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PRINCiPIOS FUNDAMENTAIS, DIRETRIZES, ATRIBUI-
GOES E COMPETENCIAS DAS ESFERAS GOVERNAMEN-
TAIS, DIRETRIZES OPERACIONAIS, FORMAS DE FINAN-

CIAMENTO E CUSTEIO DO SUS

O que é o Sistema Unico de Satide (SUS)?

0 Sistema Unico de Satde (SUS) é um dos maiores e mais com-
plexos sistemas de saude publica do mundo, abrangendo desde o
simples atendimento para avaliagdo da pressdo arterial, por meio
da Atengdo Primaria, até o transplante de érgaos, garantindo aces-
so integral, universal e gratuito para toda a populagao do pais. Com
a sua criagdo, o SUS proporcionou o acesso universal ao sistema
publico de saude, sem discriminagdo. A atencdo integral a saude, e
ndo somente aos cuidados assistenciais, passou a ser um direito de
todos os brasileiros, desde a gestacdo e por toda a vida, com foco
na salde com qualidade de vida, visando a prevengdo e a promogao
da saude.

A gestdo das ag0Oes e dos servicos de saude deve ser solidaria e
participativa entre os trés entes da Federagdo: a Unido, os Estados
e 0s municipios. A rede que compde o SUS é ampla e abrange tan-
to agBes quanto os servigos de saude. Engloba a atengdo primaria,
média e alta complexidades, os servigos urgéncia e emergéncia, a
atencao hospitalar, as agdes e servigos das vigilancias epidemioldgi-
ca, sanitaria e ambiental e assisténcia farmacéutica.

AVANCO: Conforme a Constituicdo Federal de 1988 (CF-88), a
“Saude é direito de todos e dever do Estado”. No periodo anterior a
CF-88, o sistema publico de salde prestava assisténcia apenas aos
trabalhadores vinculados a Previdéncia Social, aproximadamente
30 milhdes de pessoas com acesso aos servigos hospitalares, caben-
do o atendimento aos demais cidaddos as entidades filantrdpicas.

Estrutura do Sistema Unico de Satide (SUS)

0 Sistema Unico de Satde (SUS) é composto pelo Ministério da
Saude, Estados e Municipios, conforme determina a Constitui¢do
Federal. Cada ente tem suas co-responsabilidades.

Ministério da Saude

Gestor nacional do SUS, formula, normatiza, fiscaliza, monitora
e avalia politicas e a¢Ges, em articulagdo com o Conselho Nacional
de Saude. Atua no ambito da Comissdo Intergestores Tripartite (CIT)
para pactuar o Plano Nacional de Saude. Integram sua estrutura:
Fiocruz, Funasa, Anvisa, ANS, Hemobras, Inca, Into e oito hospitais
federais.

Secretaria Estadual de Saude (SES)

Participa da formulagdo das politicas e a¢Ges de saude, pres-
ta apoio aos municipios em articulagdo com o conselho estadual e
participa da Comissdo Intergestores Bipartite (CIB) para aprovar e
implementar o plano estadual de saude.

Secretaria Municipal de Saude (SMS)
Planeja, organiza, controla, avalia e executa as a¢des e servigos

de saude em articulagdo com o conselho municipal e a esfera esta-
dual para aprovar e implantar o plano municipal de saude.
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Conselhos de Satde

O Conselho de Saude, no ambito de atuagdo (Nacional, Esta-
dual ou Municipal), em carater permanente e deliberativo, 6rgdo
colegiado composto por representantes do governo, prestadores
de servigo, profissionais de saude e usuarios, atua na formulagdo
de estratégias e no controle da execuc¢do da politica de saude na
instancia correspondente, inclusive nos aspectos econémicos e fi-
nanceiros, cujas decisdes serdo homologadas pelo chefe do poder
legalmente constituido em cada esfera do governo.

Cabe a cada Conselho de Saude definir o nimero de membros,
que obedecera a seguinte composigdo: 50% de entidades e movi-
mentos representativos de usuarios; 25% de entidades representa-
tivas dos trabalhadores da area de saude e 25% de representagdo
de governo e prestadores de servigos privados conveniados, ou sem
fins lucrativos.

Comissdo Intergestores Tripartite (CIT)

Foro de negociagdo e pactuagdo entre gestores federal, estadu-
al e municipal, quanto aos aspectos operacionais do SUS

Comissdo Intergestores Bipartite (CIB)

Foro de negociagdo e pactuagdo entre gestores estadual e mu-
nicipais, quanto aos aspectos operacionais do SUS

Conselho Nacional de Secretdrio da Saude (Conass)

Entidade representativa dos entes estaduais e do Distrito Fede-
ral na CIT para tratar de matérias referentes a saude

Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude (Cona-
sems)

Entidade representativa dos entes municipais na CIT para tratar
de matérias referentes a saude

Conselhos de Secretarias Municipais de Saude (Cosems)

Sao reconhecidos como entidades que representam os entes
municipais, no ambito estadual, para tratar de matérias referentes
a saude, desde que vinculados institucionalmente ao Conasems, na
forma que dispuserem seus estatutos.

Responsabilidades dos entes que compbem o SUS
Unido

A gestdo federal da saude é realizada por meio do Ministério da
Saude. O governo federal é o principal financiador da rede publica
de saude. Historicamente, o Ministério da Saude aplica metade de
todos os recursos gastos no pais em satde publica em todo o Brasil,
e estados e municipios, em geral, contribuem com a outra meta-
de dos recursos. O Ministério da Saude formula politicas nacionais
de saude, mas ndo realiza as a¢Ges. Para a realizagdo dos projetos,
depende de seus parceiros (estados, municipios, ONGs, fundagGes,
empresas, etc.). Também tem a fungdo de planejar, elabirar nor-
mas, avaliar e utilizar instrumentos para o controle do SUS.




Estados e Distrito Federal

Os estados possuem secretarias especificas para a gestdo de
saude. O gestor estadual deve aplicar recursos préprios, inclusive
nos municipios, e os repassados pela Unido. Além de ser um dos
parceiros para a aplicagdo de politicas nacionais de saude, o estado
formula suas proprias politicas de saude. Ele coordena e planeja o
SUS em nivel estadual, respeitando a normatizagdo federal. Os ges-
tores estaduais sdo responsaveis pela organizagao do atendimento
a saude em seu territorio.

Municipios

Sdo responsaveis pela execugdo das acdes e servigos de salude
no ambito do seu territério.O gestor municipal deve aplicar recur-
sos proprios e os repassados pela Unido e pelo estado. O municipio
formula suas proéprias politicas de saude e também é um dos par-
ceiros para a aplicagdo de politicas nacionais e estaduais de sau-
de. Ele coordena e planeja o SUS em nivel municipal, respeitando a
normatizacdo federal. Pode estabelecer parcerias com outros mu-
nicipios para garantir o atendimento pleno de sua populagdo, para
procedimentos de complexidade que estejam acima daqueles que
pode oferecer.

Histdria do sistema tnico de saude (SUS)

As duas Ultimas décadas foram marcadas por intensas transfor-
magoes no sistema de saude brasileiro, intimamente relacionadas
com as mudancgas ocorridas no ambito politico-institucional. Simul-
taneamente ao processo de redemocratizagdo iniciado nos anos 80,
0 pais passou por grave crise na drea econdmico-financeira.

