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PORTARIA N° 2.436, DE 21 DE SETEMBRO DE 2017

Aprova a Politica Nacional de Atencao Basica,estabelecendo a revisao de
diretrizespara a organizagao da Atencao Basica, noambito do Sistema
Unico de Saude(SUS).

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso das atribuicdesque lhe conferem os incisos | e I
do paragrafo unico do art.87 da Constituicao, e

Considerando a Lei n°® 8.080, de 19 de setembro 1990, quedispde sobre as condi¢gdes para a
promogao, protecao e recuperagcaoda saude, a organizacdao e o funcionamento dos servicos
correspondentes,e da outras providéncias, considerando:

Considerando a experiéncia acumulada do Controle Social daSaude a necessidade de
aprimoramento do Controle Social da Saudeno ambito nacional e as reiteradas demandas dos Conselhos
Estaduaise Municipais referentes as propostas de composicao, organizagcao efuncionamento, conforme o
art. 1°, § 2°, da Lei n° 8.142, de 28 dedezembro de 1990;

Considerando a Portaria n°® 971/GM/MS, de 3 de maio de2006, que aprova a Politica Nacional
de Praticas Integrativas e Complementares(PNPIC) no Sistema Unico de Saude;

Considerando a Portaria n° 2.715/GM/MS, de 17 de novembrode 2011, que atualiza a Politica
Nacional de Alimentacao eNutricao;

Considerando a Portaria Interministerial N° 1, de 2 de janeirode 2014, que institui a Politica
Nacional de Atencao Integral a Saudedas Pessoas Privadas de Liberdade no Sistema Prisional (PNAISP)
noambito do Sistema Unico de Saude (SUS);

Considerando as Diretrizes da Politica Nacional de SaudeBucal;

Considerando a Lei n° 12.871, de 22 de outubro de 2013,que Institui o Programa Mais Médicos,
alterando a Lei no 8.745, de 9de dezembro de 1993, e a Lei no 6.932, de 7 de julho de 1981;

Considerando o Decreto n° 7.508, de 21 de junho de 2011,que regulamenta a Lei n° 8.080, de
19 de setembro de 1990, paradispor sobre a organizagdo do Sistema Unico de Saude - SUS,
oplanejamento da saude, a assisténcia a saude, e a articulagao interfederativa;

Considerandoa Portaria n°® 204/GM/MS, de 29 de janeiro de2007, que regulamenta o
financiamento e a transferéncia de recursosfederais para as agdes e servicos de saude, na forma de
blocos definanciamento, com respectivo monitoramento e controle;

Considerando a Portaria n°® 687, de 30 de marco de 2006, queaprova a Politica de Promocao
da Saude;

Considerando a Portaria n°® 4.279, de 30 de dezembro de2010, que estabelece diretrizes para
a organizagado da Rede de Atencaoa Saude no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS);

Considerando a Resolucao CIT N° 21, de 27 de julho de2017 Consulta Publica sobre a proposta
de revisao da Politica Nacionalde Atencao Basica (PNAB). agosto de 2017; e

Considerando a pactuacao na Reuniao da Comissao IntergestoresTripartite do dia 31 de agosto
de 2017, resolve:

Art. 1° Esta Portaria aprova a Politica Nacional de AtencaoBasica - PNAB, com vistas a revisao
da regulamentacdo de implantacadoe operacionalizagido vigentes, no ambito do Sistema Unicode Saude -
SUS, estabelecendo-se as diretrizes para a organizacao docomponente Atencao Basica, na Rede de
Atencao a Saude - RAS.

Paragrafo unico. A Politica Nacional de Atencao Basica consideraos termos Atencao Basica -
AB e Atencao Primaria a Saude APS,nas atuais concepgdes, como termos equivalentes, de forma
aassociar a ambas os principios e as diretrizes definidas neste documento.



