ra 1). Entretanto, dados preliminares para o ano de 
2017 apontam uma grande redução da incidência 
de casos.

Artigo
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Segundo a PDAD-2015/2016, a 
dengue está presente em todos os 
grupos de renda, mas as maiores 
incidências ocorrem nas áreas 

mais pobres, de forma sistemática e 
crescente. Inadequada infraestrutura 

urbana e precários serviços de 
saneamento básico e ambiental, 
favorecem a procriação do vetor.
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Esta grande flutuação de casos de dengue entre os 
anos pode ter várias explicações, como a introdução 
de um novo sorotipo, em que grande parte da popu-
lação estaria suscetível, concomitante com a grande 
dificuldade de controle vetorial. A Secretaria de Saú-
de - SES, em seu Boletim Informativo 23 de 20163, 
informou que foram identificados todos os quatros 
sorotipos de dengue em circulação nesse ano, porém 
com maior incidência o DENV1 e DENV2.

Os dados ainda sugerem que os anos de 2010, bem 
como os de 2013 a 2016 foram de epidemias (mais 
de 300 casos por 100 mil habitantes, segundo o Mi-
nistério da Saúde). Nos anos de 2014 e 2016, encon-
travam-se em situação epidêmica ¾ das RAs, uma 
situação de grande alerta de saúde pública em prati-
camente todo o território do Distrito Federal.

Distribuição da dengue durante os meses do ano

No DF, a dengue tem um comportamento tipica-
mente sazonal (Figura 2), com alta incidência no 
primeiro semestre dos anos, em especial, no segun-
do trimestre, e diminuição da incidência no segun-
do semestre.

Este cenário ocorre pela diminui-
ção do número de mosquitos, pro-
vavelmente devido à dificuldade 
para a ovoposição, pois há escas-
sez de chuva entre os meses de 

3 SECRETARIA DO ESTADO DE SAÚ-
DE DO DF. Informativo Epidemiológico de 
Dengue, Chikungunya e Zika Ano 11, nº 23, 
junho de 2016. Semana epidemiológica 22 
de 016. Disponível em http://www.saude.
df.gov.br/images/Dengue/Informe%20epi-
demiologico%20dengue/2016/Informativo_
n23_2016.pdf

junho a setembro e consequen-
temente menor disponibilidade 
de água acumulada em reserva-
tórios no peridomicílio.

A partir do mês de outubro, com 
a volta das chuvas, os depósitos 
infestados de ovos viáveis rece-
bem a umidade necessária para 
a sua eclosão e desenvolvimento 
das larvas, dando sequência ao 
aumento gradual da população 
de Aedes, cujo pico é observado 
no ano posterior.

Nos meses de março a maio 
acontece o ápice do risco para dengue, porém de 
forma distinta, em 2016, foi registrado em fevereiro, 
com forte aumento da incidência em janeiro e seu 
declínio de forma mais gradual. É provável que o 
regime de chuvas tenha influenciado este compor-
tamento, concomitante com a circulação de vários 
sorotipos e suscetibilidade da população.

Distribuição da dengue segundo as Regiões Ad-
ministrativas por grupos de renda

A distribuição espacial (Figura 3) da mediana da 
taxa de incidência nos mostra quais as RAs com 
maior incidência de dengue, de forma sistemática, 
nos anos estudados. Todas aquelas de cor vermelha 
mais escura, que estão a leste, somando-se com a 
Fercal, Sobradinho II, Samambaia e Recanto das 
Emas registraram, em cinco dos dez anos estudados, 
uma incidência de pelo menos 441 casos por 100 mil 
hab., ou seja, estiveram em epidemia na metade do 
período estudado. As regiões mais centrais do DF, 
em oposição, registraram os menores riscos.
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Figura 2 - Distribuição da taxa de incidência (por 100 mil hab.) para 
o ano de 2016, mediana e distância interquartílica para os anos de 
2007 a 2015. Distrito Federal, 2007 a 2016.

Figura 1- Distribuição da taxa de incidência (por 100 mil hab.) e 
distância interquartílica do Distrito Federal por Região Administra-
tiva. 2007 a 2016.
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Regiões Administrativas
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Figura 3 - Distribuição espacial da mediana da taxa de incidência de dengue (por 100 mil hab.) por Re-
gião Administrativa. Distrito Federal, 2007 a 2016.

