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ATA DA SEXAGESIMA PRIMEIRA REUNIAO EXTRAORDINARIA DO CONSELHO
NACIONAL DE SAUDE - CNS

Aos nove dias do més de agosto de dois mil e dezessete, no Auditorio Térreo da Escola
Nacional de Saude Publica - ENSP, Fundagdo Oswaldo Cruz - Fiocruz, Avenida Brasil, 4365 -
Manguinhos, Rio de Janeiro-RJ, realizou-se a Sexagésima Primeira Reunido Extraordinaria do
Conselho Nacional de Saude - CNS. A mesa de abertura foi composta pelos seguintes
integrantes da Mesa Diretora do CNS - conselheiro Ronald Ferreira dos Santos, Presidente
do CNS; conselheira Cleoneide Paulo Oliveira Pinheiro; conselheiro Neilton Araljo de
Oliveira; conselheiro Geordeci Menezes de Souza; conselheiro André Luiz de Oliveira;
conselheira Francisca Rego; e conselheiro Arilson da Silva Cardoso — e pelo chefe de
Gabinete da Presidéncia da FIOCRUZ, Valcler Rangel Fernandes. Estabelecido o quérum, o
Presidente do CNS procedeu a abertura dos trabalhos, cumprimentado os presentes e 0s
internautas que acompanhavam a reunido em tempo real. Manifestou satisfacdo por realizar a
reunido do Conselho na Fiocruz, um espag¢o importante de produ¢do do conhecimento, em
homenagem ao centenério da morte de Oswaldo Cruz. Lembrou que o Conselho é um espaco
da democracia, que reune usudrios, trabalhadores e gestores/prestadores de servico, uma
instituicBo do estado brasileiro, com um conjunto de obrigacbes a desenvolver. Nas suas
palavras, o CNS é o lécus para resistir a qualquer atague ao SUS. A seguir, os demais
integrantes da Mesa Diretora do CNS também fizeram uma fala de saudacéo inicial. Apés, o
chefe de Gabinete da Presidéncia da FIOCRUZ, Valcler Rangel Fernandes, fez uma fala de
saudacéo aos presentes, manifestando a satisfacdo da FIOCRUZ em receber o Conselho e
justificou a auséncia da Presidente da Fundagéo, Nisia Trindade, que participava naquele dia
de sesséo solene da Camara dos Deputados em comemoracdo ao centenario de morte de
Oswaldo Cruz. Neste ponto, foi registrada a presenca do Vereador Paulo Pinheiro. Feitas
essas consideracgdes iniciais, o Presidente do CNS procedeu a discussao dos pontos da pauta
da reunido, iniciando pelo segundo. ITEM 2 — SEMINARIO SOBRE A POLITICA DE
ATENCAO BASICA — Mesa 1 — Os desafios da Atencdo Basica para consolidacdo do
SUS” - Expositoras: Ligia Gionvanella, docente do Programa de Pd4s-Graduagdo em Saude
Publica da ENSP/Fiocruz; Luciana Dias de Lima, Pesquisadora titular do Departamento de
Administracdo e Planejamento em Salde e Docente Permanente de Administracdo e
Planejamento em Salde e Docente Permanente do Programa de Pds-Graduagcao em Saude
Pablica da ENSP/Fiocruz; e Marcia Morosini, docente e pesquisadora do Laboratério de
Trabalho e Educacao Profissional em Saude — Lateps da ENSP/Fiocruz. A docente associada
da Faculdade de Saude Publica da Universidade de S&o Paulo, Departamento de Préatica de
Saude Publica, Linha de Pesquisa Politica e Gestdo, Laura Feuerwerker, convidada para esta
mesa, ndo pbde participar do debate, mas enviou video com comentarios sobre o tema.
Coordenacéo: conselheiro Ronald Ferreira dos Santos, Presidente do CNS. A primeira
expositora foi a docente da ENSP/Fiocruz, Ligia Gionvanella, que abordou os desafios da
atencdo basica para a consolidagcdo do SUS como um sistema publico universal de qualidade,
orientado pela Atencdo Primaria em Saude, com foco nos seguintes eixos: concepgdes de
atencdo primaria a saude (APS); APS e universalidade: cobertura universal em saude X
sistemas universais; escopo de praticas na AB: profissionais conhecem mais do que podem
fazer; qualidade da atencdo: estrutura e profissionais e Politicas convergentes: PMAQ-AB,
Requalifica UBS, PMM; e Financiamento: EC 95 — estado de sitio fiscal — redugéo progressiva
de recursos para o SUS por 20 anos. Iniciou agradecendo o CNS pelo convite e lembrando que
0 Conselho é fruto da Constituicdo Cidada de 1988 que democratizou o sistema de salde e
institucionalizou a participacdo social no SUS. Na sua implementacdo, o Sistema produziu
novos atores que hoje sustentam o SUS: os secretarios municipais de saude, ator capilarizado
por todos os rincdes do pais que hoje sofre com o austericidio promovido pelo atual governo,
que nao possui legitimidade. Explicou que, no Brasil, denomina-se atencdo basica, o que na
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literatura internacional se chama atencéo primaria a salde (termo utilizado na apresentacao).
Acrescentou que a sua intencdo era frisar a importancia de uma atencdo primaria a saude
abrangente, robusta, que cumpre com seus atributos, para a constituicdo de sistemas publicos
universais. Falou sobre experiéncia internacional no que diz respeito a atencdo primaria,
citando as seguintes concepc¢des: ndo uniformidade de abordagens para atencdo primaria a
saude (APS) ou primary health care; seletiva; primeiro nivel (primary care); abrangente ou
integral (APiS) — comprehensive primary health care (CPHC); APiS como filosofia — processos
emancipatorios na luta pelo direito a satde — Movimento pela Saude dos Povos (OPS, 2005).