Art.2° A Atencao Basica € o conjunto de agdes de saudeindividuais, familiares e coletivas que
envolvem promocao, prevencao,protecao, diagnostico, tratamento, reabilitacao, reducao de
danos,cuidados paliativos e vigilancia em saude, desenvolvida por meio depraticas de cuidado integrado
e gestao qualificada, realizada comequipe multiprofissional e dirigida a populacao em territorio
definido,sobre as quais as equipes assumem responsabilidade sanitaria.

§1° A Atencao Basica sera a principal porta de entrada ecentro de comunicacao da RAS,
coordenadora do cuidado e ordenadoradas agdes e servicos disponibilizados na rede.

§ 2° A Atencao Basica sera ofertada integralmente e gratuitamentea todas as pessoas, de
acordo com suas hecessidades edemandas do territorio, considerando os determinantes e
condicionantesde saude.

§ 3° E proibida qualquer exclusdo baseada em idade, géneroraga/cor, etnia, crenga,
nacionalidade, orientacao sexual, identidade degénero, estado de saude, condicao socioeconémica,
escolaridade, limitacaofisica, intelectual, funcional e outras.

§ 4° Para o cumprimento do previsto no § 3° serao adotadasestratégias que permitam
minimizar desigualdades/iniquidades, demodo a evitar exclusao social de grupos que possam Vvir a
sofrerestigmatizacao ou discriminagao, de maneira que impacte na autonomiae na situagao de saude.

Art. 3° Sao Principios e Diretrizes do SUS e da RAS a seremoperacionalizados na Atengao
Basica:

| - Principios:

a) Universalidade;

b) Equidade; e

c) Integralidade.

Il - Diretrizes:

a) Regionalizacao e Hierarquizagao:
b) Territorializacao;

c) Populacao Adscrita;

d) Cuidado centrado na pessoa;
e) Resolutividade;

f) Longitudinalidade do cuidado;
g) Coordenacao do cuidado;

h) Ordenacao da rede; e

i) Participacao da comunidade.

Art. 4° A PNAB tem na Saude da Familia sua estratégiaprioritaria para expansao e consolidagao
da Atencao Basica.

Paragrafo unico. Serao reconhecidas outras estratégias deAtencao Basica, desde que
observados os principios e diretrizes previstosnesta portaria e tenham carater transitorio, devendo ser
estimuladasua conversao em Estratégia Saude da Familia.

Art. 5° A integracao entre a Vigilancia em Saude e AtencaoBasica € condicao essencial para o
alcance de resultados que atendamas necessidades de saude da populagao, na otica da integralidade
daatencao a saude e visa estabelecer processos de trabalho que consideremos determinantes, os riscos
e danos a saude, na perspectivada intra e intersetorialidade.

Art. 6° Todos os estabelecimentos de saude que prestemacodes e servigos de Atencao Basica,
no ambito do SUS, de acordocom esta portaria serao denominados Unidade Basica de Saude UBS.

Paragrafounico. Todas as UBS sao consideradas potenciaisespacos de educagao, formacao de
recursos humanos, pesquisa, ensinoem servico, inovagao e avaliagao tecnologica para a RAS.

CAPITULO |
DAS RESPONSABILIDADES

Art. 7° Sao responsabilidades comuns a todas as esferas degoverno:



| - contribuir para a reorientacao do modelo de atencao e degestao com base nos principios e
nas diretrizes contidas nesta portaria;

Il - apoiar e estimular a adogao da Estratégia Saude daFamilia - ESF como estratégia prioritaria
de expansao, consolidacao equalificacao da Atencao Basica;

lll - garantir a infraestrutura adequada e com boas condi¢cdespara o funcionamento das UBS,
garantindo espaco, mobiliario e equipamentos,aléem de acessibilidade de pessoas com deficiéncia,
deacordo com as normas vigentes;

IV - contribuir com o financiamento tripartite para fortalecimentoda Atencao Basica;

V - assegurar ao usuario o acesso universal, equanime eordenado as agoes e servicos de
saude do SUS, além de outrasatribuicdoes que venham a ser pactuadas pelas Comissdes Intergestores;