No inicio da década de 80, procurou-se consolidar o processo
de expansdo da cobertura assistencial iniciado na segunda metade
dos anos 70, em atendimento as proposi¢des formuladas pela OMS
na Conferéncia de Alma-Ata (1978), que preconizava “Saude para
Todos no Ano 2000”, principalmente por meio da Atenc¢do Primaria
a Saude.

Nessa mesma época, comeca o Movimento da Reforma Sa-
nitaria Brasileira, constituido inicialmente por uma parcela da in-
telectualidade universitaria e dos profissionais da area da saude.
Posteriormente, incorporaram-se ao movimento outros segmentos
da sociedade, como centrais sindicais, movimentos populares de
saude e alguns parlamentares.

As proposicGes desse movimento, iniciado em pleno regime
autoritdrio da ditadura militar, eram dirigidas basicamente a cons-
trucdo de uma nova politica de saude efetivamente democrdtica,
considerando a descentralizacdo, universalizagdo e unificagdo como
elementos essenciais para a reforma do setor.

Vdrias foram as propostas de implanta¢gdo de uma rede de ser-
vicos voltada para a aten¢do primaria a saude, com hierarquizagéo,
descentralizagdo e universalizacdo, iniciando-se ja a partir do Pro-
grama de Interiorizagdo das A¢Ges de Saude e Saneamento (PIASS),
em 1976.

Em 1980, foi criado o Programa Nacional de Servigos Basicos
de Satde (PREV-SAUDE) - que, na realidade, nunca saiu do papel -,
logo seguida pelo plano do Conselho Nacional de Administragdo da
Saude Previdenciaria (CONASP), em 1982 a partir do qual foi imple-
mentada a politica de A¢Oes Integradas de Saude (AlS), em 1983.
Essas constituiram uma estratégia de extrema importancia para o
processo de descentralizagdo da saude.

A 82 Conferéncia Nacional da Salde, realizada em margo de
1986, considerada um marco histdrico, consagra os principios pre-
conizados pelo Movimento da Reforma Sanitaria.
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Em 1987 é implementado o Sistema Unificado e Descentrali-
zado de Saude (SUDS), como uma consolida¢do das Ag¢bes Integra-
das de Saude (AIS), que adota como diretrizes a universalizagdo e
a equidade no acesso aos servigos, a integralidade dos cuidados,
a regionalizagdo dos servigos de salde e implementagdo de distri-
tos sanitdrios, a descentralizacdo das agGes de saude, o desenvolvi-
mento de instituicdes colegiadas gestoras e o desenvolvimento de
uma politica de recursos humanos.

O capitulo dedicado a saude na nova Constituicdo Federal, pro-
mulgada em outubro de 1988, retrata o resultado de todo o proces-
so desenvolvido ao longo dessas duas décadas, criando o Sistema
Unico de Salde (SUS) e determinando que “a saude é direito de
todos e dever do Estado” (art. 196).

Entre outros, a Constituicdo prevé o acesso universal e igua-
litdrio as agOes e servigos de saude, com regionalizagdo e hierar-
quizagdo, descentralizagdo com dire¢do Unica em cada esfera de
governo, participagao da comunidade e atendimento integral, com
prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos
assistenciais.

A Lei n2 8.080, promulgada em 1990, operacionaliza as disposi-
¢Oes constitucionais. Sdo atribuigcdes do SUS em seus trés niveis de
governo, além de outras, “ordenar a formagdo de recursos huma-
nos na area de saude” (CF, art. 200, inciso Il1).

Principios do SUS

Sao conceitos que orientam o SUS, previstos no artigo 198 da
Constituicdo Federal de 1988 e no artigo 72 do Capitulo Il da Lei n.2
8.080/1990. Os principais sdo:

Universalidade: significa que o SUS deve atender a todos, sem
distingdes ou restricdes, oferecendo toda a atengdo necessaria,
sem qualquer custo;

Integralidade: o SUS deve oferecer a aten¢do necessaria a sau-
de da populagdo, promovendo agdes continuas de prevengao e tra-
tamento aos individuos e as comunidades, em quaisquer niveis de
complexidade;

Equidade: o SUS deve disponibilizar recursos e servicos com
justica, de acordo com as necessidades de cada um, canalizando
maior atengdo aos que mais necessitam;

Participagdo social: é um direito e um dever da sociedade par-
ticipar das gestOes publicas em geral e da saude publica em par-
ticular; é dever do Poder Publico garantir as condi¢gbes para essa
participacdo, assegurando a gestdo comunitaria do SUS; e

Descentralizagdo: é o processo de transferéncia de responsabi-
lidades de gestdo para os municipios, atendendo as determinagdes
constitucionais e legais que embasam o SUS, definidor de atribui-
¢0es comuns e competéncias especificas a Unido, aos estados, ao
Distrito Federal e aos municipios.

Principais leis

Constituigdo Federal de 1988: Estabelece que “a saude é direi-
to de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais
e econdmicas que visem a reduc¢do do risco de doenga e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes e aos servigos
para sua promogao, protecdo e recuperagdo”. Determina ao Poder
Publico sua “regulamentacao, fiscalizacdo e controle”, que as a¢des
e 0s servicos da salide “integram uma rede regionalizada e hierar-
quizada e constituem um sistema Unico”; define suas diretrizes,
atribuicdes, fontes de financiamento e, ainda, como deve se dar a
participagdo da iniciativa privada.




Lei Orgénica da Saude (LOS), Lei n.2 8.080/1990: Regulamen-
ta, em todo o territério nacional, as a¢des do SUS, estabelece as
diretrizes para seu gerenciamento e descentralizagdo e detalha as
competéncias de cada esfera governamental. Enfatiza a descentra-
lizagdo politico-administrativa, por meio da municipaliza¢do dos
servicos e das a¢Oes de saude, com redistribuicdo de poder, com-
peténcias e recursos, em direcdo aos municipios. Determina como
competéncia do SUS a definicdo de critérios, valores e qualidade
dos servicos. Trata da gestdo financeira; define o Plano Municipal
de Satide como base das atividades e da programacao de cada nivel
de dire¢do do SUS e garante a gratuidade das acGes e dos servigos
nos atendimentos publicos e privados contratados e conveniados.

Lei n.© 8.142/1990: Dispde sobre o papel e a participag¢do das
comunidades na gestdo do SUS, sobre as transferéncias de recursos
financeiros entre Unido, estados, Distrito Federal e municipios na
drea da saude e da outras providéncias.

Institui as instancias colegiadas e os instrumentos de participa-
¢do social em cada esfera de governo.

Responsabilizagdo Sanitdria

Desenvolver responsabilizagdo sanitaria é estabelecer clara-
mente as atribui¢des de cada uma das esferas de gestdo da sau-
de publica, assim como dos servicos e das equipes que compdem
o SUS, possibilitando melhor planejamento, acompanhamento e
complementaridade das a¢des e dos servigos. Os prefeitos, ao as-
sumir suas responsabilidades, devem estimular a responsabilizagdo
junto aos gerentes e equipes, no ambito municipal, e participar do
processo de pactuagdo, no ambito regional.