Na Tabela 1, as RAs foram agrupadas segundo estratos 
de renda propostos pela Companhia de Planejamento 
do Distrito Federal, cujos dados são oriundos da Pes-
quisa Distrital por Amostra de Domicílios do Distrito 
Federal de 2015/2016 (PDAD-DF)4. Verifica-se que a 
dengue está presente em todos os grupos de renda.

A dispersão da dengue sobre os territórios pode estar 
relacionada com fatores variados, dependendo do 
seu contexto. Ademais, como o mosquito tem hábi-
tos diurnos, é muito provável que as exposições se 
deem com maior intensidade nos locais de estudo, 
lazer ou trabalho das pessoas que adoeceram.

A tendência entre os anos de 2007 a 2016, em to-
dos os grupos, é de crescimento da incidência, po-
rém variando entre 562% de aumento para o Grupo 
1 (de maior renda) e 968% para o Grupo 4 (de menor 
renda). Outro dado que reforça a ideia de uma distri-
buição desigual deste agravo no Distrito Federal é a 
Razão de Taxas (RT) entre os Grupos de Renda com-
parando-se com o Grupo 1. Com exceção do Grupo 2, 
os demais grupos têm seu risco de dengue aumentado 
nos anos de estudo. A população que vive no Grupo 4 
chega, em 2016, a um risco de 11,2 vezes maior de ter 
dengue se comparado à população do Grupo 1.

4 CODEPLAN. PDAD - PDAD - Pesquisa Distrital por Amostra 
de Domicílios 2015/2016. Disponível em: http://www.codeplan.df.
gov.br/component/content/article/261-pesquisas- socioeconomicas / 
295-pesquisa-distrital-por-amostra-de-domicilios.html

Estes dados sugerem forte relação entre as condições 
econômicas precárias e altas taxas de dengue no DF no 
período estudado. Parece plausível que as áreas ocupa-
das pelas populações desfavorecidas são, geralmente, 
menos assistidas por infraestrutura e serviços de sanea-
mento básico e ambiental, onde o depósito irregular de 
lixo, entre outros fatores, propicia o acúmulo de água, 
o que, por sua vez, favorece a procriação do vetor.

Considerações finais

Refletir sobre o aumento da incidência da dengue 
no DF pode ajudar na formulação de políticas pú-
blicas mais efetivas para o seu controle. Ainda não 
há uma vacina contra a dengue com alta efetividade 
e de fácil logística para aplicação. Entretanto, mes-
mo havendo sucesso com os protótipos que estão em 
testes no momento, outros agravos transmitidos pelo 
Aedes aegypti, como os vírus Zika e Chikungunya, e 
a possibilidade de novas viroses como o Maiaro de-
vem persistir. Tais agravos possuem as mesmas ca-
racterísticas epidemiológicas, mas levam a quadros 
mais incapacitantes e com maior duração.

Tradicionalmente, no Brasil, o controle do mosqui-
to é realizado mediante a aplicação de inseticidas, 
que vem apresentando baixa eficácia e altos custos. 
Essas atividades de controle vetorial têm sido in-
suficientes para interromper a transmissão e o que 
se tem visto é um grande aumento da incidência da 
dengue no Distrito Federal.
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Tabela 1 - Taxa de incidência e razão entre as taxas de incidência segundo grupos de renda. Distrito 
Federal, 2007 a 2016

Ano

Grupos segundo renda
Grupo 1a Grupo 2b Grupo 3c Grupo 4d

Referencia Taxa de 
incidência

RTe
(IC95%)

Taxa de 
incidência

RR
(IC95%)

Taxa de 
incidência

RT
(IC95%)

2007 31,0 100,8 3,2
(2,67 a 3,95) 102,8 3,3

(2,75 a 4) 214,9 6,9
(4,99 a 9,61)

2008 59,6 147,7 2,5
(2,15 a 2,85) 130,4 2,2

(1,91 a 2,5) 393,1 6,6
(5,21 a 8,34)