VI- estabelecer, nos respectivos Planos Municipais, Estaduaise Nacional de Saude, prioridades,
estratégias e metas para aorganizagao da Atencao Basica;

VII - desenvolver mecanismos técnicos e estratégias organizacionaisde qualificacao da forca
de trabalho para gestao e atencaoa saude, estimular e viabilizar a formagao, educagao permanente
econtinuada dos profissionais, garantir direitos trabalhistas e previdenciarios,qualificar os vinculos de
trabalho e implantar carreiras queassociem desenvolvimento do trabalhador com qualificacao dos
servicosofertados as pessoas;

VIII - garantir provimento e estratégias de fixacao de profissionaisde saude para a Atencao
Basica com vistas a promoverofertas de cuidado e o vinculo;

IX - desenvolver, disponibilizar e implantar os Sistemas delnformacao da Atencao Basica
vigentes, garantindo mecanismos queassegurem o uso qualificado dessas ferramentas nas UBS, de
acordocom suas responsabilidades;

X - garantir, de forma tripartite, dispositivos para transporteem saude, compreendendo as
equipes, pessoas para realizacao deprocedimentos eletivos, exames, dentre outros, buscando assegurar
aresolutividade e a integralidade do cuidado na RAS, conforme necessidadedo territorio e planejamento
de saude;

Xl - planejar, apoiar, monitorar e avaliar as agoes da AtencaoBasica nos territorios;

Xl - estabelecer mecanismos de autoavaliagcao, controle, regulacaoe acompanhamento
sistematico dos resultados alcancados pelasacdes da Atencao Basica, como parte do processo de
planejamentoe programacao;

Xl - divulgar as informacgodes e os resultados alcancadospelas equipes que atuam na Atencao
Basica, estimulando a utilizacaodos dados para o planejamento das acoes;

XIV - promover o intercambio de experiéncias entre gestorese entre trabalhadores, por meio
de cooperacao horizontal, e estimularo desenvolvimento de estudos e pesquisas que busquem o
aperfeicoamentoe a disseminagao de tecnologias e conhecimentos voltadosa Atencao Basica;

XV - estimular a participacao popular e o controle social,

XVI - garantir espagos fisicos e ambientes adequados para aformacao de estudantes e
trabalhadores de saude, para a formagcao emservico e para a educacao permanente e continuada nas
UnidadesBasicas de Saude;

XVII - desenvolver as acdes de assisténcia farmacéutica e douso racional de medicamentos,
garantindo a disponibilidade e acessoa medicamentos e insumos em conformidade com a RENAME,
osprotocolos clinicos e diretrizes terapéuticas, e com a relacao especificacomplementar estadual,
municipal, da unidao, ou do distritofederal de medicamentos nos pontos de atengao, visando a
integralidadedo cuidado;

XVIII - adotar estrategias para garantir um amplo escopo deacdes e servicos a serem
ofertados na Atencao Basica, compativeiscom as necessidades de saude de cada localidade;

XIX - estabelecer mecanismos regulares de auto avaliacaopara as equipes que atuam na
Atencao Basica, a fim de fomentar aspraticas de monitoramento, avaliagao e planejamento em saude; e

XX - articulacao com o subsistema Indigena nas acoes deEducacao Permanente e gestao da
rede assistencial.



Art. 8° Compete ao Ministério da Saude a gestao das acoesde Atencao Basica no ambito da
Uniao, sendo responsabilidades daUniao:

| - definir e rever periodicamente, de forma pactuada, naComissao Intergestores Tripartite
(CIT), as diretrizes da Politica Nacionalde Atencao Basica;

Il - garantir fontes de recursos federais para compor o financiamentoda Atencao Basica;

lIl - destinar recurso federal para compor o financiamentotripartite da Atencao Basica, de
modo mensal, regular e automatico,prevendo, entre outras formas, o repasse fundo a fundo para custeio
einvestimento das acoes e servicos;

IV - prestar apoio integrado aos gestores dos Estados, doDistrito Federal e dos municipios no
processo de qualificagcao e deconsolidagcao da Atencao Basica;