Explicou que na experiéncia internacional ha diferentes concep¢des de APS, que estdo sempre
em tensdo e subentendidas no debate nacional. Além disso, predominam dubiedades e
imprecisdes conceituais e abordagens em disputa. Uma imprecisdo conceitual que permite
abarcar iniciativas com propositos muito distintos. Estas imprecisfes decorrem das diversas
influéncias e antecedentes imediatos e remotos de Alma Ata: no modelo epidemioldgico militar
vetorial das campanhas de salde publica; nos programas integrais e de educacdo para a
saude com pessoal comunitario; nos programas de medicina comunitaria estadunidenses para
aliviar tensfes sociais; na perspectiva religiosa missional das experiéncias de saulde
comunitaria do Conselho Mundial de Igrejas; nas iniciativas de extensdo do acesso aos
servicos de salude e aos beneficios cientificos a toda populacdo nos processos de
descolonizagdo e democratizacdo dos entdo denominados paises do terceiro mundo (Rovere,
2012; Paim, 2012). Ainda em relacdo as concepcdes da Atencdo priméria a saude, pontuou:
APS seletiva: programa seletivo com cesta restrita de intervencgdes “custo efetivas”, limitado a
atencdo materno infantil e doencas infecciosas, focalizado em populacdes em pobreza extrema
geralmente de resolutividade restrita; Estratégia supostamente interina foi adotada por
agéncias internacionais; complementar ou em contradigcdo com Alma Ata?; Atengdo primaria ou
primitiva da saude? medicina pobre para pobres (Testa,1992); Anos 1990 reformas neoliberais:
Relatorio do Banco Mundial 1993 — prescri¢cdo de programas focalizados e seletivos em salde
com responsabilizacdo governamental apenas por cesta restrita de baixo custo — APS seletiva
aplicada em paises periféricos; Atengdo ambulatorial de primeiro nivel — servigos de primeiro
contato do paciente com o sistema de saude direcionados a cobrir as afec¢des e condigbes
mais comuns, e resolver a maioria dos problemas de saude de uma popula¢éo, incluindo amplo
espectro de servicos clinicos e por vezes ac¢des de saude publica — presente nos sistemas
universais de protecdo social & saude (europeus); Nao € seletiva — ndo se restringe ao primeiro
nivel, na UE estd articulada a um sistema universal solidario; Centrada em médicos
generalistas ou com especialidade em medicina de familia e comunidade; Primary medical
care? X primary health care; ser o servico de primeiro contato e porta de entrada preferencial
gue garante atencdo oportuna e resolutiva — sdo também atributos imprescindiveis da APS
integral; e cumpre em parte com os atributos de APS robusta: Primeiro contato,
longitudinalidade, integralidade, coordenacéo, foco na familia. Na experiéncia internacional,
elencou as seguintes concepgbes da Atencao primaria: Atributos da APS segundo Starfield
(2002): Primeiro contato para cada nova necessidade — acesso facil e oportuno — fungéo de
filtro gatekeeper; Longitudinalidade: acompanhamento ao longo da vida; Integralidade: elenco
abrangente/resolutiva para maioria das necessidades; Coordenacdo das diversas acfes
quando prestadas por outros servicos; trés orientacfes: enfoca a familia, tém competéncia
cultural, direcionado para a comunidade — pouco desenvolvido na EU — presente nas
experiéncias latinoamericanas._ Explicou que, na América do Sul, sete paises estédo
implementando novos modelos de APS com componentes comuns: mengéo a atencao integral,
enfoque familiar e abordagem comunitaria com equipes multiprofissionais que se
responsabilizam pela salde de sua populagcdo adscrita. Acrescentou que o Brasil tem
influenciado os paises da regido e sido um exemplo no debate internacional sobre a
implementacao de um sistema publico universal. Seguindo, apresentou concepg¢des da atencao
bésica: APS - Abrangente ou integral - Comprehensive Primary Health Care (CPHC):
estratégia para organizar os sistemas de atengdo a salude e para a sociedade promover a
saude; refere-se a uma concepcao de modelo assistencial e de organizacdo do sistema de
saude desenvolvida na Conferéncia de Alma Ata em 1978 - inclui entre seus principios: acesso
universal com base nas necessidades de salde e uso de tecnologias apropriadas e efetivas —
parte de um sistema integrado de salde, o imperativo de enfrentar determinantes de saude
mais amplos de carater socioeconémico — inseparavel do desenvolvimento econémico social, a
acao e coordenacao intersetorial para a promocao da salde e a participagdo social. Também
falou sobre APiS como filosofia - que enfatiza processos emancipatorios na luta pelo direito a
salide — para a criagcdo de sistemas publicos universais de salide estratégia para organizar 0s

2



173

sistemas de atencdo a salude e para a sociedade promover a saude —Movimento pela Saude
dos Povos — People Health Movement. Clarificou que, apés Alma-Ata, 0 que imperou nos
paises em desenvolvimento foi a implementacdo de uma APS seletiva, contudo, a discusséo
da saude se ampliou. Movimentos sociais em ambito internacional passaram a enfatizar a
compreensdo da salde como direito humano, a necessidade de abordar os determinantes
sociais e politicos mais amplos da salde e a necessidade de estabelecer politicas de
desenvolvimento inclusivas, apoiadas por compromissos financeiros e de legislagdo, para
reduzir desigualdades e alcancar equidade em salide. Seguindo na apresentacgéo, falou sobre
a renovacgédo da atencgdo primaria a salde, com APS robusta como a resposta mais adequada
as mudancas no perfil demografico e epidemiolégico — para o cuidado de doencas cronicas.
Além disso, como coordenadora de uma resposta integral em todos os niveis de atengdo néo
mais como antitese do hospital e concentrada na salide materno infantil e doencas infecciosas.
Ou seja, ndo mais um programa ‘pobre para pobres’. De uma compreenséo que a APS seria
barata e requeria apenas um modesto investimento para APS ndo é barata: requer
investimentos consideraveis, mas € mais eficiente do que qualquer alternativa. No ambito
internacional, desde a metade dos anos 2000, observa-se um processo de renovacéao da APS.
Discorreu sobre as primeiras tentativas de implementagéo da APS: acesso a um pacote basico
de intervencdes em saude e a medicamentos essenciais para as populagdes rurais pobres;
concentracdo em saude materno infantil; focalizacdo em pequeno nimero de doencas
selecionadas, principalmente infecciosas e agudas; melhorias em higiene, 4gua, saneamento e
educacédo para a saude das comunidades; e tecnologias simples para trabalhadores de saude
comunitarios, nao profissionais e voluntérios; participacao vista como mobilizacdo de recursos
locais e gestdo de CS através de comités de saude locais; servicos financiados e prestados
pelo governo com gestéo centralizada; gestao da crescente escassez e reducdo de postos de
trabalho; ajuda e assisténcia técnica bilaterais; atencdo primaria como a antitese do hospital; e
APS é barata e requer apenas um modesto investimento. Por outro lado, apontou as
Preocupac0Oes atuais das reformas de APS: transformacéo e regulamentacdo dos sistemas de
salide existentes, com o objetivo de acesso universal e da protecdo social da saude;
preocupacdo com a saude de todos os membros da comunidade; e resposta integral as
expectativas e necessidades das pessoas, alargando o espectro de riscos e de doencas
cobertas; participacdo institucionalizada da sociedade civil nas politicas e mecanismos de
responsabilizacdo e prestacdo de contas; sistemas de salde plurais em um contexto
globalizado; orientacdo de aumento dos recursos para a saldde para alcance de cobertura
universal; solidariedade global e aprendizagem conjunta; atencao primaria como coordenadora
de uma resposta integrada em todos os niveis; e APS ndo é barata: requer investimentos
consideraveis, mas é mais eficiente do que qualquer outra alternativa. No que se refere a
universalidade e APS, salientou a APS reiterada como estratégia para alcance cobertura
universal. Ha dubiedade, contudo, quanto ao significado da universalidade almejada e do
escopo da estratégia APS. A respeito de Cobertura Universal de Saude x SUS - cobertura
universal em salde x sistemas universais, explicou que ha uma disputa entre expandir
cobertura com seguros focalizados (publicos ou privados) e cuidados bésicos cristalizando
iniquidades e garantir acesso universal com equidade conforme necessidades independente da
renda em sistemas publicos universais de salde como o SUS. Nas propostas de Cobertura
Universal de Saude, cesta basica — carteira de servigos é instrumento utilizado para definir
oferta seletiva de procedimentos acoplada a implementacdo de seguros focalizados, como
atualmente difundidos por agéncias internacionais para a chamada cobertura universal. Esta é
uma disputa sempre presente e a direcionalidade depende da constelagdo de forgcas politicas
em cada momento histérico. A implantagdo de uma “relagdo nacional de agdes e servigos
essenciais e estratégicos da AB”, afirmou, poderia contribuir para a garantia de padrbes
essenciais minimos mais qualificados e uniformes em todas as unidades basicas de salde do
pais e mesmo de padrbes estratégicos mais avancados de acesso e qualidade. Entretanto,
poderd comprometer a integralidade da AB e do SUS e se transformar na cesta basica
garantida publicamente — um universalismo basico! Salientou que “APS seletiva e
universalismo basico? ou SUS que garante atencdo integral orientado por APS robusta?” é
uma tensao continua no processo de consolidacdo do SUS com dubiedade na politica nacional
— que agora se explicita claramente com a proposta ministerial de incentivar com subsidios
fiscais “planos populares” de saude em contraposicdo a consolidagdo do SUS. Esta € uma
disputa sempre presente e a direcionalidade depende da constelagcado de forgas politicas em
cada momento histérico. Salientou que, para ampliar escopo das praticas ofertadas na AB, é
necessario avancar na melhoria da estrutura. Disse que estudo realizado a partir de dados do
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censo de UBS realizado pelo PMAQ-AB em 2012 construiu tipologia da qualidade da estrutura
das UBS com variaveis agrupadas em cinco dimensfes consideradas essenciais para
processos de atencdo resolutivos, acessiveis e de qualidade: tipos de equipes, elenco de
profissionais, turnos de funcionamento, servicos disponiveis e equipamentos e insumos.