Responsabilizagdo Macrossanitdria

O gestor municipal, para assegurar o direito a saude de seus
municipes, deve assumir a responsabilidade pelos resultados, bus-
cando reduzir os riscos, a mortalidade e as doengas evitaveis, a
exemplo da mortalidade materna e infantil, da hanseniase e da tu-
berculose. Para isso, tem de se responsabilizar pela oferta de agdes
e servigos que promovam e protejam a saude das pessoas, previ-
nam as doengas e os agravos e recuperem os doentes. A atengdo
basica a salude, por reunir esses trés componentes, coloca-se como
responsabilidade primeira e intransferivel a todos os gestores. O
cumprimento dessas responsabilidades exige que assumam as atri-
buigdes de gestdo, incluindo:

- execugdo dos servigos publicos de responsabilidade munici-
pal;

- destinagdo de recursos do orgamento municipal e utilizagdo
do conjunto de recursos da sauide, com base em prioridades defini-
das no Plano Municipal de Saude;

- planejamento, organizagdo, coordenagao, controle e avalia-
¢do das agGes e dos servigos de saude sob gestdo municipal; e

- participagdo no processo de integra¢do ao SUS, em ambito
regional e estadual, para assegurar a seus cidaddos o acesso a servi-
¢os de maior complexidade, ndo disponiveis no municipio.

Responsabilizagdo Microssanitdria

E determinante que cada servigo de satde conheca o territério
sob sua responsabilidade. Para isso, as unidades da rede bdésica de-
vem estabelecer uma relagdo de compromisso com a populagao a
ela adstrita e cada equipe de referéncia deve ter sélidos vinculos te-
rapéuticos com os pacientes e seus familiares, proporcionando-lhes
abordagem integral e mobilizacdo dos recursos e apoios necessa-
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rios a recuperac¢do de cada pessoa. A alta s6 deve ocorrer quando
da transferéncia do paciente a outra equipe (da rede basica ou de
outra drea especializada) e o tempo de espera para essa transfe-
réncia ndo pode representar uma interrupgdo do atendimento: a
equipe de referéncia deve prosseguir com o projeto terapéutico,
interferindo, inclusive, nos critérios de acesso.

Insténcias de Pactuagdo

Sdo espagos intergovernamentais, politicos e técnicos onde
ocorrem o planejamento, a negociagdo e a implementagdo das po-
liticas de saude publica. As decisdes se ddo por consenso (e ndo
por votacdo), estimulando o debate e a negociagdo entre as partes.

Comissdo Intergestores Tripartite (CIT): Atua na diregdo nacio-
nal do SUS, formada por composig¢do paritdria de 15 membros, sen-
do cinco indicados pelo Ministério da Saude, cinco pelo Conselho
Nacional de Secretérios Estaduais de Saude (Conass) e cinco pelo
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude (Conasems).
A representacdo de estados e municipios nessa Comissdo é, por-
tanto regional: um representante para cada uma das cinco regides
existentes no Pais.

Comissoes Intergestores Bipartites (CIB): Sdo constituidas pa-
ritariamente por representantes do governo estadual, indicados
pelo Secretdrio de Estado da Saude, e dos secretarios municipais
de salde, indicados pelo érgdo de representagdo do conjunto dos
municipios do Estado, em geral denominado Conselho de Secreta-
rios Municipais de Saude (Cosems). Os secretarios municipais de
Saude costumam debater entre si os temas estratégicos antes de
apresentarem suas posi¢des na CIB. Os Cosems sdo também ins-
tancias de articulagdo politica entre gestores municipais de saude,
sendo de extrema importancia a participagao dos gestores locais
nesse espago.

Espacos regionais: A implementacdo de espagos regionais de
pactuagdo, envolvendo os gestores municipais e estaduais, € uma
necessidade para o aperfeicoamento do SUS. Os espagos regionais
devem-se organizar a partir das necessidades e das afinidades espe-
cificas em saude existentes nas regides.

Descentralizagdo

O principio de descentralizagdo que norteia o SUS se da, espe-
cialmente, pela transferéncia de responsabilidades e recursos para
a esfera municipal, estimulando novas competéncias e capacidades
politico-institucionais dos gestores locais, além de meios adequa-
dos a gestdo de redes assistenciais de cardter regional e macror-
regional, permitindo o acesso, a integralidade da atenc¢do e a ra-
cionalizagdo de recursos. Os estados e a Unido devem contribuir
para a descentralizagdo do SUS, fornecendo cooperagdo técnica e
financeira para o processo de municipalizagao.

Regionalizagdo: consensos e estratégias - As acGes e o0s ser-
vicos de saude ndo podem ser estruturados apenas na escala dos
municipios. Existem no Brasil milhares de pequenas municipalida-
des que ndo possuem em seus territorios condicdes de oferecer
servicos de alta e média complexidade; por outro lado, existem
municipios que apresentam servigos de referéncia, tornando-se
polos regionais que garantem o atendimento da sua populagdo e
de municipios vizinhos. Em areas de divisas interestaduais, séo fre-
guentes os intercambios de servigos entre cidades proximas, mas
de estados diferentes. Por isso mesmo, a construcdo de consensos
e estratégias regionais é uma solugdao fundamental, que permitira
ao SUS superar as restri¢des de acesso, ampliando a capacidade de
atendimento e o processo de descentralizagdo.




O Sistema Hierarquizado e Descentralizado: As agoes e servi-
¢os de saude de menor grau de complexidade sdo colocadas a dis-
posi¢do do usudrio em unidades de saude localizadas préximas de
seu domicilio. As a¢des especializadas ou de maior grau de comple-
xidade sdo alcangadas por meio de mecanismos de referéncia, or-
ganizados pelos gestores nas trés esferas de governo. Por exemplo:
O usuario é atendido de forma descentralizada, no @mbito do mu-
nicipio ou bairro em que reside. Na hipdtese de precisar ser atendi-
do com um problema de saide mais complexo, ele é referenciado,
isto é, encaminhado para o atendimento em uma instancia do SUS
mais elevada, especializada. Quando o problema é mais simples, o
cidaddo pode ser contrarreferenciado, isto €, conduzido para um
atendimento em um nivel mais primario.

Plano de saude fixa diretriz e metas a saude municipal

E responsabilidade do gestor municipal desenvolver o processo
de planejamento, programacdo e avaliagdo da saude local, de modo
a atender as necessidades da populagdo de seu municipio com efici-
éncia e efetividade. O Plano Municipal de Satude (PMS) deve orien-
tar as agdes na area, incluindo o orgamento para a sua execugao.
Um instrumento fundamental para nortear a elaboragao do PMS é
o Plano Nacional de Saude. Cabe ao Conselho Municipal de Saude
estabelecer as diretrizes para a formulagdo do PMS, em fungdo da
analise da realidade e dos problemas de satde locais, assim como
dos recursos disponiveis.

No PMS, devem ser descritos os principais problemas da saude
publica local, suas causas, consequéncias e pontos criticos. Além
disso, devem ser definidos os objetivos e metas a serem atingidos,
as atividades a serem executadas, os cronogramas, as sistematicas
de acompanhamento e de avalia¢do dos resultados.