V - definirr de forma tripartite, estratégias de articulacaojunto as gestdoes estaduais e
municipais do SUS, com vistas a institucionalizacaoda avaliagao e qualificagcao da Atencao Basica;

VI - estabelecer, de forma tripartite, diretrizes nacionais edisponibilizar instrumentos técnicos e
pedagogicos que facilitem oprocesso de gestdao, formagao e educagao permanente dos gestores
eprofissionais da Atencao Basica;

VII - articular com o Ministerio da Educacao estrategias deindugao as mudancas curriculares
nos cursos de graduagao e podsgraduagcaona area da saude, visando a formacao de profissionais
egestores com perfil adequado a Atengao Basica; e

VIII - apoiar a articulagao de instituicoes, em parceria comas Secretarias de Saude Municipais,
Estaduais e do Distrito Federal,para formacao e garantia de educacao permanente e continuada paraos
profissionais de saude da Atencao Basica, de acordo com asnecessidades locais.

Art. 9° Compete as Secretarias Estaduais de Saude e aoDistrito Federal a coordenacao do
componente estadual e distrital daAtencao Basica, no ambito de seus limites territoriais e de acordocom
as politicas, diretrizes e prioridades estabelecidas, sendo responsabilidadesdos Estados e do Distrito
Federal:

| - pactuar, na Comissao Intergestores Bipartite (CIB) e Colegiadode Gestao no Distrito Federal,
estratégias, diretrizes e normaspara a implantacao e implementacdao da Politica Nacional de
AtencaoBasica vigente nos Estados e Distrito Federal;

Il - destinar recursos estaduais para compor o financiamentotripartite da Atencao Basica, de
modo regular e automatico, prevendo,entre outras formas, o repasse fundo a fundo para custeio e
investimentodas acdes e servicos;

lIl - ser corresponsavel pelo monitoramento das agcdes deAtencao Basica nos municipios;

IV - analisar os dados de interesse estadual gerados pelossistemas de informacao, utiliza-los
no planejamento e divulgar osresultados obtidos;

V - verificar a qualidade e a consisténcia de arquivos dossistemas de informagao enviados
pelos municipios, de acordo comprazos e fluxos estabelecidos para cada sistema, retornando
informagdesaos gestores municipais;

VI - divulgar periodicamente os relatdérios de indicadores daAtencao Basica, com intuito de
assegurar o direito fundamental deacesso a informagao;

VII - prestar apoio institucional aos municipios no processode implantacao, acompanhamento
e qualificacao da Atencao Basica ede ampliagao e consolidacao da Estratégia Saude da Familia;

VIII - definir estratégias de articulagdo com as gestdes municipais,com vistas a
institucionalizacao do monitoramento e avaliacaoda Atencao Basica;

IX - disponibilizar aos municipios instrumentos técnicos epedagogicos que facilitem o
processo de formacao e educacao permanentedos membros das equipes de gestao e de atencao;

X - articular instituicoes de ensino e servico, em parceriacom as Secretarias Municipais de
Saude, para formacao e garantia deeducacao permanente aos profissionais de saude das equipes
queatuam na Atencao Basica; e

X| - fortalecer a Estratégia Saude da Familia na rede deservicos como a estratégia prioritaria
de organizacao da AtencaoBasica.



Art. 10 Compete as Secretarias Municipais de Saude a coordenagaodo componente municipal
da Atencao Basica, no ambitode seus limites territoriais, de acordo com a politica, diretrizes eprioridades
estabelecidas, sendo responsabilidades dos Municipios edo Distrito Federal.:

| - organizar, executar e gerenciar os servigos e acoes deAtencao Basica, de forma universal,
dentro do seu territorio, incluindoas unidades proprias e as cedidas pelo estado e pela Uniao;

Il - programar as acoes da Atencao Basica a partir de suabase territorial de acordo com as
necessidades de saude identificadasem sua populacao, utilizando instrumento de programacgao
nacionalvigente;

lIl - organizar o fluxo de pessoas, inserindo-as em linhas decuidado, instituindo e garantindo
os fluxos definidos na Rede deAtencao a Saude entre os diversos pontos de atencao de
diferentesconfiguracdes tecnologicas, integrados por servicos de apoio logistico,técnico e de gestao,
para garantir a integralidade do cuidado.