Identificou que apenas 5% das UBS correspondia ao padrao de referéncia e 15%, cerca de 6
mil UBS, com estrutura rudimentar e reprovada. Explicou que a implantagdo de uma “relagédo
nacional de agfBes e servicos essenciais e estratégicos da AB” poderia contribuir para a
garantia de um elenco de servicos mais uniforme e de melhor qualidade em todos os
municipios do pais e reduzir desigualdades de acesso. Contudo, esta “carteira de servigos” &
ferramenta tem sido desenvolvida para contratacdo de seguros privados focalizados e / ou
servigos privados. Poderd comprometer a integralidade da AB e do SUS e se transformar na
cesta basica garantida publicamente — um universalismo basico. Por outro lado, pode contribuir
para ampliar escopo das praticas na AB. No que se refere a distribuicdo das UBS por Tipo,
Brasil, 2012, destacou melhoria recente nesta situacdo: convergéncia de programas para
melhoria da qualidade da AB implementados: PMAQ-AB; Requalifica UBS e PMM. Ainda no
aspecto da universalidade e APS, destacou que, para ampliar o escopo das praticas e tornar a
AB mais resolutiva, € necessario avancar na qualificacdo profissional implementando
efetivamente programas em andamento como o PMM em seu eixo de formacdo e as
estratégias de educacdo permanente previstas no PMAQ-AB. Além disso, a valorizagédo
profissional e desprecarizacéo do trabalho em sadde com estabelecimento de carreira SUS de
dedicacdo exclusiva. Frisou que é necessério reconhecer os avan¢gos da AB e seus efeitos
positivos no acesso a servicos de salde e na salude da populagdo. Acrescentou que 0 SUCESSO
da expanséo da aten¢éo basica no SUS no pais nos ultimos anos decorre da continuidade da
inducéo financeira da Estratégia Salde da Familia sustentada ao longo do tempo. No mais,
disse que a inducdo financeira federal € mecanismo fundamental para reducdo de
heterogeneidades e desigualdades regionais e sociais — promover equidade. Destacou que o
modelo assistencial preconizado na Estratégia Saude da Familia segue os preceitos de uma
atencdo priméria integral robusta que associa e busca um adequado balanco entre uma
abordagem do cuidado individual e coletivo — da salde de individuos e da populacado; a
promoc¢do, a prevencdo e o cuidado continuo; o atendimento oportuno e as acdes
programéticas realizados por uma equipe multiprofissional na qual o ACS tem uma funcdo
primordial na mobilizacdo social, na mediacdo para enfrentamento dos determinantes sociais e
na participacdo em acgbes estratégicas frente a problemas de salde populacionais no territorio.
— 0 que exige uma qualificacdo técnica especifica. Destacou que estudos evidenciaram
sistematicamente, nos udltimos anos, a superioridade do modelo assistencial da salude da
familia quando comparado ao modelo tradicional na efetivagdo dos atributos da atencgédo
primaria integral com impactos positivos sobre a saldde da populacdo, com reducdo da
mortalidade infantil, da mortalidade cardio e cerebrovascular e de internagdes por condi¢cdes
sensiveis a atencao primaria. Nessa perspectiva, afirmou que, manter a prioridade para a ESF,
significa ampliar o seu financiamento e melhorar o financiamento da AB como um todo.
Todavia, pontuou que, apesar de as transferéncias federais para AB terem quase dobrado em
termos reais entre 2002 e 2016 (per capita total de $45,03 a R$ 81,20), a AB permanece
subfinanciada. Frisou que urge majorar o PAB fixo (hoje, R$ 24 reais por pessoa ano), para
ampliar capacidades e autonomia das secretarias municipais de salude para responder as
necessidades locais. Lembrou que, sem recursos adicionais, ndo ha como avancar na
cobertura e melhoria da AB. Acrescentou que o SUS, um sistema publico universal, é
cronicamente desfinanciado. Para ilustrar essa situacdo, destacou que paises com sistemas
publicos universais investem 7% a 8% de seu PIB com gastos publicos em saude, enquanto,
no Brasil, os gastos publicos com saude correspondem a 4% do PIB. Nesse contexto, referiu-
se a EC 95 que agudiza o subfinanciamento crénico do SUS ao definir o
congelamento/reducé@o progressiva dos recursos federais destinados ao SUS por 20 anos, e
sobrecarrega sobremaneira os municipios que ja sdo responsaveis por um terco dos gastos em
saude (31%) e que financiam saude muito além das suas receitas (18,5%). Desse modo, a EC
95 significa o desmantelamento progressivo do SUS. Finalizando, afirmou que avancar na
consolidacdo do SUS como um sistema publico universal de qualidade, orientado pela APS,
passa pela revogacdo da EC 95 e por uma reforma tributdria que estabeleca um sistema
tributario com carga fiscal progressiva, maior participacéo de tributos diretos sobre a renda, que
tribute lucros e dividendos, grandes fortunas e elevados rendimentos. Com isso, sera possivel
avancar na garantia do direito universal a saide em nosso pais. A segunda expositora foi a
docente e pesquisadora do Lateps da ENSP/Fiocruz, Marcia Morosini, que apresentou um
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olhar sobre os trabalhadores técnicos da Estratégia Saude da Familia, questdes sobre a PNAB
e dilemas a enfrentar. Comecou apontando dificuldades histéricas e conhecidas da ESF:
elevada rotatividade dos profissionais; dificuldade na contratacdo de médicos 40h e fixacdo em
diversos locais (flexibilizacdo da carga horaria — Programa Mais Médicos); falta de qualificacédo
adequada, principalmente, médicos generalistas. E o0s técnicos?; auséncia de formacdo para
0s gestores da AB; precariedade do vinculo de trabalho, com efeitos diferenciados sobre as
diferentes categorias; expanséo da AB, mas com problemas de qualidade (PMAQ demonstra);
prejuizo da integralidade/continuidade do cuidado nos demais niveis de atencdo; limitagcdes dos
Sistemas de Informagdo; e mais recentemente: aprofundamento da logica gerencialista
produtivista prevalecendo como orientadora do processo de trabalho. Pontou, na sequéncia,
condi¢cbes menos visiveis da ESF: diferenciagdo salarial entre os técnicos, auxiliares e agentes
em relacdo aos trabalhadores de nivel superior e entre as diferentes categorias de nivel
superior; investimentos diferenciados na qualificacdo dos trabalhadores: Nivel superior - cursos
de especializacdo, residéncias, programas especificos de qualificacdo com definicdo de
diretrizes, mudancas curriculares na graduacao; Técnicos e auxiliares: introdutorio, atividades
formativas variadas. ACS especificamente: introdutdrio; desenvolvimento incompleto do curso
técnico. Nao se reconhecem os profissionais de nivel médio e técnico como responsaveis pela
qualidade/resultados do cuidado; e os técnicos e auxiliares referem-se a uma inespecificidade
no seu trabalho na ESF e indicam a necessidade de modifica-lo para atender a um novo
modelo de atencdo. Explicou que, apesar da proximidade ao contexto de vida da populacao,
ainda predomina um cuidado organizado pela racionalidade biomédica, tecnicista,
frequentemente, alheio aos determinantes sociais do processo saude-doenca, a realidade e a
cultura locais. Esta situacdo incide até mesmo sobre as praticas educativas. Recuperou que o
ACS é o trabalhador concebido para ser um elemento central, estruturante para a
transformacédo do modelo de atencdo a salde (hospitalocéntrico AB, por meio da ESF). E o
modelo biomédico?. Além disso, a centralidade do trabalho dos ACS estd4 nas atividades
educativas, de educagdo popular em salde, visando a preven¢do e a promocdo a saude,
assim como o estabelecimento de vinculos de cuidado. Esta centralidade vem sendo
desconstruida por imperativos gerencialistas que acentuam a fragmentagdo do trabalho,
assumindo progressivamente atividades de carater utilitarista/imediatista (relacdes e tarefas
burocratizadas). Sobre a flexibilizacdo da presenca dos ACS nas equipes da ESF, seja pela
intengdo de maior participagdo dos auxiliares e técnicos de enfermagem, seja pela “fusao” com
0s ACE, colocou as seguintes questbes: Seria um reforco do modelo biomédico em detrimento
de uma perspectiva ampliada e integradora da Atencdo Basica?; E uma resposta as
especificidades locais?; Que papel esses trabalhadores podem ter em contextos sociais
distintos?; Como enfrentar as mudancgas no perfil demografico e epidemiolégico da populacéo?;
Como se enfrentariam os desafios da reorientacdo do modelo com outro arranjos de equipes?;
e Se dermos conta das questfes ditas de salde, como enfrentaremos os problemas que hoje
estdo fora do alcance da AB? Feito esse apanhado, passou a discorrer sobre a Pesquisa:
“Processo de Trabalho dos Técnicos em Saude na perspectiva dos saberes, praticas e
competéncias”, realizada pelo Observatério dos Técnicos em Salde da EPSJV/Fiocruz, com a
participacdo de pesquisadores da EPSJV e das Escolas Técnicas do SUS, coordenacao de
Marise Ramos, realizada no periodo de 5 de janeiro de 2015 a 5 de janeiro de 2017, com apoio
do MS e OPAS. Detalhou os trabalhadores sujeitos da pesquisa: auxiliares/técnicos de
enfermagem; auxiliares/técnicos de saude bucal; agentes comunitéarios de salde; e agentes de
combate as endemias (inseridos em equipes de Estratégia Saude da Familia em 20 municipios
brasileiros). Dos temas investigados sobre os técnicos da ESF na pesquisa, destacou os
seguintes: a) Quanto a formacdo: Qual a escolaridade desses trabalhadores?; A formacao
profissional (inicial e continuada) € compativel com o processo de trabalho real?; b) Quanto a
pratica: Como se relacionam o escopo de préaticas e as atribuicdes?; e ¢) Quanto ao processo
de trabalho: a insercdo nas equipes da ESF. Listou os Municipios/Equipes selecionados,
segundo os critérios de sele¢do (indice de cobertura maior ou igual a 60%; equipes modalidade
Il e com ACE (CNES)): Abreu e Lima — PE; Aparecida do Taboado — MS; Belo Horizonte — MG;
Cambé; Curuca — PA; Garanhuns — PE; Goiania — GO; Jaciara — MT; Laje — BA; Maracanau —
CE; Maringa — PR; Monte Azul; Niguelandia — GO; Patos de Minas; Penapolis — SP; Piripiri —
Pl; Recife — PE; Rio de Janeiro — RJ; Sdo Mateus do Maranhdo — MA; e Taud — CE. A respeito
da escolaridade dos técnicos da ESF, destacou que o volume de técnicos que elevou sua
escolaridade foi significativo e os ACS apresentam os maiores indices. Destacou que o
principal obstaculo é a falta de horario para estudar, ndo-liberacdo do trabalho — no caso das
mulheres, situagcéo agravada pela dupla jornada de trabalho (na eSF e no lar). Por outro lado, o
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facilitador é ofertas de oportunidades educativas, em parceria com a instituicdo de saude,
gratuitas e durante o turno de trabalho, ou a distancia. O acesso aos programas sociais e as
politicas publicas de educacéo é fator determinante na elevacdo da escolaridade da forca de
trabalho de nivel técnico nas eSF. Sobre a compatibilidade da formac&o inicial e continuada
com o trabalho real, disse que os resultados foram os seguintes: a) quanto a formacéo inicial:
ndo ha um padréo (carga horéria, contetido); ndo é uma préatica instituida no Sistema Unico de
Saude, tendendo a ser insatisfatoria em relacdo a reconfiguracdo do modelo de atencéo; os
ACS e ACE séo aqueles que mais passaram por esse tipo de capacitacdo, por serem
ocupacodes que dispensam formagédo especifica para o ingresso no cargo, o que pressiona as
instituicGes a ofertarem algum tipo de qualificacdo para o exercicio da funcdo, ainda assim, é
muito comum encontrarmos ACS que né&o tiveram nenhum tipo de formacdo — aprenderam na
pratica - ou com formacBes variadas; a categoria profissional que mais problematizou essa
questdo foi a dos trabalhadores técnicos e auxiliares de enfermagem; destacam a
especificidade do trabalho na AB, diferente daquele executado em outras instituicdes; indicam
ainda a superficialidade com que essa tematica foi abordada nos cursos profissionais; b)
guanto a formacgéo continuada: capacita¢des de curta duracao (palestras, cursos, oficinas etc),
normalmente oferecidas pelas SMS, durante o horario de trabalho, com temas variados, nao
havendo recorte por categoria profissional; ou capacitagdes em que profissionais da pp
unidade assumem o papel de multiplicador de conhecimento para os demais profissionais da
equipe: a equipe se divide por escala e seleciona um técnico para participar presencialmente
das capacitacfes. Este técnico fica responsavel por passar as informacdes aos colegas. A
maior incidéncia deste tipo de organizagéo foi verificada entre os ACE. Principais exemplos:
treinamentos para arboviroses, prontuario eletrénico/sistema de informacdo e outras
“urgéncias” do servigo. Destacou que os principais problemas foram: irregularidade, escassez e
falta de tematicas especificas das categorias profissionais. Quanto a pratica, pontou como se
relacionam o escopo de préticas e as atribuicdes: tendem a ser coerentes com a definicdo de
atribuicdes postas pela PNAB; realizam atividades de promoc¢éo e educacdo em saude, cuja
centralidade foi enfatizada por todas as categorias profissionais, ainda que predomine uma
perspectiva de promocéo associada ao controle de riscos de doencas prioritarias; ha expansdo
de praticas que os técnicos consideram burocraticas e administrativas: preenchimento de
fichas, elaboracéo de relatérios e a entrada de dados da producdo em sistemas de informac6es
do SUS ocupando parte significativa da rotina de trabalho; os desvios de funcdo estédo
relacionados a problemas estruturais do SUS, em especial a insuficiéncia de pessoal. Mais
indicados: a) cumprir turnos na recepcdo; b) atender telefonemas; c) organizar de filas; d)
tarefas de almoxarifado; e) tarefas burocraticas. Entre os ACS, trabalho de estafeta e até
mesmo a faxina da unidade. Acrescentou que os ACS ndo reconhecem como legitima a
atividade de digitar dados de sua producdo no sistema informacional. Pela PNAB, nédo
configura desvio de fungdo, mas, dificulta o estar no territério, seu lugar de trabalho por
exceléncia. Além disso, sua relevancia nao se faz presente no processo seu trabalho, a ndo ser
como cobranca. Quanto ao processo de trabalho, especificamente sobre a insercdo nas
equipes da ESF: o ideal de equipe multiprofissional em salde — com eSB - é amplamente
difundido entre a categoria dos ACS. Dentre as demais categorias profissionais, ndo foi
identificada homogeneidade quanto ao referencial de equipe multiprofissional em sadde. Mao
dupla: os trabalhadores da Saude Bucal ndo se identificam como integrantes da eSF; bem
como os demais trabalhadores ndo reconhecem os trabalhadores da Saude Bucal como
membros da eSF. Em relagdo aos ACE, disse que a investigacdo evidenciou que esse
profissional ndo se reconhece como membro da eSF, mas se reconhece como membro da
equipe — de vigilancia/combate as endemias. Sobre divisdo/hierarquizacéo do trabalho: apenas
alguns técnicos relatem a possibilidade de didlogo na definicdo da agenda de atividades,
restringindo-se a organizacdo da rotina diaria. Sobre o trabalho em equipe, disse que ndo se
caracteriza como uma equipe integrada, conectada para a atencdo aos usuarios e que
contemple o reconhecimento dos saberes e praticas dos profissionais como indispensaveis ao
aprimoramento da ESF. N&o se verifica, por parte da gestdo, a promoc¢édo de acdes para
promover a integracao entre os profissionais e garantir que a estrutura de trabalho em equipe
planejada para a ESF se efetive na pratica. Elencou as seguintes questdes essenciais para o
processo de trabalho em equipe: ndo ha regularidade nas reunides de equipe e sua frequéncia
tem se reduzido; é recorrente a fala de diferentes profissionais de que “ndo se sente ouvido”, o
que desmotiva os profissionais no engajamento a equipe; auséncia de a¢cbes voltadas para a
salide do trabalhador; tratamentos de questdes de trabalho com os outros profissionais da
mesma categoria ou com a “chefia”’/coordenacdo e, ndo, na eSF; falta de equipamentos
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basicos: filtro solar, “farda”/uniforme, botas de campo etc; e problemas ja indicados sobre a
formacao, vinculos e direitos associados ao trabalho. Diante da minuta da nova PNAB, colocou
as seguintes questdes: Esses problemas pautaram a revisdo da PNAB? Como a nova PNAB
pretende enfrentar os desafios de melhoria da qualidade da atencéo basica? E os desafios do
processo de trabalho em equipe? E a formacdo dos trabalhadores? Esvaziamento da
Educacao Permanente e retomada da educacao continuada € indicativo de que? O que se
pretende com a integragdo ACS e ACE , que ja foi chamada de “fus&o”? Por que os ACS se
tornaram o alvo preferencial das mudancas na composi¢do das equipes da ESF? Finalizando,
apontou, como questédo de fundo, os seguintes dilemas a enfrentar: Construir uma nova politica
de Atencgédo Basica com uma perspectiva de longo prazo, que nos ajude a caminhar na diregao
de um SUS efetivamente universal e integral, investindo na formacdo dos trabalhadores, na
revisdo dos processos de trabalho, na radicalizacdo da reorientacdo do modelo de atencao?