Sistemas de informag¢ées ajudam a planejar a saude: O SUS
opera e/ou disponibiliza um conjunto de sistemas de informagdes
estratégicas para que os gestores avaliem e fundamentem o pla-
nejamento e a tomada de decisdes, abrangendo: indicadores de
saude; informacGes de assisténcia a saude no SUS (internacGes
hospitalares, produ¢do ambulatorial, imuniza¢do e atenc¢do basica);
rede assistencial (hospitalar e ambulatorial); morbidade por local
de internagdo e residéncia dos atendidos pelo SUS; estatisticas
vitais (mortalidade e nascidos vivos); recursos financeiros, infor-
macgGes demograficas, epidemioldgicas e socioecondmicas. Cami-
nha-se rumo a integracdo dos diversos sistemas informatizados de
base nacional, que podem ser acessados no site do Datasus. Nesse
processo, a implantacdo do Cartdo Nacional de Saude tem papel
central. Cabe aos prefeitos conhecer e monitorar esse conjunto de
informagdes essenciais a gestao da saude do seu municipio.

Niveis de atengdo a saude: O SUS ordena o cuidado com a sau-
de em niveis de atengdo, que sdo de bdsica, média e alta complexi-
dade. Essa estruturagdo visa a melhor programacdo e planejamento
das agbes e dos servigos do sistema de satide. Ndo se deve, porém,
desconsiderar algum desses niveis de atengdo, porque a atengdo a
saude deve ser integral.

A atencgdo basica em saude constitui o primeiro nivel de aten-
¢30 a saude adotada pelo SUS. E um conjunto de a¢des que engloba
promocgdo, prevengdo, diagndstico, tratamento e reabilitacdo. De-
senvolve-se por meio de praticas gerenciais e sanitarias, democra-
ticas e participativas, sob a forma de trabalho em equipe, dirigidas
a populagdes de territorios delimitados, pelos quais assumem res-
ponsabilidade.

SAUDE PUBLICA

Utiliza tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade,
objetivando solucionar os problemas de satde de maior frequéncia
e relevancia das populagdes. E o contato preferencial dos usuarios
com o sistema de saude. Deve considerar o sujeito em sua singu-
laridade, complexidade, inteireza e inser¢do sociocultural, além de
buscar a promogdo de sua salde, a prevengao e tratamento de do-
encas e a redugdo de danos ou de sofrimentos que possam compro-
meter suas possibilidades de viver de modo saudavel.

As Unidades Basicas sao prioridades porque, quando as Unida-
des Bdasicas de Saude funcionam adequadamente, a comunidade
consegue resolver com qualidade a maioria dos seus problemas de
salide. E comum que a primeira preocupacdo de muitos prefeitos
se volte para a reforma ou mesmo a construgdo de hospitais. Para o
SUS, todos os niveis de atencdo sdo igualmente importantes, mas a
pratica comprova que a atenc¢do basica deve ser sempre prioritaria,
porque possibilita melhor organizagdo e funcionamento também
dos servigos de média e alta complexidade.

Estando bem estruturada, ela reduzira as filas nos prontos so-
corros e hospitais, 0 consumo abusivo de medicamentos e o uso
indiscriminado de equipamentos de alta tecnologia. Isso porque
os problemas de saude mais comuns passam a ser resolvidos nas
Unidades Basicas de Saude, deixando os ambulatdrios de especiali-
dades e hospitais cumprirem seus verdadeiros papéis, o que resulta
em maior satisfacdo dos usudrios e utilizagdo mais racional dos re-
cursos existentes.

Satide da Familia: é a saide mais perto do cidaddo. E parte
da estratégia de estruturagdo eleita pelo Ministério da Saude para
reorganizacdo da atencgdo basica no Pais, com recursos financeiros
especificos para o seu custeio. Cada equipe é composta por um con-
junto de profissionais (médico, enfermeiro, auxiliares de enferma-
gem e agentes comunitarios de salde, podendo agora contar com
profissional de saude bucal) que se responsabiliza pela situagdo de
saude de determinada area, cuja populagdo deve ser de no minimo
2.400 e no maximo 4.500 pessoas. Essa populacdo deve ser cadas-
trada e acompanhada, tornando-se responsabilidade das equipes
atendé-la, entendendo suas necessidades de saiide como resultado
também das condigdes sociais, ambientais e econdmicas em que
vive. Os profissionais é que devem ir até suas casas, porque o objeti-
vo principal da Saude da Familia é justamente aproximar as equipes
das comunidades e estabelecer entre elas vinculos sélidos.

A saude municipal precisa ser integral. O municipio é respon-
savel pela saude de sua populagdo integralmente, ou seja, deve
garantir que ela tenha acessos a atenc¢do basica e aos servigos espe-
cializados (de média e alta complexidade), mesmo quando localiza-
dos fora de seu territdrio, controlando, racionalizando e avaliando
os resultados obtidos.

Sé assim estard promovendo saude integral, como determina
a legislacdo. E preciso que isso fique claro, porque muitas vezes o
gestor municipal entende que sua responsabilidade acaba na aten-
¢do basica em saude e que as agles e 0s servicos de maior com-
plexidade sdo responsabilidade do Estado ou da Unido — o que ndo
é verdade. A promogdo da saude é uma estratégia por meio da
qual os desafios colocados para a saude e as agBes sanitarias sdo
pensados em articulagdo com as demais politicas e praticas sani-
tdrias e com as politicas e praticas dos outros setores, ampliando
as possibilidades de comunicagdo e interven¢do entre os atores
sociais envolvidos (sujeitos, instituicGes e movimentos sociais). A
promoc¢do da saude deve considerar as diferencgas culturais e re-
gionais, entendendo os sujeitos e as comunidades na singularidade
de suas histdrias, necessidades, desejos, formas de pertencer e se
relacionar com o espago em que vivem. Significa comprometer-se
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A POLITICA DE SAUDE MENTAL DE BELO HORIZONTE

“Uma patria sem fronteiras, uma cidade sem portas, de casas
sem armadilhas. Um jeito s6 de viver, mas nesse jeito, a variedade,
a multiplicidade toda que ha dentro de cada um. Esse pais nao é
meu. Mas ele serd um dia o pais de todo homem”.

Carlos Drumond se Andrade

Um pouco de histdria

¢ 1979 — 12 Encontro Nacional de Trabalhadores de Satide Men-
tal: Denuncia e critica ao sistema de assisténcia psiquidtrica no pais.

e |Il Congresso Mineiro de Psiquiatria

¢ Produtos desse periodo reportagens Nos PorGes da Loucura
de Hiram Firmino e o filme Em Nome da Razdo de Helvécio Ratton.

e Até 1987 as propostas visavam a humanizagdo do hospital
psiquidtrico e a criagdo de servigos extra-hospitalares, reservando
aos mesmos a tarefa de fungdo complementar.

¢ 1987 — 12 Conferéncia Nacional de Saude Mental

e 22 Congresso Nacional dos Trabalhadores em Saude Mental.

e Mudanca de perspectiva: adogdo da insignia “por uma socie-
dade sem manicomios”

e criagdo do 18 de Maio: Dia Nacional da Luta Antimanicomial.

e Apresentagao do projeto de lei federal de reforma psiquiatri-
ca, em 1989

e implantagdo da 12 experiéncia brasileira de substituicdo do
manicomio em Santos, SP.

Nossa Cidade

e Belo Horizonte, com a vitéria da Frente BH Popular em
1993,d4 inicio a implantagdo dos servigos substitutivos e ao fecha-
mento de leitos e hospitais psiquiatricos da capital.