IV - estabelecer e adotar mecanismos de encaminhamentoresponsavel pelas equipes que
atuam na Atencao Basica de acordocom as necessidades de saude das pessoas, mantendo a vinculagao
ecoordenacao do cuidado;

V - manter atualizado mensalmente o cadastro de equipes,profissionais, carga horaria,
servicos disponibilizados, equipamentos eoutros no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Saudevigente, conforme regulamentacao especifica;

VI - organizar os servicos para permitir que a Atencao Basicaatue como a porta de entrada
preferencial e ordenadora daRAS;

VIl - fomentar a mobilizacdo das equipes e garantir espacospara a participacao da
comunidade no exercicio do controle social,

VIII - destinar recursos municipais para compor o financiamentotripartite da Atencao Basica;

IX - ser corresponsavel, junto ao Ministério da Saude, eSecretaria Estadual de Saude pelo
monitoramento da utilizacao dosrecursos da Atencao Basica transferidos aos municipio;

X - inserir a Estratégia de Saude da Familia em sua rede deservicos como a estrategia
prioritaria de organizacao da AtencaoBasica;

Xl - prestar apoio institucional as equipes e servicos noprocesso de implantagcao,
acompanhamento, e qualificacao da AtencaoBasica e de ampliagcao e consolidacao da Estratégia Saude
daFamilia;

Xl - definir estratégias de institucionalizacao da avaliagaoda Atencao Basica;

Xlll - desenvolver acoes, articular instituicoes e promoveracesso aos trabalhadores, para
formacao e garantia de educagao permanentee continuada aos profissionais de saude de todas as
equipesque atuam na Atencao Basica implantadas;

XIV - selecionar, contratar e remunerar os profissionais quecompdem as equipes
multiprofissionais de Atencao Basica, em conformidadecom a legislacao vigente;

XV - garantir recursos materiais, equipamentos e insumossuficientes para o funcionamento
das UBS e equipes, para a execugaodo conjunto de acdes propostas;

XVI - garantir acesso ao apoio diagnostico e laboratorialnecessario ao cuidado resolutivo da
populacao;

XVII - alimentar, analisar e verificar a qualidade e a consisténciados dados inseridos nos
sistemas nacionais de informacao aserem enviados as outras esferas de gestao, utiliza-los no
planejamentodas acdes e divulgar os resultados obtidos, a fim de asseguraro direito fundamental de
acesso a informacgao;

XVIII - organizar o fluxo de pessoas, visando a garantia dasreferéncias a servigos e acoes de
saude fora do ambito da AtencaoBasica e de acordo com as necessidades de saude das mesmas; e

IX - assegurar o cumprimento da carga horaria integral detodos os profissionais que
compdoem as equipes que atuam na AtencaoBasica, de acordo com as jornadas de trabalho
especificadas noSistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude vigentee a modalidade de
atencao.



Art. 11 A operacionalizagao da Politica Nacional de AtencaoBasica esta detalhada no Anexo a
esta Portaria.

Art. 12 Fica revogada a Portaria n° 2.488/GM/MS, de 21 deoutubro de 2011.
Art. 13. Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacao.

RICARDO BARROS

ANEXO

POLITICA NACIONAL DE ATENCAO BASICA

OPERACIONALIZACAO

CAPITULO |

DAS DISPOSICOES GERAIS DA ATENCAO BASICA ASAUDE

A Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB) é resultadoda experiéncia acumulada por um
conjunto de atores envolvidos historicamentecom o desenvolvimento e a consolidagao do SistemaUnico
de Saude (SUS), como movimentos sociais, populagcao, trabalhadorese gestores das trés esferas de
governo. Esta Portaria,conforme normatizagcao vigente no SUS, que define a organizacdo emRedes de
Atencao a Saude (RAS) como estratégia para um cuidadointegral e direcionado as necessidades de
saude da populacao, destacaa Atencao Basica como primeiro ponto de atencdao e porta de
entradapreferencial do sistema, que deve ordenar os fluxos e contrafluxos depessoas , produtos e
informagdes em todos os pontos de atencao asaude.