Ou Sucumbir a pressédo do imediatismo, dos problemas que sdo urgentes hoje e tendem a
continuar urgentes ou piorar no futuro préximo, no qual o sistema de salde esteja dirigido e
organizado pela légica privatista da salde como mercadoria e o Estado isento da
responsabilidade de consolidar a saide como direito? A terceira e Ultima expositora foi a
pesquisadora e docente ENSP/Fiocruz, Luciana Dias de Lima, que falou sobre o pacto
federativo na saude e a Politica Nacional de Atencdo Basica: significados e implica¢cBes das
mudancas propostas, com abordagem de quatro questdes: Que licdes podemos extrair do
pacto federativo estabelecido no SUS e na politica de atencdo basica? Quais os significados e
possiveis repercussées das mudancas propostas na PNAB para o pacto federativo na saude?
De que modo o contexto de austeridade fiscal e contengéo das despesas publicas influencia as
mudancas propostas na PNAB? Quais as alternativas para o avango da atencdo basica frente
a necessidade de consolidagdo do SUS? Comecou abordando os desafios do Federalismo e
SUS, destacando tratar-se de Sistema de carater nacional e universal de implantacdo
descentralizada, em uma federacdo trina, diversa e desigual, composta por um nimero
expressivo de entes governamentais com limitadas condi¢cdes politico-institucionais e
financeiras. A descentralizagdo preconizada no SUS é do tipo politico-administrativa,
envolvendo a transferéncia de fun¢gbBes governamentais principalmente para os municipios.
Nessa linha, destacou desafios federativos relacionados a coordenacdo, a uniformidade e a
autonomia. Ainda sobre federalismo e SUS, na linha dos desafios, apontou os seguintes
questionamentos a partir de trés eixos: 1) Descentralizagdo x Padrédo nacional: Como garantir a
implantagdo de principios e diretrizes nacionais considerando a diversidade regional e a
autonomia dos entes subnacionais?; 2) Descentralizacdo x desigualdades: Como garantir a
descentralizacdo fortalecendo a capacidade de atuacdo dos entes subnacionais e superando
as situacBes de iniquidade existentes?; e 3) Descentralizagdo x Sistema: Como integrar
politicas, acdes e servicos de saude no territério sem o risco da fragmentacdo politico-
administrativa? Destacou que o pacto federativo na salde procurou responder as tensdes entre
o federalismo brasileiro e a ampliacao das responsabilidades governamentais na saude, em
contextos ndo necessariamente favoraveis a consolidagdo do SUS. Pontuou as principais
caracteristicas do Pacto: forte poder coordenador (regulador e indutor) da Unido (normas,
modalidades de transferéncia federal de recursos e incentivos financeiros) com ampla adesao
de estados e municipios; diversidade de acordos envolvendo estados e municipios e
adaptacdo das regras nacionais as realidades loco-regionais por meio das Comissfes
Intergestores Bipartites (CIB); fragilidade do papel coordenador dos estados; e
compartilhamento de fun¢des, com aumento da importancia dos municipios na prestacdo e no
financiamento do SUS. Seguindo, destacou que a PNAB teve um papel fundamental na
conformacdo do pacto federativo na sadde. Como avancgos, citou: capilaridade da politica no
territdrio nacional (expansao da ESF e desconcentracdo de servi¢os); consolidacdo de um
“modelo nacional” para a AB no SUS; redistribuicdo ndo desprezivel de recursos financeiros
(privilegiamento de regibes mais carentes). Por outro lado, elencou como limitagfes:
persisténcia de desigualdades regionais; fragmentacéo e dificuldades de integragéo regional de
politicas, acBes e servicos (conformacdo de redes de atencdo a saude); e restricdo da
autonomia financeira dos estados e municipios (parcelamento do PAB variavel e perda
gradativa de importancia do PAB fixo; e baixa importancia relativa da AB em relacdo a MAC).
Na sequéncia, apresentou uma série de graficos para demonstrar participacdo percentual das
transferéncias de Atencdo Basica — AB e de Média e Alta Complexidade - MAC no orgcamento
do Ministério da Saude (2002 a 2016), participagdo percentual das transferéncias de AB e MAC
no orcamento do Ministério da Salde. Brasil, 2002 a 2016; Evolugcdo das transferéncias
federais para a AB e MAC, em valores totais ajustados pela inflacdo; evolucdo das

7



473

transferéncias federais para AB e MAC, em valores per capita ajustados pela inflacéo;
evolucdo da composicdo percentual do Bloco de Financiamento Federal para AB; nimero de
incentivos relacionados ao PAB varavel; e evolucdo da proporcdo da subfuncdo AB nas
despesas estaduais e municipais com saude. Comentou as mudancas propostas na PNAB,
focando nos seguintes aspectos: flexibilizacdo do modelo de atencdo (relativizacdo da
cobertura e reposicionamento da ESF; reconfiguracdo das equipes; especificacdo de servicos
‘essenciais e estratégicos’ de AB) e do uso dos recursos transferidos por meio do PAB variavel:
por que substituir o ‘certo’ pelo ‘duvidoso’?; perda do poder coordenador do Ministério da
Saude e manutencao da fragilidade dos estados na regulagdo da implantacdo da atencao
basica: qual ente se responsabilizara pela coordenacdo da PNAB em nivel supra e
intermunicipal?; as mudancas estdo sendo propostas e serdo implementadas em um contexto
de ameacas aos direitos sociais, forte restricdo fiscal e orcamentaria com agravamento da
situacdo de subfinanciamento do SUS: por que e o que se pode esperar dessas mudancas
nesse contexto? Na linha de retrocessos, destacou a Emenda Constitucional n° 95/2016, que
limita as despesas primarias da Unido a um teto definido pelo montante gasto do ano anterior
reajustados pela inflagdo acumulada, medida pelo indice Nacional de Precos ao Consumidor
Amplo (IPCA). Entre as implicacdes dessa norma, citou o congelamento real das despesas
federais, com reducdo do gasto publico relativamente ao Produto Interno Bruto (PIB) e ao
numero de habitantes (os gastos publicos ndo vao acompanhar o crescimento da renda e da
populacdo); desvinculagdo das despesas com saude e educacgdo; perda real da saude e da
educacéo frente a outras despesas obrigatérias da Unido (ex: Previdéncia Social); ruptura do
pacto federativo, ameagas aos avancos relacionados a descentralizacao e fortes impactos nas
receitas dos estados e municipios: condicionamento das escolhas politicas em &ambito
municipal e estadual, com dificuldades de manutencédo de politicas prioritarias para o SUS,
como a atencao basica e a ESF; estados e municipios serdo os principais responsaveis pelos
cortes na prestagéo, pela piora progressiva na qualidade das acdes e servicos do SUS e dos
indicadores sanitarios; e comprometimento ainda maior da base de apoio ao SUS e aumento
da influéncia do setor privado nas decisfes alocativas do setor. Por fim, pontou alternativas
acerca da matéria; ampliar a discussdo democratica e aprofundada para o pleno
desenvolvimento da AB e aperfeicoamento do SUS; criar frente em defesa do financiamento
publico para as politicas sociais, 0 SUS e a AB, com revogacdo dos dispositivos da EC
95/2016; diminuir a fragmentacdo do PAB varidvel (mantendo o carater indutor ao modelo
previsto na ESF) e recompor o PAB fixo, ampliando a autonomia dos gestores no uso desses
recursos; ampliar os mecanismos de redistribuicdo e alocacdo equitativa dos recursos da AB,
considerando a capacidade diferenciada de autofinanciamento dos gestores municipais e as
especificidades regionais; e reforcar o papel dos estados no planejamento regional e na
regulacao da rede de atencao a saude, possibilitando a integracéo da AB com outros niveis de
atencdo. Finalizadas as apresentagfes das convidadas, o Plenéario decidiu suspender a
reunido, temporariamente, para assegurar a participacao no ato publico em defesa do SUS que
acontecia do lado de fora da ENSP. Retomando os trabalhos, a mesa de debate foi recomposta
por: conselheiro Ronald Ferreira dos Santos, Presidente do CNS; Allan Nuno Alves de