® Em 1993 tinhamos: 5 hospitais, 2.250 leitos e nenhum servigo
substitutivo

* Hoje: cerca de 400 leitos e 2 hospitais

Rede de Saude Mental em Belo Horizonte

¢ 58 Equipes de Saude Mental nos Centros de Saude
* 09 Equipes Complementares a Crianca e ao Adolescente.
e 07 Cersam’s

e SUP — Servigo de Urgéncia Psiquiatrica

e 01 Cersami

¢ 09 Centros de Convivéncia

e 22 Servigos Residenciais Terapéuticos

¢ 01 Incubadora de Empreendimentos Solidarios

¢ 01 Cersam ad

* 09 Nucleos do Projeto Arte da Saude

¢ 513 Equipes de Saude da Familia

Principios da Politica de Satide Mental

e Prioridade aos casos graves e persistentes de sofrimento
mental

e Luta pelo fim do manicOmio, com a progressiva desativacdo
de leitos em hospitais psiquidtricos e a substituicdo efetiva de sua
l6gica.

e Reabilitacdo / reinsergdo social

Principios da clinica antimanicomial

e Tratar em liberdade

e Buscar o consentimento do sujeito levando-o a engajar-se em
préprio tratamento, auxiliando-o na construgao de solugdes que
propiciem e apontem para sua presenga e produgdo no espacgo da
cultura, na cidade, preservando e ou estimulando o estabelecimen-
to de lagos sociais.
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e Articulagdo deste trabalho numa rede diversificada de ser-
vigos capaz de acolher o paciente em seus diferentes momentos
desde aqueles de maior fragilidade, que antes o conduziriam certa-
mente ao hospital psiquiatrico.

REDE: concepgao e objetivos

A escolha da idéia de rede como modo de organizar os servi-
¢os toma como ponto de partida a negag¢do da arquitetura rigida e
hierarquica do manicémio, ou melhor, do sempre vertical e fechado
hospital psiquidtrico, mesmo quando moderno e asséptico, e pro-
pde em seu lugar, a instituicdo de esta¢des de cuidado, de ponto de
referéncia horizontais e abertos.

Oferecer aquele que nos procura mesmo sem ser convidado,
hospitalidade, implica em acolher de forma inventiva. Acolher o
estrangeiro da razdo, no territério que ndo é seu desde que uma
divisdo apartou razado e desrazao e definiu como exclusivo a razdo,
o direito a cidadania, vai nos exigir, além da abertura da porta, do
acesso, a capacidade de dialogar com linguas por vezes, estranhas.

Os servigos desta sdao, antes de mais nada, lugares de acolhida
e hospitalidade daquilo que no humano faz toda a diferenga: o es-
tranho que vive sob sua pele.

Efeitos da Politica

e Presenca dos usuarios na vida da cidade

e Criagdo da Suricato e do Bazar Coisa de Louco realizagdo
anual do desfile da Escola de Samba

e Liberdade Ainda que Tam-tam realizagdo da 12 Mostra de
Arte Insensata

e Ampliacdo da rede assistencial, através da parceria com as
Equipes de Saude da Familia e do SAMU

e Estabelecimento de diversas parcerias intersetoriais

Prezado Candidato, devido ao formato do material, dispo-
nibilizaremos o conteudo para consulta na integra em nosso site
eletrénico, conforme seque: Area do Concurseiro www.editorasolu-
cao.com.br/materiais

A PROPOSTA DE TRABALHO NOS NUCLEOS AMPLIA-
DOS DE SAUDE DA FAMILIA E ATENGAO BASICA

O Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Atengdo Basica (NAS-
F-AB) foi criado pelo Ministério da Saude em 2008 com o objetivo
de apoiar a consolidagdo da Atengdo Basica no Brasil, ampliando as
ofertas de saude na rede de servigos, assim como a resolutividade,
a abrangéncia e o alvo das agdes.

Atualmente regulamentados pela Portaria de Consolidagdao n2
2, os nucleos configuram-se como equipes multiprofissionais que
atuam de forma integrada com as equipes de Salude da Familia
(eSF), as equipes de Atencdo Bdsica para populagbes especificas
(consultérios na rua, equipes ribeirinhas e fluviais) e com o Progra-
ma Academia da Saude.

Esta atuagdo integrada permite realizar discussdes de casos
clinicos; o atendimento compartilhado entre profissionais, tanto
na Unidade de Saude como nas visitas domiciliares e possibilita a
construgao conjunta de projetos terapéuticos de forma a ampliar e
qualificar as intervengdes no territério e na saude de grupos popu-
lacionais. Essas a¢Ges de salide também podem ser intersetoriais,
com foco prioritario nas agdes de prevengado e promogdo da saude.

Com a publica¢do da Portaria 3.124, de 28 de dezembro de
2012, o Ministério da Saude criou uma terceira modalidade de con-
formagdo de equipe: o NASF 3, abrindo a possibilidade de qualquer
municipio do Brasil aderir a implantacdo de equipes NASF, desde
que tenha ao menos uma (01) equipe de Saude da Familia.
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Em 2018, o Ministério celebrou 10 anos da criagdo do NASF-AB.
Ao longo do ano foram realizadas a¢Ges celebrativas, como os En-
contros Estaduais para Fortalecimento da Atenc¢do Basica ; a série
de videos 10 anos do NASF ; e as lives com tematicas pertinentes
ao NASF.

As modalidades de NASF hoje estdo assim definidas:

Modalidades N2 de equipes Somatéria das
vinculadas Cargas Horarias
Profissionais*
NASF 1 5a9 eSF e/ou eAB Minimo 200 horas
para populagdes semanais; Cada
especificas (eCR, ocupacdo deve ter
eSFR e eSFF) no minimo 20h e no
maximo 80h de carga
horaria semanal;
NASF 2 3 a4 eSFe/ou eAB Minimo 120 horas
para populagdes semanais; Cada
especificas (eCR, ocupacdo deve ter
eSFR e eSFF) no minimo 20h e no
maximo 40h de carga
horaria semanal;
NASF 3 1 a2 eSFe/oueAB Minimo 80 horas
para populagdes semanais; Cada
especificas (eCR, ocupacdo deve ter
eSFR e eSFF) no minimo 20h e no
maximo 40h de carga
horaria semanal

* Nenhum profissional podera ter carga horaria semanal me-
nor que 20 horas. eCR - Equipe Consultdrio na Rua; eSFR - Equipe
Saude da Familia Ribeirinha; eSFF - Equipe Saude da Familia Fluvial

Poderdao compor os NASF as seguintes ocupag¢des do Cdodigo
Brasileiro de Ocupacg&es (CBO):

Médico acupunturista; assistente social; profissional/professor
de educagdo fisica; farmacéutico; fisioterapeuta; fonoaudidlogo;
médico ginecologista/obstetra; médico homeopata; nutricionista;
médico pediatra; psicélogo; médico psiquiatra; terapeuta ocupa-
cional; médico geriatra; médico internista (clinica médica), médico
do trabalho, médico veterinario, profissional com formag¢do em arte
e educacgdo (arte educador) e profissional de salde sanitarista, ou
seja, profissional graduado na area de saude com pos-graduagdo
em saude publica ou coletiva ou graduado diretamente em uma
dessas dreas.