2009 24,1 67,6 2,8
(2,26 a 3,49) 83,6 3,5

(2,83 a 4,27) 204,6 8,5
(6,07 a 11,89)

2010 339,7 524,7 1,5
(1,46 a 1,63) 974,1 2,9

(2,73 a 3,01) 4161,7 12,2
(11,31 a 13,28)

2011 80,5 193,9 2,4
(2,16 a 2,69) 319,0 4,0

(3,59 a 4,38) 813,9 10,1
(8,48 a 12,07)

2012 53,9 134,3 2,5
(2,19 a 2,84) 145,0 2,7

(2,38 a 3,05) 420,2 7,8
(6,16 a 9,88)

2013 189,3 634,7 3,3
(3,14 a 3,58) 824,2 4,3

(4,09 a 4,63) 2299,3 12,1
(10,94 a 13,48)

2014 152,5 528,0 3,5
(3,22 a 3,72) 817,8 5,4

(5,01 a 5,74) 3239,3 21,2
(19,27 a 23,4)

2015 137,8 390,4 2,8
(2,62 a 3,06) 561,5 4,1

(3,79 a 4,38) 1399,9 10,2
(8,94 a 11,55)

2016 205,5 540,0 2,6
(2,47 a 2,8) 975,7 4,7

(4,48 a 5,03) 2294,8 11,2
(10,1 a 12,34)

a Alta Renda, b Média-Alta Renda, c Média-Baixa Renda, d Baixa Renda, e Razão de taxas

(1) Walter Massa Ramalho
(2) Bruna Drumond Silveira
(3) Rafael Del Castro Catão
(4) Rachel Bitar
(5) Wildo Navegantes de Araújo
(6) Helen C. Gurgel

Autores

Tecnologias recentes têm sido testadas com relativo 
sucesso, como a criação de mosquitos machos esté-
reis para competir na natureza à procura das fême-
as, o uso de mosquitos contaminados com bactéria 
Wolbachia, que impede a proliferação do vírus no 
mosquito e, finalmente, o pyriproxyfen, que imita 
um hormônio de inibição do crescimento larvário.

Porém, a arma mais eficiente para o controle do Ae-
des tem sido pouco discutida, que é a grande desi-
gualdade social e estrutural presente em nosso terri-
tório. Ainda que o mosquito esteja presente em todo 
o DF, as maiores incidências ocorrem nas áreas mais 
pobres, de forma sistemática e crescente. 

Ainda que existam fatores climáticos e ambientais, 
como o padrão de chuvas e temperatura propícia à 
sobrevivência do mosquito, o simples fato do sane-
amento peridomiciliar poder reduzir reservatórios, 
com potencial para a reprodução do mosquito, pode 
ser uma alternativa mais eficiente para o controle do 
Aedes e outros mosquitos de importância sanitária.

Finalmente, a sazonalidade anual da incidência da 
dengue abre uma janela de oportunidade anual para 
a organização da atenção primária, incluindo orga-
nização de protocolos de atenção, capacitação de 
equipes, criação de redes de atenção com referên-
cia e contrarreferência, compra de suprimentos para 
atender a demanda de casos nos períodos previsíveis 
de aumento de casos. ■
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Economia do DF no 2º trimestre de 2017
Sandra Andrade

Eurípedes Oliveira

Idecon

A atividade econômica no Distrito Federal, medida 
pelo Idecon-DF, retraiu 1,0% no 2º trimestre de 2017 
em comparação a igual trimestre de 2016. Foi a dé-
cima taxa negativa consecutiva registrada na série 
histórica do indicador, iniciada em 2012. Contribuí-
ram para esse resultado os recuos nos setores In-
dustrial, -3,6%, e de Serviços, -0,8%. A Agropecuária 
cresceu 5,5%. Na mesma base de comparação, o 
PIB trimestral nacional, calculado pelo IBGE, cres-
ceu 0,3%, com alta de 14,9% na Agropecuária e re-
trações de 2,1% na Indústria e 0,3% nos Serviços.