Sousa, diretor do Departamento de Atencéo Basica/Secretaria de Atengdo a Saude/Ministério
da Salde — DAB/SAS/MS; conselheira Shirley Marshal Diaz Morales, vice-presidente da
Federacdo Nacional dos Enfermeiros, integrante do GT do CNS que debateu a revisdo da
PNAB; Andreia Passamani, diretora do Conselho Nacional dos Secretarios Municipais de
Saude — CONASEMS; Liu Leal, representante do Centro de Estudos Brasileiros de Saude —
CEBES, ex- conselheira nacional de salde e convidada do GT do CNS que debateu a AB. A
diretora do CONASEMS, Andreia Passamani, apresentou as contribuicdes do CONASEMS
para fortalecimento da Atencdo Basica (GTAB: 2015 — 2017). Entre outros aspectos, na sua
fala, pontou a criagdo do GTAB e principais atividades: ouvindo as demandas dos municipios,
GT foi constituido set/2015, composto por membros das 5 regifes do pais (N, NE, CO, SE, S);
demanda do CONASEMS a partir da analise de centenas de portarias sobre a Atengdo Basica
(AB) e debates ocorridos em varios estados brasileiros (AM, ES, SP, RJ, PR, MT); e solicitacdo
dos gestores frente as dificuldades para gerir os recursos da AB. Detalhou que o percurso do
GT foi o seguinte: estudo e andlise das portarias sobre a AB; reunibes mensais para
elaboracdo de proposi¢cdes para a PNAB; discussao em diversos foruns visando ampliar o
debate sobre a proposta, pelos COSEMS, trabalhadores da AB, gestores, universidades e
outros; apresentacéo e debate das proposi¢des durante oficina com mais de 600 participantes,
ocorrida no XXXII Congresso do CONASEMS em 2016, em Fortaleza/CE; elaboracéo de texto
para as proposi¢oes de atualizacdo da politica em parceria com o CONASS; e debate tripartite
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sobre a atualizacdo da PNAB. Pontuou os quatro eixos de debate: 1) gestao da atencéo basica
- justificativa de alteracdo: autonomia da gestdo: territério, tipo de unidade, tipo de equipes,
qualificacdo de unidades e gestao do trabalho; e financiamento com definicdo de valores para
as 3 esferas de governo; 2) qualificacdo da Atencdo Basica: educacdo permanente em saude,
estagios/ensino servico e processos formacédo profissional; 3) AB como ordenadora da rede:
acessol/vinculo territério, resolutividade, responsabilizacédo, trabalho em equipe e linhas de
cuidado; e 4) AB como coordenadora do cuidado: referéncias/contra referéncia, regulacdo -
acesso a atencgdo especializada, acesso a média e alta complexidade e acesso a atencao
hospitalar — e avaliacdo e monitoramento. Por fim, apresentou as proposi¢des: financiamento
tripartite e sustentavel; autonomia dos gastos com base nas necessidades locais; respeito a
autonomia do ente federado na gestdo; reconhecimento da AB como a principal porta de
entrada, para a maioria dos agravos (urgéncia/emergéncia , procedimentos clinicos e
cirdrgicos); fortalecimento da AB na perspectiva de constituir-se como coordenadora do
cuidado e ordenadora da rede; acesso a 100% da populacéo na AB; e integracdo da VS com a
AB no territério; reconhecimento dos distintos modelos de organizacdo da AB existentes nos
municipios, possibilitando arranjos organizativos locorregionais, estaduais e/ou municipais;
estimulo a participacdo popular; ampliacdo do escopo de servicos da AB (Padrdes: essenciais
e Ampliados); investimento na microgestdo do cuidado ofertado pela AB com incorporacdo de
novas tecnologias e iniciativas; e apoio a incorporacdo de processos de estratificacdo e
classificacé@o de riscos epidemioldgico e social. Na sequéncia, o diretor do DAB/SAS/MS, Allan
Nuno Alves de Sousa, iniciou sua exposi¢do sobre a revisdo e a atualizacdo da Politica
Nacional de Atencéo Bésica — PNAB. Diante de intensa manifestagdo do Plenério, contraria ao
Ministério da Salde e ao seu representante, dificultando sua apresentacdo, o conselheiro
Neilton Araujo de Oliveira apresentou Questdo de Ordem, solicitando que o presidente da
mesa, conselheiro Ronald Ferreira dos Santos, submetesse aos conselheiros nacionais de
salude a votacdo se queriam ou ndo ouvir o representante do MS, Allan Nuno Alves de
Sousa. Com a aprovacédo por unanimidade do Plenério para ouvi-lo, o diretor do DAB/SAS/MS,
Allan Nuno Alves de Sousa prosseguiu e, segundo a sua opinido, o debate sobre a revisédo e
a atualizacéo da Politica foi democrético e coletivo, com escuta de especialistas, entidades do
setor e a sociedade por meio da consulta publica. Sendo assim, houve um exercicio de ouvir e
avaliar as diferentes posi¢cdes acerca da matéria. Também fez questdo de registrar que néo
estava havendo acodamento, nem pressa nesse processo, tanto que foram recebidas 5 mil
contribuicdes na consulta publica. Nessa perspectiva, afirmou que seria priorizada a Estratégia
de Saude Familia - ESF, com cuidado abrangente e multiprofissional. A representante do
CEBES, Liu Leal, ex-conselheira nacional de saude e convidada do GT do CNS que debateu a
PNAB, interveio com posicao contraria a proposta de atualizacdo da Politica por entender que
significaria um desmonte da for¢a de trabalho (Agentes Comunitarios de Saude) e da
capilaridade do SUS. Lembrou que a Politica vigente, construida ha mais de 20 anos, esta
capilarizada em todo pais e, neste momento de desmonte das politicas publicas, esse
trabalhador esta sendo preterido enquanto protagonista e interlocutor estratégico. Ressaltou,
ainda, que o debate ndo era de exclusivo do gestor, e sim, do conjunto da sociedade. Em sua
opinido, a consulta publica representou um elo de unido, apesar disso, ndo havia concordancia
com essa proposi¢cdo que prejudica a populagdo, os trabalhadores e o SUS. Além disso, foi
muito restrita, com duragdo de apenas dez dias, entendendo que deveria ser ampliada para
sessenta dias. Observou também ser extemporanea a revisdo e a atualizacdo da PNAB neste
momento. Por fim, chamou a atencdo para a Emenda Constitucional — EC n° 95 que
compromete o financiamento com medicamentos, exames, recursos humanos, entre outros e,
em resposta, o CNS lancou, em julho de 2017, abaixo-assinado contra essa iniciativa, que
congela os gastos em salide e educacao por vinte anos. Neste momento, houve uma pausa no
debate da Politica para apresentacdo do GT do CNS que tratou da atualizagdo da Carta dos
Direitos e Deveres da Pessoa Usuéria da Saude. Contudo, diante da preméncia de seguir com
0 debate da PNAB, a definicdo sobre o processo de atualizacdo da Carta foi transferida para o
dia seguinte, na 2962 RO. Retomando o debate sobre a PNAB, conselheira Shirley Marshal
Diaz Morales, vice-presidente da FNE, integrante do GT do CNS que debateu a Politica, fez
uma saudacdo inicial, enquanto integrante da mesa, e posicionou-se frontalmente contraria a
retirada de direitos do povo brasileiro, especialmente no que se refere a revisdo/atualizacdo da
Politica. ManifestagGes. Considerando que o debate foi aberto aos presentes, neste momento,
falou o Presidente dos Agentes Comunitarios de Salde, Ronaldo da Silva Moreira, para
posicionar-se também contrario ao proposto porque retoma legislagbes anteriores que
representavam prejuizo aos direitos dos ACS. Justificou sua posi¢édo lembrando o PSF, que foi
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uma estratégia abrangente e bem recebida pela populacdo. A continuar essa proposicéo,
conclamou a todos para um movimento nacional com intuito de barrar retrocesso que significa
o desmonte do PSF e a fragilizagdo do SUS. Talita, ENSP, sobre a proposta em debate,
demonstrou contrariedade a forma de conducéo do debate da Politica. Mesmo tendo sido feita
consulta publica, ndo concordava com o processo de modificacdo da PNAB, porque nédo incluia
usuarios e os trabalhadores da area de saldde. Sendo assim, questionou as propostas que
retiravam direitos ja conquistados e manifestou preocupagdo com o desfinanciamento do SUS.