Esta Politica Nacional de Atencao Basica tem na Saude daFamilia sua estrategia prioritaria para
expansao e consolidacao daAtencao Basica. Contudo reconhece outras estratégias de organizacaoda
Atencao Basica nos territorios, que devem seguir os principios ediretrizes da Atencao Basica e do SUS,
configurando um processoprogressivo e singular que considera e inclui as especificidades
locorregionais,ressaltando a dinamicidade do territério e a existénciade populagdes especificas,
itinerantes e dispersas, que também sao deresponsabilidade da equipe enquanto estiverem no territorio,
em consonanciacom a politica de promocao da equidade em saude

A Atencao Basica considera a pessoa em sua singularidade einsercao sociocultural, buscando
produzir a atencao integral, incorporaras acdoes de vigilancia em saude - a qual constitui um
processocontinuo e sistematico de coleta, consolidacao, analise e disseminacaode dados sobre eventos
relacionados a saude - além disso, visa oplanejamento e a implementacao de agdes publicas para a
protecao dasaude da populacao, a prevencao e o controle de riscos, agravos edoencas, bem como para
a promocgao da saude.

Destaca-se ainda o desafio de superar compreensdes simplistas,nas quais, entre outras, ha
dicotomia e oposicao entre a assisténciae a promocao da saude. Para tal, deve-se partir da
compreensaode que a saude possui multiplos determinantes e condicionantese que a melhora das
condicoes de saude das pessoas ecoletividades passa por diversos fatores, os quais grande parte
podemser abordados na Atencao Basica.

1- PRINCIPIOS E DIRETRIZES DA ATENCAO BASICA

Os principios e diretrizes, a caracterizacao e a relagao deservicos ofertados na Atencao Basica
serao orientadores para a suaorganizagao nos municipios, conforme descritos a seguir:

1.1- Principios

- Universalidade: possibilitar o acesso universal e continuo aservicos de saude de qualidade e
resolutivos, caracterizados como aporta de entrada aberta e preferencial da RAS (primeiro
contato),acolhendo as pessoas e promovendo a vinculacao e corresponsabilizacaopela atencao as suas
necessidades de saude. O estabelecimentode mecanismos que assegurem acessibilidade e
acolhimentopressupde uma logica de organizacao e funcionamento do servico desaude que parte do
principio de que as equipes que atuam na AtencaoBasica nas UBS devem receber e ouvir todas as
pessoas que procuramseus servicos, de modo universal, de facil acesso e sem
diferenciagdéesexcludentes,e a partir dai construir respostas para suasdemandas e necessidades.

- Equidade: ofertar o cuidado, reconhecendo as diferencasnas condi¢cdes de vida e saude e de
acordo com as necessidades daspessoas, considerando que o direito a saude passa pelas
diferenciacoessociais e deve atender a diversidade. Ficando proibida qualquerexclusao baseada em
idade, género, cor, crenga, nacionalidade,etnia, orientagao sexual, identidade de género, estado de



saude, condicaosocioecondmica, escolaridade ou limitacao fisica, intelectual,funcional, entre outras, com
estrategias que permitam minimizar desigualdades,evitar exclusao social de grupos que possam vir a
sofrerestigmatizacao ou discriminacao; de maneira que impacte na autonomiae na situagao de saude.