No 1º semestre do ano, a economia do DF retroce-
deu 1,0% em relação aos primeiros seis meses de 
2016. A Indústria caiu 3,2%, e o setor de Serviços, 
0,9%. A Agropecuária subiu 7,7%. Em igual perí-
odo, o IBGE computou estabilidade para o Brasil, 
0,0%, com quedas de 1,6% na Indústria, 1,0% nos 
Serviços e alta de 15,0% na Agropecuária.

Os dados mostram que, no 2º trimestre do ano, os 
efeitos da crise econômica foram mais presentes 
na economia do DF do que na nacional. A alta da 
Agropecuária, 5,5%, pouco contribuiu no índice ge-
ral, já que responde por 0,4% da estrutura produti-
va local. O setor de Serviços, com recuo de 0,8% e 
representando 92,9% da economia, ditou a dinâmi-
ca da atividade econômica brasiliense.

Serviços

O setor caiu 0,8% no 2º trimestre e 0,9% nos seis pri-
meiros meses do ano, em relação aos mesmos pe-
ríodos de 2016. No Brasil, recuou 0,3% na compara-
ção trimestral e 1,0% na semestral, conforme dados 
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística.

O Comércio local retrocedeu 3,5% de abril a junho 
de 2017 ante os mesmos meses de 2016. No 1º 
semestre do ano retraiu 4,9%. No País, cresceu 
0,9% no 2º trimestre, acumulando queda de 0,8% 
no 1º semestre, segundo o IBGE. Conforme dados 
da PMC/IBGE, o volume de vendas do comércio 
varejista no DF, contraiu 7,9% de janeiro a junho de 
2017. O Comércio varejista ampliado cresceu 2,9%, 
com altas em materiais de construção, 23,8%, e em 
veículos, motocicletas, partes e peças, 19,8%. A re-
dução na taxa de juros e a liberação do saldo das 
contas inativas do FGTS podem ter beneficiado a 
venda de bens de consumo duráveis.

A Intermediação Financeira retraiu 3,2% no Dis-
trito Federal e 2,1% no Brasil, no 2º trimestre. No 
semestre, houve queda de 3,8% no DF e de 3,1% 
no Brasil. Mesmo com a redução da taxa anual 
da Selic, que iniciou o ano em 13,75% a.a. e ao 
final de junho estava em 10,25% a.a., o custo do 
crédito permaneceu elevado. Os Serviços de In-
formação recuaram, no DF, 1,6% no 2º trimestre 
do ano e 1,9% no semestre. O índice nacional 
caiu 2,5% e 1,4%, nos mesmos períodos, respec-
tivamente. De acordo com Anatel, a quantidade 
de linhas móveis diminuiu 6,7% ao longo de 12 
meses, até junho de 2017. A atividade Adminis-
tração, Saúde e Educação Públicas, responsá-
vel por 43,1% da economia, caiu 0,5% de abril 
a junho e ficou estável, 0,0%, de janeiro a junho 
de 2017. No Brasil, recuou 1,3% na comparação 
trimestral e 1,0% na semestral. De acordo com a 
PNAD-Contínua/IBGE, a parcela de empregados 
no setor público, inclusive servidor estatutário e 
militar, no DF, caiu 2,0% na comparação dos se-
gundos trimestres de 2016 e 2017.

Indústria

O setor, com peso de 6,6% na economia do Dis-
trito Federal, retraiu 3,6% no 2º trimestre e 3,2% 
no 1º semestre de 2017. Para o Brasil, o IBGE 
computou decréscimo de 2,1% no trimestre e de 
1,6% no semestre.

A construção, responsável por 3,9% da atividade 
econômica local e 58,8% do setor industrial, de 
abril a junho de 2017, contraiu 4,1% no DF e 7,0% 
no país. De janeiro a junho, o desempenho local 
encolheu 3,9% e o nacional 6,6%. No Distrito Fe-
deral, a indústria de transformação caiu 2,5% no 
2º trimestre e 2,2% no 1º semestre de 2017. No 
contexto nacional recuou 1,0% tanto no trimestre 
quanto no semestre.