A médica Waleska recriminou a posicdo do Ministro da Saude enquanto defensor de planos
privados de salide e de redugcdo do SUS e marcou posi¢do contraria ao que vem ocorrendo
com a Politica. Registrou ainda manifestacdo em desacordo com o desmonte na saude publica,
especialmente dos ACS. O médico Giliarde reconheceu que parte da proposta incorporava
prerrogativas de boa intensdo, mas no que se refere as equipes de saude, entendia que teria
impacto e geraria desemprego, resultando no fim do Programa Saude de Familia. Por isso,
concordava com a continuidade do debate da PNAB, mas sem decisdo definitiva neste
momento. (Nao constam os nomes completos das trés pessoas que intervieram anteriormente
em razdo de ndo ter sido registrado no momento da fala). Conselheiro Moyses Toniolo disse
que, a despeito da concordancia da gestdo em debater com o controle social, ndo houve
incorporacgdo das contribuicdes apresentadas pelo CNS. Em concordancia com as intervencdes
anteriores, disse que a revisdo da PNAB reforca a saude privada em detrimento da publica,
com desvalorizacdo dos trabalhadores da salde em geral, especialmente os ACS. Joao
Henrigue, na condicdo de agente comunitario, alinhou-se as falas contrarias a esse processo
por entender que representa perda de direitos dos trabalhadores e retrocessos nos direitos da
populagdo. Conselheira Shirley Marshal Diaz Morales, vice-presidente da FNE, enquanto
representante dos profissionais de saude, fez uma fala contraria a proposta apresentada,
explicando que nao dava visibilidade aos trabalhadores de saude que sao, na verdade, sujeitos
imprescindiveis na implementacéo da Politica. Nessa linha, reforcou a falta de didlogo com
esse segmento e a centralizacdo do debate na gestdo. Sendo assim, defendeu a pluralizagéo
do debate e posicdo refrataria a minuta de modificacdo da PNAB. Conselheira Maria
Conceicdo, enquanto representante dos usuarios, destinatario das a¢fes e servi¢cos publicos
de saude, defendeu uma proposta que assegure o acesso da populagdo ao SUS, conforme os
principios da equidade, da universalidade e da integralidade. A representante da ABEFAR,
Cibele, defendendo os direitos dos trabalhadores de saude, notadamente dos enfermeiros,
chamou a atencao para o fato de ndo terem sido debatidas com a categoria as modificacBes
propostas que, em sua opinido, representam perda de direitos. Conselheiro Arthur Custédio
de Souza mostrou-se preocupado com a mudanca da Politica em razdo de ocorrer o aumento
das doencas negligenciadas, como, por exemplo, a hanseniase. Diante da extensao territorial
do pais, avaliou ser inadequado o prazo de dez dias da consulta publica. Para além disso,
considerou, dada a conjuntura, ndo ser este 0 momento mais adequado para a revisdo da
Politica. Conselheiro Wilen Heil e Silva solicitou a suspensdo da consulta publica e que o
debate fosse levado aos estados municipais, com envolvimento do controle social (conselhos
de saude e conferéncias). Avaliou que é preciso aprofundar o debate sobre o l6cus de atuagéo
dos trabalhadores, visando a melhoria das condi¢cdes de trabalho. Conselheiro Claudio
Ferreira do Nascimento, no seu entendimento, o que estd sendo proposto na revisdo da
PNAB visa atacar os trabalhadores que estao fragilizados e desenvolvem suas atividades em
condicdes precarias. Também defendeu o fortalecimento do controle social em todos os féruns
de debate. A estudante Mara Freire refor¢cou a necessidade de os estudantes contribuirem e
participarem do debate da PNAB até por que séo futuros profissionais de saude. Conselheira
Denise Torredo Corréa da Silva foi enfatica na reprovacdo da consulta publica e na revisao
da PNAB, solicitando, inclusive, que fosse sumariamente suspensa. Conselheira Francisca
Régo Oliveira Araujo rejeitou também as mudan¢as na PNAB, chamando a atencéo para o
fato de se estar preterindo os trabalhadores e reduzindo recursos para a salde. Somado a
isso, lembrou que ndo houve debate com os usuérios, que sdo aos maiores interessados, e
nem respeito as especificidades regionais e territoriais. Conselheiro José Vanilson Torres da
Silva, em uma fala emocionada, reportou-se a vulnerabilidade do segmento que representa,
dizendo que os moradores de rua sdo os mais prejudicados com a retirada de direitos. Por
oportuno, perguntou se 0 governo estava apresentado proposta de revisdo ou de exclusdo de
garantias ja conquistadas e quis saber por que as contribuicdes do CNS nao foram acolhidas.