A composi¢do de cada um dos NASF sera definida pelos gesto-
res municipais, seguindo os critérios de prioridade identificados a
partir dos dados epidemiolégicos e das necessidades locais e das
equipes de saude que serdo apoiadas.

Politica Nacional de Atengdo Basica

Transcorridos 27 anos desde a promulgagdo das Leis n2 8.080
e n? 8.142, de 1990, é possivel dizer que, mesmo com dificuldades
e lacunas, foram as politicas direcionadas para o fortalecimento da
Atencgdo Primaria a Saude (APS) no Brasil que mais favoreceram a
implantagdo dos principios e diretrizes do Sistema Unico de Saude
(SUS).

Expressas por meio de documentos especificos, as Politicas Na-
cionais de Atencdo Bdsica (PNAB) tiveram papel fundamental nesse
processo, permitindo inflexdes importantes, principalmente no mo-
delo de atengdo e na gestdo do trabalho em saude nos municipios.
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Isso ocorreu de modo articulado a introdu¢do dos mecanismos de
financiamento que desempenharam papel indutor na sua adogdo
como eixo estruturante da organizagao das ag¢des e servigos de sau-
de.

Em setembro de 2017, foi publicada uma nova PNAB3, que sus-
citou a critica de organizagOes historicamente vinculadas a defesa
do SUS, como a Associa¢do Brasileira de Saude Coletiva (Abrasco),
o Centro Brasileiro de Estudos de Saude (Cebes) e a Escola Nacio-
nal de Saude Publica (Ensp). Em nota conjunta, as trés instituicdes
denunciaram, entre outras coisas, a revogacdo da prioridade dada
a Estratégia Saude da Familia (ESF) na organiza¢do do SUS com a
provéavel perda de recursos para outras configuragdes da Atengdo
Basica (AB), em um contexto de retracdo do financiamento da
salde. Demonstraram preocupag¢do com retrocessos em relacdo a
construcdo de uma APS integral, que vinha direcionando o modelo
de AB baseado na ESF

Este artigo teve como objetivo analisar as alterag¢des nas dire-
trizes da AB promovidas no texto da PNAB 2017, tomando como
parametros a PNAB 2011 e os principios da universalidade e da in-
tegralidade da atengdo a saude, na perspectiva de uma APS forte e
de uma rede integrada de atencdo a satde no SUS. Os temas anali-
sados foram: a cobertura; a posicdo relativa da ESF; a configuragdo
das equipes; e a organizacdo dos servigos.

Inicialmente, foram identificados alguns marcos instituintes da
AB no Brasil e suas contribui¢des para a configuragdo do SUS. Na
sequéncia, procurou-se situar o contexto de formulagdo dessa nova
politica e discutir provaveis riscos e retrocessos das alteragcdes pro-
postas para o SUS.

Apontamentos sobre a trajetdria da politica de Atengdo Basi-
ca no Brasil

Em 1994, a criagdo do Programa Saude da Familia (PSF) permi-
tiu ampliar a cobertura em saide, em um movimento inicialmente
voltado apenas para a parte da populagdo brasileira em situagdo
social mais vulneravel. Configurou-se um modo de compor a equipe
e de organizar o processo de trabalho, com base territorial e res-
ponsabilidade sanitaria, referéncias sustentadas pelas sucessivas
politicas.

Com a Norma Operacional Basica do SUS de 1996 (NOB/96),
o PSF assumiu a condicdo de estratégia de reorientacdo da APS,
em substituicdo as modalidades tradicionais. A NOB/96 instituiu os
componentes fixo e variavel do Piso da Aten¢do Basica (PAB) e es-
tabeleceu incentivos financeiros aos municipios que adotassem o
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (Pacs) e o PSF, tornan-
do automatica e regular a transferéncia de recursos federais para o
financiamento desses programas.

Essa priorizacdo teve repercussdes concretas, e, em 1998, foi
estabelecido o primeiro Pacto de Indicadores da Atencdo Basica,
processo que se renovou periodicamente por meio da negociagdo in-
tergestores de metas para a avaliagdo e o monitoramento da AB no SUS.
Desdobrou-se, também, em outros dispositivos de fortalecimento da AB,
como, por exemplo, a criagdo do Sistema de Informagdo da Atengdo Ba-
sica (Siab), também em 1998, substituindo o Sistema de Informagdo do
Programa de Agente Comunitério de Saude (Sipacs).

Ainda visando a reorientacdo do modelo de atengdo, foi cria-
do, em 2002, o Projeto de Expansdo e Consolidagdo do Saude da
Familia (Proesf), voltado para os municipios com mais de 100 mil
habitantes, explicitando a compreensdo da saude da familia como
uma estratégia viavel ndo apenas nas pequenas cidades e no meio
rural, onde se implantou originalmente. No ambito do Proesf, foi
criada, em 2005, a Avaliagdo para a Melhoria da Qualidade (AMQ),
que instituiu uma metodologia de avaliagdo em diversos niveis: ges-
tores, coordenadores, unidades de saude e Equipes da Saude da
Familia (EqSF), com o propdsito de qualificacdo da AB por meio da
avaliacdo.
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A agenda politica de fortalecimento da APS por meio da ESF
consolidou-se gradativamente e, em 2006, tornou-se uma das di-
mensdes prioritarias do Pacto pela Vida. Naquele mesmo ano, foi
publicada a PNAB, revisada em 2011, buscando preservar a centrali-
dade da ESF para consolidar uma APS forte, ou seja, capaz de esten-
der a cobertura, prover cuidados integrais e desenvolver a promog¢ado
da saude, configurando-se como porta de entrada principal do usuario
no SUS e eixo de coordenacgdo do cuidado e de ordenagdo da Rede de
Atencdo a Saude (RAS). Esse processo envolveu um amplo escopo de
a¢des, mobilizando instituicdes e sujeitos sociais para responder aos
desafios colocados para a formagdo de trabalhadores, a organizagao do
processo de trabalho, as interagdes com a comunidade, a compreen-
sdo do territdrio e as relagdes entre os entes federados.

Segundo Magalhdes Junior e Pinto, ha, pelo menos, dois indica-
dores importantes da centralidade dada a PNAB no ambito federal
das politicas de saude. Sdo eles: o aumento superior a 100% dos
recursos repassados aos municipios para o financiamento da AB,
entre 2010 e 2014; e a aplicagdo de recursos para a qualificagdo
e a ampliagdo da estrutura das unidades, por meio de um projeto
especifico, o Requalifica SUS, langado em 2011.

Também em 2011, foi instituido o Programa Nacional de Me-
Ihoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Basica (PMAQ-AB), que
incorporou elementos da AMQ e ampliou as vertentes de avaliagdo,
tendo como finalidade a certificagdo das EqSF. Esse Programa per-
mitiu vincular formas de transferéncia de recursos do PAB variavel
aos resultados provenientes da avaliagdo, constituindo-se em um
mecanismo de indugdo de novas praticas.