- Integralidade: E o conjunto de servigos executados pelaequipe de saude que atendam as
necessidades da populagao adscritanos campos do cuidado, da promogao e manutencao da saude,
daprevencao de doencgas e agravos, da cura, da reabilitacao, reducao dedanos e dos cuidados paliativos.
Inclui a responsabilizagcao pela ofertade servicos em outros pontos de atencao a saude e o
reconhecimentoadequado das necessidades biologicas, psicologicas, ambientais e sociaiscausadoras
das doencgas, e manejo das diversas tecnologias decuidado e de gestao necessarias a estes fins, além da
ampliacao daautonomia das pessoas e coletividade.

1.2- Diretrizes

- Regionalizacao e Hierarquizacao: dos pontos de atencao daRAS, tendo a Atencao Basica
como ponto de comunicagao entreesses. Considera-se regides de saude como um recorte espacial
estratégicopara fins de planejamento, organizacdao e gestdo de redes deacdes e servicos de saude em
determinada localidade, e a hierarquizacaocomo forma de organizacao de pontos de atencao da
RASentre si, com fluxos e referéncias estabelecidos.

- Territorializacao e Adstricao: de forma a permitir o planegjamento,a programacao
descentralizada e o desenvolvimento deacdes setoriais e intersetoriais com foco em um territorio
especifico,com impacto na situacao, nos condicionantes e determinantes dasaude das pessoas e
coletividades que constituem aquele espacgo eestao, portanto, adstritos a ele. Para efeitos desta portaria,
consideraseTerritério a unidade geografica unica, de construcao descentralizadado SUS na execugao das
acOes estratégicas destinadas a vigilancia,promoc¢ao, prevencao, protecao e recuperagao da saude.
OsTerritorios sao destinados para dinamizar a acao em saude publica, oestudo social, econdmico,
epidemioldgico, assistencial, cultural eidentitario, possibilitando uma ampla visao de cada unidade
geograficae subsidiando a atuacao na Atencdo Basica, de forma queatendam a necessidade da
populacao adscrita e ou as populacdesespecificas.

[l - Populacao Adscrita; populacao que esta presente noterritorio da UBS, de forma a
estimular o desenvolvimento de relagbesde vinculo e responsabilizagdao entre as equipes e a
populacao,garantindo a continuidade das acdes de saude e a longitudinalidade docuidado e com o
objetivo de ser referéncia para o seu cuidado.

- Cuidado Centrado na Pessoa: aponta para o desenvolvimentode acdes de cuidado de forma
singularizada, que auxilie aspessoas a desenvolverem os conhecimentos, aptidoes, competéncias ea
confianga necessaria para gerir e tomar decisdes embasadas sobresua propria saude e seu cuidado de
saude de forma mais efetiva. Ocuidado € construido com as pessoas, de acordo com suas
necessidadese potencialidades na busca de uma vida independente e plena. A familia, a comunidade e
outras formas de coletividade sao elementosrelevantes, muitas vezes condicionantes ou determinantes
navida das pessoas e, por consequéncia, no cuidado.

- Resolutividade: reforca a importancia da Atencao Basicaser resolutiva, utilizando e
articulando diferentes tecnologias de cuidadoindividual e coletivo, por meio de uma clinica ampliada
capazde construir vinculos positivos e intervengdes clinica e sanitariamenteefetivas, centrada na pessoa,
na perspectiva de ampliacao dos grausde autonomia dos individuos e grupos sociais. Deve ser capaz
deresolver a grande maioria dos problemas de saude da populacao,coordenando o cuidado do usuario
em outros pontos da RAS, quandonecessario.

VI.- Longitudinalidade do cuidado: pressupdoe a continuidadeda relagcao de cuidado, com
construcao de vinculo e responsabilizacaoentre profissionais e usuarios ao longo do tempo e de modo

permanente e consistente, acompanhando os efeitos das intervencoesem saude e de outros
elementos na vida das pessoas ,evitando a perda de referéncias e diminuindo os riscos de iatrogeniaque
sao decorrentes do desconhecimento das historias de vida e dafalta de coordenagao do cuidado.