Agropecuária

No 2º trimestre de 2017, o setor cresceu 5,5% no 
Distrito Federal. O IBGE registrou alta de 14,9% 
para o país. No 1º semestre, o índice cresceu 7,7% 
e o do Brasil 15,0%. É esperado para 2017 incre-
mento na produção anual local de milho, 68,2%, e 
de feijão, 54,1%. A de soja deve cair 11,9%. ■
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Sandra Andrade - Coordenadora do Núcleo de Contas Regionais da Codeplan
Eurípedes Oliveira - Técnico do Núcleo de Contas Regionais da Codeplan

Tabela 1 - Idecon-DF e PIB-Brasil: Variações trimestrais dos setores e das principais atividades econômicas em 
relação ao mesmo trimestre do ano anterior - 1º Trimestre de 2015 ao 2º Trimestre de 2017

Setores e 
Atividades Econômicas

1º Tri/2016 2º Tri/2016 3º Tri/2016 4º Tri/2016 1º Tri/2017 2º Tri/2017
Idecon 
- DF

PIB - 
Brasil

Idecon 
- DF

PIB - 
Brasil

Idecon 
- DF

PIB - 
Brasil

Idecon 
- DF

PIB - 
Brasil

Idecon 
- DF

PIB - 
Brasil

Idecon 
- DF

PIB - 
Brasil

Agropecuária -2,0 -8,3 6,6 -6,1 -2,7 -6,0 2,4 -5,0 10,1 15,2 5,5 14,9
Indústria -4,6 -7,0 -1,7 -2,9 -2,5 -2,9 -1,8 -2,4 -2,8 -1,1 -3,6 -2,1

Extrativa mineral - -9,2 - -5,1 - -1,3 - 4,0 - 9,7 - 5,9
Indústria de transformação -8,3 -10,4 -2,5 -4,7 -1,7 -3,5 -1,1 -2,4 -1,9 -1,0 -2,5 -1,0
Construção -4,0 -5,0 -3,0 -3,2 -3,9 -4,9 -2,5 -7,5 -3,7 -6,3 -4,1 -7,0
Eletricidade e gás, água, 
esgoto e limpeza urbana - 3,8 - 8,7 - 4,3 - 2,4 - 4,4 - -0,5

Outros da indústria 1 0,1 - 5,2 - 1,6 - 0,1 - -1,0 - -3,9 -
Serviços -1,0 -3,5 -1,4 -2,7 -1,5 -2,2 -2,3 -2,4 -1,0 -1,7 -0,8 -0,3

Comércio -6,1 -10,5 -9,0 -6,6 -7,1 -4,4 -9,0 -3,5 -6,3 -2,5 -3,5 0,9
Serviços de informação 0,2 -4,5 -1,5 -3,1 -2,5 -1,5 -2,6 -3,0 -2,2 -0,3 -1,6 -2,5
Intermediação financeira, 
seguros e previdência 
complementar

-2,7 -1,3 -3,5 -3,0 -3,3 -3,3 -5,1 -3,4 -4,4 -4,0 -3,2 -2,1

Administração, saúde e 
educação públicas -0,3 -0,1 0,3 0,5 -0,4 0,1 -0,4 -0,7 0,5 -0,7 -0,5 -1,3

Transporte, armazenagem 
e correio - -7,3 - -6,0 - -7,4 - -7,5 - -2,2 - -0,5

Atividades imobiliárias - 0,2 - 0,3 - 0,1 - 0,1 - -0,6 - 0,9
Outros serviços 2 0,2 -3,3 -1,0 -3,9 -0,6 -2,5 -2,0 -2,6 -0,2 -1,8 0,7 0,3

Idecon-DF / PIB-Brasil -1,2 -5,4 -1,4 -3,6 -1,6 -2,9 -2,2 -2,5 -1,1 -0,4 -1,0 0,3
Fontes: Codeplan e IBGE - Elaboração: Núcleo de Contas Regionais

1 - Para o Idecon-DF: Extrativa mineral e Eletricidade, gás, água, esgoto e limpeza urbana.

2 - Alojamento e alimentação, Serviços prestados às famílias, Serviços prestados às empresas, Educação e saúde mercantis e Serviços 
domésticos. O Idecon-DF inclui também Transporte, armazenagem e correio e Serviços imobiliários e aluguéis.