Em termos de cobertura, dados disponibilizados pelo Ministé-
rio da Saude (MS) indicam que a ESF alcangava 58% da populagdo,
em outubro de 2017, e sabe-se que essa cobertura chegou a atin-
gir 100% em alguns municipios. Tudo isso mediante novos servigos,
modalidades e arranjos de equipes multiprofissionais, com desta-
que para as equipes ampliadas pela salide bucal e pelos Nucleos
de Apoio a Saude da Familia (Nasf). Mesmo reconhecendo a per-
sisténcia de problemas no acesso, na qualidade e na continuida-
de da atencdo, diversos estudos sugerem avangos decorrentes das
politicas de APS na redugdo de internagdes evitdveis e dos gastos
hospitalares, e para a melhoria das condi¢des de vida e saude da
populagdo brasileira

Notas sobre a conjuntura e o texto da Politica Nacional de
Atencdo Basica 2017

Presenciou-se, recentemente, a reorganizagao das forgas politi-
cas conservadoras no Brasil, o que resultou no impedimento de Dil-
ma Rousseff e na condugdo do seu vice Michel Temer a Presidéncia.
Ao mesmo tempo, observa-se o rapido fortalecimento de uma pau-
ta antidemocratica e autoritaria, orientada para o aprofundamento
da mercantilizagdo dos direitos sociais brasileiros.

Seguiu-se a aprovac¢do de medidas ditas ‘racionalizantes’, sob a
justificativa da necessidade de enfrentar o desequilibrio fiscal, atri-
buido ao descontrole das contas publicas decorrentes de ‘politicas
paternalistas’, que teriam agravado a crise econ0mica. A orientagao
é modificar a destinagdo dos recursos do fundo publico, limitando
as politicas sociais, promovendo a redu¢do da dimensdo publica
do Estado e ampliando a participagdo do setor privado. Do mesmo
modo, opera-se uma ofensiva contra a classe trabalhadora, atingin-
do conquistas fundamentais, como os direitos trabalhistas e previ-
denciarios. Trata-se de um conjunto de reformas supressoras de di-
reitos sociais, em uma represalia sem propor¢des ainda calculadas,
do capital contra o trabalho.

Entre as alteragGes legislativas que viabilizam esse processo,
destaca-se a promulgagdo da Emenda Constitucional n2 95/2016,
conhecida como a emenda do ‘Teto dos Gastos’, que congela por 20
anos a destinagdo de recursos publicos e produz efeitos nas diver-
sas politicas, especificamente no financiamento do SUS.
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Essas medidas incidem sobre uma relagdo fragil entre o SUS e
a sociedade brasileira, e caminham em paralelo ao fortalecimen-
to ideoldgico do setor privado como alternativa de qualidade para
o atendimento das necessidades de saude. Conforma-se, assim, o
terreno propicio para dar prosseguimento a desconstrucgéo do SUS,
cujo financiamento jamais alcangou um patamar de suficiéncia e es-
tabilidade, ao passo que as empresas privadas de planos de saude
sempre foram objeto de fortalecimento, por meio da destinagdo de
incentivos financeiros continuos.

Nessa conjuntura, as tendéncias que orientavam a revisdo da
PNAB 2011 ja vinham sendo anunciadas, pelo menos, desde outu-
bro de 2016, quando foi realizado o VII Forum Nacional de Gestdo
da Atencgdo Basica, cujos indicativos para tal revisdo foram publi-
cados em um documento-sintese. Ali, ja se apresentava uma pers-
pectiva regressiva, especialmente preocupante, considerando-se a
correlagdo de forgas muito desfavoravel aos que defendem a saude
como um direito universal.

Desde entdo, as noticias sobre a revisdo da PNAB foram se in-
tensificando, mas sua producdo foi pouco divulgada oficialmente e
sua discussdo manteve-se em espagos restritos, como a Comissdo
Intergestores Tripartite (CIT) e as reunides entre os técnicos do MS.
Em 27 de julho de 2017, o texto preliminar foi apresentado na CIT
e encaminhado para consulta publica por dez dias. Apesar do cur-
to prazo, a consulta recebeu mais de 6 mil contribui¢Ges, sem que
tenham gerado, entretanto, mudancas expressivas no texto origi-
nal ou tenham sido divulgados os seus resultados. A nova PNAB foi
aprovada em 30 de agosto de 2017, pouco mais de um més apds
tornar-se oficialmente publica. Uma caracteristica marcante do tex-
to da nova PNAB é a explicitagdo de alternativas para a configuragao
e implementacdo da AB, traduzindo-se em uma pretensa flexibilida-
de, sustentada pelo argumento da necessidade de atender especi-
ficidades locorregionais.

Supostamente, amplia-se a liberdade de escolha dos gesto-
res do SUS, o que poderia ser visto como positivo por responder
as demandas de um processo de descentralizagdo mais efetivo.
Entretanto, esse processo sé se completaria com a transferéncia de
recursos necessarios a autonomia de gestdo pelos municipios, e com
0s mecanismos de controle social e participagdo popular. A presente
analise ndo valida o raciocinio otimista, justamente porque é fruto de
uma leitura informada pela atual conjuntura, que indica limites rigoro-
sos, a partir dos quais essa politica e suas possibilidades se realizardo.

Pode-se dizer que o discurso da PNAB se constréi de modo am-
bivalente, incorporando verbos como sugerir e recomendar, que
retiram o carater indutor e propositivo da politica e expressam a
desconstrugdo de um compromisso com a expansdo da saude da fa-
milia e do sistema publico. Entende-se, ainda, que essa estrutura de
texto tem o propdsito de blinda-lo a critica, tornando suas propo-
sicdes de mais facil assimilagdo, afinal, a partir do que esta escrito,
diversas opgGes seriam possiveis. Esta ambivaléncia é um recurso
que permite omitir escolhas prévias (ideoldgicas), que parecem de-
terminar o processo de revisdao da PNAB no momento politico atual.
Tais escolhas remetem a uma concepgao de Estado afinada com a
racionalidade neoliberal, que aponta para o sentido inverso a uma
maior presenca do Estado, requerida para a continuidade do SUS
como projeto e da AB como estratégia principal para a garantia da
saude como direito universal.

Feitas essas consideragGes mais gerais, apresenta-se a discus-
sdo de elementos especificos presentes na nova PNAB, inventarian-
do os riscos potenciais detectados para o SUS e seus principios.

Relativiza¢do da cobertura

Como ressaltado, a universalidade é um principio estruturante
da atencdo a saude no ambito do SUS, que, aliada a integralida-
de, tem distinguido a PNAB de conformagdes simplificadas e foca-
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lizantes de APS. Baseadas nesses principios, as PNAB 2006 e 2011
vinham projetando a expansdo da ESF, nas duas ultimas décadas.
Considerando este movimento, o tema da cobertura da AB desta-
ca-se como um importante indicador da intencionalidade da PNAB
2017.

Retrospectivamente, percebe-se que, entre os itens necessa-
rios a implantacdo da ESF nas PNAB 2006 e 2011, encontrava-se
uma Unica referéncia a cobertura universal. Ela se construiu de for-
ma mediada, representada pela relagdo entre o nimero previsto de
Agentes Comunitarios de Salude (ACS) por equipe e a cobertura de
100% da populagdo cadastrada. Nessas PNAB, constava que, para a
implantacdo de EqSF, seria necessario um numero de ACS suficien-
te para cobrir 100% da populagdo cadastrada, com um maximo de
750 pessoas por ACS e de 12 ACS por EqSF. A PNAB 2011 acrescen-
tou o alerta de que ndo se deveria ultrapassar o limite maximo de
moradores vinculados a cada equipe, evidenciando a preocupagao
com as condigdes que poderiam diretamente afetar a qualidade da
atencao.