Conselheira Priscilla Viegas Barreto de Oliveira, em sua intervencao, ressaltou que
iniciativas de revisdo de politicas publicas precisam incorporar posicionamentos do controle
social. Dessa forma, assegurou que a proposta em debate ndo atende as expectativas da
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populacdo, ao contrario, desconstrdi 0os avangos até entdo assegurados. Prova disso, é a EC
95/2016 que retira recursos da area da saude e da educacao. Entdo, sua defesa foi na linha de
que seja suspenso 0 processo de revisdo e, também, a consulta publica. Conselheira
Francisca Valda da Silva, agradecendo a presenca das varias representacfes e segmentos,
disse que a participacdo social estava avancando e fazendo o devido enfrentamento dos
interesses do setor privado, que se fundamenta pelo principio do estado minimo. No mais,
defendeu que a PNAB seja fortalecida ao invés de ser alvo de desconstrucéo. O técnico de
enfermagem, Antbénio Pereira, dentre outros pontos colocados, fez denlncia sobre o
desrespeito com os direitos dos trabalhadores, que estdo submetidos a vinculos precarizados,
e registrou, na sequéncia, a dificuldade de acesso da populacéo a atencéo basica. Retorno da
mesa. O diretor do DAB/SAS/MS, Allan Nuno, ouviu todas as manifestacdes relacionadas ao
processo de revisdo da PNAB e, sem se reportar pontualmente as questdes levantadas
durante o debate, reforcou a disposicdo do Ministério da Saude em receber todas as
contribuicdes, inclusive as oriundas da consulta pablica. Tanto que as sugestdes até entédo
recebidas estdo sendo analisadas por equipe do DAB, assegurando, assim, um processo
abrangente e participativo. Apesar de respeitar as posi¢des contrarias a revisdo, enfatizou que
o intuito do Ministério da Saude, ao propor a atualizacédo, era de fortalecé-la e ndo de
enfraquecer a atencdo basica. Concluindo, prop6s-se a continuar o debate sobre a PNAB com
foco na melhoria da qualidade da atenc&o basica. Concluido o debate, o Presidente do CNS,
referente as propostas do Grupo de Trabalho/CNS que debateu a PNAB, pontuou 0s seguintes
encaminhamentos: 1) que o GT consolide os debates referentes a revisdo da PNAB; 2) que o
CNS recomende ao Ministério da Saude, ao Conselho Nacional de Secretarias Municipais de
Salude - CONASEMS, ao Conselho Nacional de Secretarios de Saude - CONASS, aos
Conselhos Estaduais e Municipais de Saude e as entidades que compdem as instancias de
controle social do SUS para se comprometerem com a ampliacdo e qualificacdo do debate
sobre a revisdo da PNAB; 3) que sejam trazidas para discussdo as propostas relativas ao
trabalho dos ACSs (EC que visa constitucionalizar o piso dos ACS, por exemplo) e que as
contribuicdes desse segmento sejam consideradas no debate; 4) que o CNS recomende a
Comisséao Intergestores Tripartite — CIT ndo deliberar pela revisdo da PNAB enquanto este
processo de debate estiver em andamento; e 5) que o debate sobre a revisdo da PNAB seja
remetido & Conferéncia de Vigilancia em Saude, com realizacdo de semindrio nacional, com
carater de conferéncia livre, até o més de novembro, para tratar da relacdo da PNAB com a
vigilancia em saude. Deliberagdo: em votagdo, as propostas foram aprovadas com dois
votos contrarios e uma abstencdo. Apos, a mesa, agradecendo a presenca de todos,
encerrou os trabalhos da 612 Reunido Extraordinéria. Estiveram presentes 0s seguintes
conselheiros e conselheiras: Titulares — André Luiz de Oliveira, Conferéncia Nacional dos
Bispos do Brasil- CNBB; Antonio Lacerda Souto, Confederagdo Nacional dos Trabalhadores
na Agricultura — CONTAG; Antdnio Muniz da Silva, Organizacdo Nacional dos Cegos do
Brasil — ONCB; Arilson da Silva Cardoso, Conselho Nacional de Secretarias Municipais de
Salude — CONASEMS; Artur Custédio Moreira de Sousa, Movimento de Reintegracdo das
Pessoas Atingidas pela Hanseniase — MORHAN; Breno de Figueiredo Monteiro,
Confederacé@o Nacional de Salde — CNS; Carmen Lucia Luiz, Unido Brasileira de Mulheres —
UBM; Carolina Abad, Federacéo Brasileira de Instituicbes Filantropicas de Apoio a Saude da
Mama - FEMAMA; Claudio Ferreira do Nascimento, Federacdo Interestadual dos
Odontologistas — FIO; Cleoneide Paulo Oliveira Pinheiro, Federacdo Nacional das
AssociacOes de Celiacos do Brasil — FENACELBRA; Dalmare Anderson Bezerra de Oliveira
S4, Associacdo Nacional de Pd4s-Graduandos — ANPG; Dylson Ramos Bessa Junior,
Organizacdo Nacional de Entidades de Deficientes Fisicos — ONEDEF; Francisca Régo
Oliveira de Araujo, Associagao Brasileira de Ensino em Fisioterapia — ABENFISIO; Francisca
Valda da Silva, Associacdo Brasileira de Enfermagem — ABEn; Geordeci M. Souza, Central
Unica dos Trabalhadores; Guilherme Franco Netto, Associacéo Brasileira de Saide Coletiva —
ABRASCO; Heliana Neves Hemeterio dos Santos, Associacdo Brasileira de Lésbicas, Gays,
Bissexuais, Travestis e Transexuais — ABGLT; Jani Betania Souza Capiberibe, Associacdo
Brasileira de Autismo — ABRA; Jo&o Bosco Cavalcanti Chaves, Federacdo Nacional dos
Fisioterapeutas e Terapeutas Ocupacionais — FENAFITO; Jo&o Donizeti Scaboli, Forca
Sindical; Jodo Paulo dos Reis Neto, Unido Nacional das Instituicbes de Autogestdo em Salde
— UNIDAS Joao Rodrigues Filho, Confederacao Nacional dos Trabalhadores na Saude —
CNTS; Luiz Alberto Catanoce, Sindicato Nacional dos Aposentados, Pensionistas e Idosos da
Forca Sindical — SINDNAPI; Luiz Anibal Vieira Machado, Nova Central Sindical de
Trabalhadores — NCST; Maria Laura Carvalho Bicca, Federacdo Nacional dos Assistentes
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Sociais (FENAS); Moysés Toniolo de Souza, Articulagdo Nacional de Luta Contra a Aids —
ANAIDS; Neilton Aradjo de Oliveira, Ministério da Saude; Oriana Bezerra Lima, Conselho
Federal de Medicina Veterinaria (CFMV); Rildo Mendes, Articulagdo dos Povos Indigenas da
Regido Sul — ARPINSUL; Ronald Ferreira dos Santos, Federagdo Nacional dos
Farmacéuticos — Fenafar; Wanderley Gomes da Silva, Confederacdo Nacional das
Associacdes de Moradores — CONAM; Wilen Heil e Silva, Conselho Federal de Fisioterapia e
Terapia Ocupacional (COFFITO); e Zaira Tronco Salerno, Associacao Brasileira de Nutricdo
(ASBRAN). Suplentes — Ana Sandra Fernandes Arcoverde Nobrega, Conselho Federal de
Psicologia — CFP; Antonio de Souza Amaral, Associacdo Brasileira de Ostomizados —
ABRASO; Antonio César Silva Mallet, Ministério da Saude (MS; Christianne Maria de
Oliveira Costa, Federacdo Brasileira de Hemofilia — FBH; Douglas Vinicius Reis Pereira,
Diregdo Executiva Nacional dos Estudantes de Medicina — DENEM; Deise Arauljo Souza,
Confederagdo Nacional do Comércio — CNC; Denise Torredo Corréa da Silva, Conselho
Federal de Fonoaudiologia — CFFa; Fernando Zasso Pigatto, Confederacdo Nacional das
Associacdes de Moradores — CONAM; Geraldo Addo Santos, Confederacdo Brasileira dos
Aposentados e Pensionistas — COBAP; Ivo Ferreira Brito, Ministério da Saude; José
Vanilson Torres da Silva, Movimento Nacional de Populacdo de Rua — MNPR; Jovita José
Rosa, Sindicato dos Servidores do Sistema Nacional de Auditoria do Sistema Unico de Saude
— UNASUS; Jupiara Gongalves de Castro, Federacdo de Sindicatos de Trabalhadores
Técnicos Administrativos em Instituicdes de Ensino Superior Publicas do Brasil — FASUBRA;
Maria da Conceicdo Silva, Unido de Negros pela Igualdade; Maria das Gracas Silva
Gervasio, Conferéncia Nacional dos Bispos do Brasil — CNBB; Mariana Carvalho Pinheiro,
Ministério da Saude; Nelcy Ferreira da Silva, Conselho Federal de Nutricionistas — CFN;
Paula Johns, Associacdo de Controle do Tabagismo, Promocdo da Saude e dos Direitos
Humanos - ACT/Alianca de Controle do Tabagismo; Priscilla Viegas Barreto de Oliveira,
Associacdo Brasileira de Terapeutas Ocupacionais — ABRATO; Simone Maria Leite Batista,
Articulagdo Nacional de Movimentos e Préaticas de Educacdo Popular em Saude — ANEPS;
Shirley Marshal Diaz Morales, Federacdo Nacional dos Enfermeiros — FNE; e Véania Lucia
Ferreira Leite, Pastoral da Crianca.
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