-1,8
-3,0

-4,5

-5,8

-5,4 -3,6
-2,9

-2,5

-0,4 0,3-0,9
-0,4

-1,0
-2,0

-1,2 -1,4 -1,6
-2,2 -1,1

-1,0

1º tri/15 2ºtri/15 3º tri/15 4º tri/15 1º tri/16 2ºtri/16 3ºtri/16 4º tri/16 1º tri/17 2ºtri/17

Gráfico 1 

Índice Geral
Variação (%) do trimestre em relação ao mesmo trimestre do ano anterior

PIB-Brasil IDECON-DF
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Indicadores de Saúde e a reforma do 
Sistema de Saúde do Distrito Federal

Artigo

Historicamente, o setor saúde utiliza ferramentas 
para monitoramento e avaliação de suas ações, tan-
to para assistência como para a vigilância. Em sua 
maioria, a ferramenta de indicadores é utilizada, fa-
cilitando a tomada de decisões.

O indicador pode ser definido como uma série de 
medidas que expressam ou quantificam algo, seja 
ele um insumo, um resultado, uma característica ou 
o desempenho de um processo, serviço, produto ou 
organização. Quando relacionado à área de saúde, o 
indicador é definido como “medida-síntese que con-
tém informação relevante sobre determinados atri-
butos e dimensões do estado de saúde, bem como do 
desempenho do sistema de saúde” (RIPSA, 2008).

Dessa forma, deve-se refletir a situação sanitária de 
uma população e servir para a vigilância das condi-
ções de saúde (OPAS, 2008).

Por meio das análises desses indicadores foi possí-
vel identificar, ao longo dos anos, mudanças no per-
fil epidemiológico da população brasileira, que cada 
vez mais se distancia de uma transição epidemioló-
gica clássica e tem sido definida como de tripla car-
ga de doenças que abrange as infecto-parasitárias, 
crônicas e causas externas (MENDES, 2010).

Para a Organização Mundial da Saúde, esses indi-
cadores gerais podem subdividir-se em três grupos:

1. Aqueles que tentam traduzir a saúde ou sua falta 
em um grupo populacional. Exemplos: razão de 
mortalidade proporcional, coeficiente geral de 
mortalidade, esperança de vida ao nascer, coe-
ficiente de mortalidade infantil e de mortalidade 
por doenças transmissíveis;

2. Aqueles que se referem às condições do meio 
e que têm influência sobre a saúde. Exemplo: 
saneamento básico;

3. Aqueles que procuram medir os recursos mate-
riais e humanos relacionados às atividades de 
saúde. Exemplos: número de unidades básicas 
de saúde, de profissionais, de leitos hospitalares 
e de consultas em relação a determinada popu-
lação (LAURENTI e COLS., 1987).

A análise histórica do sistema de saúde do Distri-
to Federal permite afirmar o caráter da inovação 
que tem acompanhado o planejamento em saúde 
da Capital, ao longo de seus 57 anos de existên-
cia. Os Planos Bandeira de Melo e Jofran Frejat 
demonstram como a gestão, em dois momentos 
passados, formatou a rede de saúde do Distrito 
Federal considerando aspectos demográficos e 
territoriais, estabelecendo a organização e funcio-
namento a partir de serviços hierarquizados e de-
terminados pelas características e necessidades da 
população (GOTTEMS, 2010).

Marcus Vinícius Quito
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A gestão da saúde no DF é 
orientada pelo uso de indicadores 
que subsidiam o planejamento, a 
tomada de decisão, a produção, 

análise e disseminação de 
informações e o monitoramento dos 

indicadores é feito no nível local, 
regional e central.
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A rede de saúde distrital avançou 
bastante com o Plano Jofran Fre-
jat, implementado entre os anos de 
1980 e 1994, que levou em con-
sideração elementos trazidos pela 
Declaração de Alma-Ata, materia-
lizando na Capital a Atenção Pri-
mária em Saúde como eixo orienta-
dor de sua formatação. Importante 
frisar que a organização da rede de 
serviços de saúde do DF acontecia 
no mesmo momento em que o país 
iniciava a discussão sobre o que 
seriam os princípios e diretrizes do 
Sistema Único de Saúde.