No texto da PNAB 2017, anterior a consulta publica, ndo ha
nenhuma referéncia a cobertura universal. A referéncia a 100% de
cobertura é retomada no texto publicado, porém restrita a certas
areas:

Em areas de risco e vulnerabilidade social, incluindo de gran-
de dispersao territorial, o nimero de ACS deve ser suficiente para
cobrir 100% da populagdo, com um maximo de 750 pessoas por
agente, considerando critérios epidemioldgicos e socioeconémicos.

A flexibilizagdo da cobertura populacional estd relacionada
também aos pardmetros da relagdo equipe/populagdo apresen-
tados no item ‘Funcionamento’. Ali se |é que a populagdo adscrita
recomendada por equipe de AB e EqQSF é de 2 mil a 3,5 mil pessoas.
Entretanto, neste mesmo item, de acordo com as especificidades
do territério, prevé-se também a possibilidade de “outros arranjos
de adscri¢cdao”3(70), com parametros populacionais diferentes, que
podem ter alcance “maior ou menor do que o parametro recomen-
dado” 3(70). A decisdo a esse respeito fica a cargo do gestor muni-
cipal, em conjunto com a equipe de AB e o Conselho Municipal ou
Local de Saude, com a ressalva de que fica assegurada a qualidade
do cuidado.

Na PNAB 2011 havia a seguinte indicagdo: “quanto maior o
grau de vulnerabilidade, menor deverd ser a quantidade de pessoas
por equipe”2(55). Segundo essa redagao, o critério de flexibilizagdo
de parametros populacionais apontava claramente a intengdo de
favorecer aqueles que apresentassem maior necessidade de aten-
¢do. O mesmo ndo pode ser dito em relagdo a nova PNAB, que, mais
uma vez, se descompromete a adotar parametros que favoregcam
um processo de atenc¢do progressivamente mais qualificado. Ao
desconsiderar a relagdo entre quantidade e qualidade, a afirmagdo
de que deve ser assegurada a qualidade do cuidado torna-se mera
retérica.

A cobertura é igualmente relativizada por meio da indefini¢do
do numero de ACS, uma vez que a PNAB 2017 indica que o nUmero
de ACS por equipe devera ser definido de acordo com base popu-
lacional (critérios demograficos, epidemioldgicos e socioeconémi-
cos), conforme legislagdo vigente.

Deste modo, pode-se compor equipes com apenas um ACS.
Quando uma politica, simultaneamente, torna indefinido o numero
de ACS por equipes e flexibiliza os parametros de cobertura, refor-
¢a-se o risco de serem recompostas barreiras ao acesso a saude de
parte da populagdo. Lembre-se, aqui, que o ACS é um trabalhador
que deveria ser o ‘elo’ entre os servigos de saude e a populagdo,
contribuindo para facilitar o acesso e proporcionar uma relagdo
estavel e continua entre a populagdo e os servigos de APS. Tal for-
mulagdo compromete, também, um conjunto de processos ja insti-
tuidos na ESF, que se estruturam por meio da presenga constante
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de um trabalhador da saude no territério. Entre esses processos,
destacam-se a escuta e a percepgdo de problemas e necessidades
que poderiam ser invisiveis aos servicos, bem como a identificagdo
e a criagdo de possibilidades de interveng¢do, dadas a partir de seus
conhecimentos sobre a dindmica da vida no territdrio.

Essas alteragOes articuladas abrem um precedente inédito na
histéria da PNAB, que desestabiliza o compromisso da politica com
a universalidade da atengdo a saude no SUS.

A segmentacdo do cuidado: padrdes essenciais e ampliados
de servigos

Pode-se dizer que, além da universalidade, outro principio com
o qual a PNAB 2017 se descompromete é o da integralidade. Isto se
da, principalmente, por meio da definicdo de padrdes diferenciados
de a¢les e cuidados para a AB, novamente, sob o argumento das
condi¢Oes ou especificidades locais. Estes padrdes distinguem-se
entre ‘essenciais’ e ‘ampliados’.

Os padrGes essenciais sdo ‘as acGes e os procedimentos ba-
sicos’, que deveriam ser garantidos pelas equipes em todo o Pais.
Embora sejam apresentados como condi¢Ges basicas de acesso a
atencdo a saude, e de qualidade do cuidado oferecido, a prépria
segmentac¢do os remete a ideia de minimos. Assim, o termo ‘basico’
se esvazia do sentido que é tdo caro a alguns autores da literatura
sobre APS no Brasil, isto é, como distintivo do compromisso da AB,
de ser o primeiro nivel de acesso a um sistema universal, que abran-
ge uma rede integral e complementar de atengdo a saude, capaz de
resolver 80% dos problemas de satde da populagéo.

Os padrGes ampliados correspondem a agdes e procedimentos
considerados estratégicos para se avancar e alcancar padroes eleva-
dos de acesso e qualidade na AB, considerando as especificidades
locais e decisdo da gestdo.

Entretanto, tais padrdes sdo apenas recomendados. A PNAB
projeta um compromisso que se limita aos padrdes essenciais, que,
como ja advertido, tendem a se configurar em torno de cuidados
minimos, recuperando a concepgdo de APS seletiva.

N&do ha nenhum contetdo especificado que possibilite conhe-
cer e analisar a que corresponderiam tais padrGes. Ndo se sabe
quais procedimentos e a¢des integram o padrdo basico e, portanto,
mantém-se a incerteza sobre a capacidade de esse padrdo atender
as necessidades de saude que deveriam ser contempladas na APS.
Em relagdo ao padrdao ampliado, cabe questionar: existem agdes e
cuidados que integram a AB hoje, e que podem ser negligenciados
a ponto de constituirem um padrdo opcional, ou seja, apenas re-
comendavel? A andlise empreendida conclui o inverso. Este é um
modo de consentir com o aprofundamento das desigualdades e a
segmentac¢do do acesso e do cuidado que marcam a APS em diver-
sos paises da América Latina, como apontam Giovanella et al.

O risco colocado, pela diferenciacdo entre os servigos ‘essen-
ciais’ e ‘ampliados’, é de que se retome a ldgica da seletividade
com diretrizes que reforcem a segmentacdo e a fragmentagdo dos
servicos e das a¢Oes de saude no SUS, a partir da APS. Segundo
Conill, Fausto e Giovanella, a segmentac¢do e a fragmentacgdo sdo
categorias fundamentais para a compreensdo dos problemas dos
sistemas de saude. Estdo relacionadas a garantia dos direitos sociais
e sdo muito sensiveis aos problemas de financiamento publico, com
efeitos restritivos as possibilidades de acesso aos demais niveis de
atencdo e a constituicdo de redes integradas de atengdo a saude.

A segmentacdo propugnada pela PNAB deve ser examinada de
modo articulado a racionalidade, aos interesses e a perspectiva de
sistema de saude enunciada pelo atual ministro da saude, Ricardo
Barros, segundo a qual seria desejavel compreender os setores pu-
blico e privado suplementar como partes de um todo Unico. Neste
sentido, ampliam-se as condi¢Ges para que a saude suplementar
passe a integrar o sistema de servigcos de saude, desta vez direta-
mente impulsionado pelo desenho das politicas publicas.
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