O modelo estabelecido no DF trou-
xe os Centros de Saúde como uni-
dades estratégicas na linha de cui-
dado da saúde pública, contando 
com especialidades de pediatria, 
clínica médica e ginecologia, que 
respondiam pelas principais de-
mandas da população do Distrito 
Federal à época. Naquele período 
o cenário epidemiológico era pau-
tado pela condição sócio-econômi-
ca, obrigando os Centros de Saúde 
a responderem aos efeitos da desnutrição e das do-
enças transmissíveis, principais causas de procura 
pelos serviços de saúde naquele tempo.

Na Secretaria de Estado de Saúde do Distrito Fede-
ral - SES-DF os indicadores são utilizados em todos 
os processos, da atenção básica à especializada, per-
passando pela vigilância em saúde e pelas subsecre-
tarias que oferecem apoio estruturante, como gestão 
de pessoas e logística. Em sua maioria, os dados que 
subsidiam os cálculos de indicadores são produzi-
dos pela atenção básica, mais especificamente pelas 
equipes de estratégia de saúde da família.

A definição dos indicadores de saúde utilizados 
no Distrito Federal é realizada com base no Plano 
Distrital de Saúde vigente, nos Pactos Interfedera-
tivos, nos Planos Plurianuais e nas Programações 
de Ações de Saúde. Tais bases levam em consi-
deração os perfis sociais, econômicos, epidemio-
lógicos e demográficos da população residente no 
DF e da circulante, proveniente de municípios da 
Região do Entorno.

O monitoramento dos seus indica-
dores é feito em vários níveis no 
âmbito da SES-DF, incluindo o lo-
cal (Equipes de Saúde da Família), 
regional (Superintendências das 
Regiões de Saúde - SRS), e central 
(Subsecretarias), na qual citamos a 
Vigilância a Saúde (SVS) e Plane-
jamento em Saúde (SUPLANS).

A Subsecretaria de Vigilância a 
Saúde é composta por cinco di-
retorias, sendo Vigilância Epide-
miológica, Vigilância Ambiental, 
Vigilância Sanitária, Vigilância 
em Saúde do Trabalhador e Labo-
ratório Central de Saúde Pública. 
Todas as diretorias assumem indi-
cadores de monitoramento e ava-
liação das atividades desenvolvi-
das em todos os níveis de atenção 
à saúde. Alguns desses indicadores 
são também monitorados pela SU-
PLANS, como forma de priorizar 
a tomada de decisão pelo secre-
tário de saúde, principalmente no 
que se refere ao emprego de recur-
sos financeiros.

Entre os anos de 2000 e 2015, as principais causas 
de mortalidade por capítulo do CID10 foram doen-
ças do aparelho circulatório, seguida de neoplasias, 
causas externas e doenças do aparelho respiratório. 
A faixa etária mais acometida é acima de 50 anos, 
para ambos os sexos. Entretanto, há diferenças entre 
os sexos no que se refere as causas por faixa etária 
- por exemplo, podemos citar os homens na faixa 
de 20 a 39 anos que morrem mais por violência (ho-
micídios, acidentes, suicídios), enquanto nas mu-
lheres as principais causas de óbito foram acidentes 
de transporte, homicídios, doenças cerebrovascula-
res, AIDS e neoplasias de colo do útero e da mama 
(SES-DF, 2015).

Os indicadores de mortalidade apontam para a neces-
sidade de reorganizar o modelo assistencial do DF, 
buscando estabelecer estratégias que permitam res-
ponder aos efeitos do envelhecimento da população, 
a prevalência das doenças crônicas, principalmente a 
hipertensão arterial e a diabetes e também a melhoria 
no acesso aos serviços assistenciais em geral, prin-
cipalmente o acesso à Atenção Primária em Saúde.

Na Secretaria de 
Estado de Saúde do 

Distrito Federal - SES-
DF os indicadores são 
utilizados em todos os 
processos, da atenção 
básica à especializada, 

perpassando pela 
vigilância em saúde e 
pelas subsecretarias 
que oferecem apoio 
estruturante, como 
gestão de pessoas e 

logística.
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O modelo assistencial que dialoga 
fortemente com a estrutura hierar-
quizada da rede de serviços do DF 
é a estratégia de Saúde da Famí-
lia, sobretudo em função dos prin-
cípios organizacionais inerentes 
ao seu método de operação. A es-
tratégia é pautada pela territoria-
lização de suas atividades e pela 
abordagem longitudinal, acompa-
nhando os cidadãos ao longo de 
sua vida e intervindo nas condi-
ções ou comportamentos que con-
tribuem para o adoecimento ou na 
falta de controle terapêutico das 
doenças crônicas como a diabetes 
e a hipertensão.

O modelo de Saúde da Família 
incorpora ainda o conceito do pla-
nejamento baseado na situação de 
saúde da população, permitindo 
que as estratégias propostas pela 
equipe de Saúde da Família se-
jam pautadas por elementos epi-
demiológicos, ou seja, adequadas a realidade de 
saúde da população, além de considerar o caráter 
dinâmico do padrão de comportamento de saúde da 
população, próprio do cenário contemporâneo de 
nossa sociedade.

Para tanto, a Reforma da Saúde do DF, além de in-
corporar a estratégia do Programa Saúde da Família 
como orientadora de todo o Sistema Único de Saúde 
do DF, reforça o caráter do planejamento pautado 
em informações com o uso sistemático de indicado-
res, empregados tanto para monitorar as atividades 
desenvolvidas pelas equipes, como para fortalecer o 
caráter prático da resiliência em saúde, ampliando a 
percepção de como as intervenções das equipes de 
Saúde da Família influenciam, ou não, a condição 
de vida dos cidadãos brasilienses. Exemplo disso 
vemos com os indicadores que deverão ser alimen-
tados e avaliados periodicamente por todas as Uni-
dades Básicas de Saúde.

Com a ampliação da cobertura do Saúde da Famí-
lia, enquanto eixo da Reforma de Saúde do DF, os 
níveis assistenciais hospitalares e os de atenção 
ambulatorial especializada deverão reorganizar 
seus fluxos e implementar indicadores de monito-
ramento e resultado.

Considerando-se os serviços de 
saúde em geral, é possível em-
pregar indicadores que analisem 
as várias dimensões da qualidade 
propostas por Donabedian (1990) 
como os sete pilares da qualidade 
- eficiência, eficácia, efetividade, 
otimização, aceitabilidade, legiti-
midade e equidade. O enfoque tra-
dicional considera principalmente 
a estrutura, objeto muito mais fá-
cil de ser caracterizado, avaliado e 
medido. A ênfase nos indicadores 
de resultados da assistência sem-
pre foi uma aspiração, mas esbar-
rava na necessidade de definição 
sobre como construí-los. Sabe-se 
que resultados guardam íntima re-
lação com os processos, mas esse 
conhecimento não basta para iden-
tificar indicadores apropriados.

A transposição desta categorização 
para programas, como o de plane-
jamento familiar, pode ser feita da 

seguinte maneira (DE GEYNDT, 1995):

•	 estrutura: políticas existentes, recursos aloca-
dos, gerenciamento dos programas;

•	 processo: escolha dos métodos; informação for-
necida aos usuários; competência técnica; rela-
ções interpessoais; mecanismos de incentivo à 
continuidade; oferta adequada de serviços;

•	 resultado: intermediários (desempenho) - novas 
adesões; taxa de continuidade e abandono de 
tratamentos; usuários atuais; conhecimento do 
cliente; sua saúde e satisfação;

•	 resultado: final (demográfico) - taxa de fertilida-
de; óbitos evitados; crescimento da população.

O Sistema Único de Saúde do Distrito Federal reafir-
ma seu caráter inovador, pautado no planejamento, 
quando estabelece a ampliação da cobertura popula-
cional por estratégia de saúde da família. Com essa 
medida, reforça que o planejamento na condução 
das políticas públicas de saúde do DF tenha como 
alicerces, serviços que analisem as diversas nuances 
da saúde da população e sejam sensíveis à dinâmica 
populacional, contribuindo para o exercício do Di-
reito à Saúde da população brasileira.

O modelo assistencial 

que dialoga fortemente 

com a estrutura 

hierarquizada da rede 

de serviços do DF é a 

estratégia de Saúde da 

Família, sobretudo em 

função dos princípios 

organizacionais 

inerentes ao seu 

método de operação.
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