VIl.- Coordenar o cuidado: elaborar, acompanhar e organizaro fluxo dos usuarios entre os
pontos de atencao das RAS. Atuandocomo o centro de comunicagao entre os diversos pontos de
atencao,responsabilizando-se pelo cuidado dos usuarios em qualquer destespontos através de uma
relacao horizontal, continua e integrada, com oobjetivo de produzir a gestao compartilhada da atencao
integral. Articulandotambém as outras estruturas das redes de saude e intersetoriais,publicas,
comunitarias e sociais.



VIIl.- Ordenar as redes: reconhecer as necessidades de saudeda populagao sob sua
responsabilidade, organizando as necessidadesdesta populacao em relacao aos outros pontos de
atencao a saude,contribuindo para que o planejamento das agdes, assim como, a programagaodos
servicos de saude, parta das necessidades de saude daspessoas.

IX.- Participacao da comunidade: estimular a participagcaodas pessoas, a orientagao
comunitaria das acdes de saude na AtencaoBasica e a competéncia cultural no cuidado, como forma de
ampliarsua autonomia e capacidade na construcao do cuidado a sua saude edas pessoas e coletividades
do territério. Considerando ainda o enfrentamentodos determinantes e condicionantes de saude, através
dearticulacao e integracao das agoes intersetoriais na organizacao eorientacao dos servigos de saude, a
partir de logicas mais centradasnas pessoas e no exercicio do controle social.

2- A ATENCAO BASICA NA REDE DE ATENCAO ASAUDE

Esta portaria, conforme normatizacao vigente do SUS, definea organizacdao na RAS, como
estratégia para um cuidado integral edirecionado as necessidades de saude da populagao. As RAS
constituem-seem arranjos organizativos formados por acdes e servicos desaude com diferentes
configuragcoes tecnologicas e missdes assistenciais,articulados de forma complementar e com base
territorial, etém diversos atributos, entre eles, destaca-se: a Atencao Basica estruturadacomo primeiro
ponto de atencao e principal porta de entradado sistema, constituida de equipe multidisciplinar que
cobre toda apopulacao, integrando, coordenando o cuidado e atendendo as necessidadesde saude das
pessoas do seu territorio.

O Decreto n° 7.508, de 28 de julho de 2011, que regulamentaa Lei n® 8.080/90, define que "o
acesso universal, igualitario e ordenadoas acoes e servicos de saude se inicia pelas portas de entradado
SUS e se completa na rede regionalizada e hierarquizada”.

Para que a Atencao Basica possa ordenar a RAS, € precisoreconhecer as necessidades de
saude da populacao sob sua responsabilidade,organizando-as em relacao aos outros pontos de atencao
asaude, contribuindo para que a programacao dos servicos de saudeparta das necessidades das
pessoas, com isso fortalecendo o planejamentoascendente.

A Atencao Basica € caracterizada como porta de entradapreferencial do SUS, possui um
espaco privilegiado de gestao docuidado das pessoas e cumpre papel estratégico na rede de
atencao,servindo como base para o seu ordenamento e para a efetivacao daintegralidade. Para tanto, é
necessario que a Atencao Basica tenha altaresolutividade, com capacidade clinica e de cuidado e
incorporacaode tecnologias leves, leve duras e duras (diagnosticas e terapéuticas).além da articulacao
da Atencao Basica com outros pontos da RAS.

Os estados, municipios e o distrito federal, devem articularagdes intersetoriais, assim como a
organizacao da RAS, com énfasenas necessidades locorregionais, promovendo a integracao das
referénciasde seu territorio.

Recomenda-se a articulacao e implementagao de processosque aumentem a capacidade
clinica das equipes, que fortalecam praticasde microrregulacao nas Unidades Basicas de Saude, tais
comogestao de filas proprias da UBS e dos exames e consultas descentralizados/programadospara
cada UBS, que propiciem a comunicacaoentre UBS, centrais de regulacao e servicos especializados,com
pactuacao de fluxos e protocolos, apoio matricial presencial e/oua distancia, entre outros.

Um dos destaques que merecem ser feitos € a consideragao ea incorporacao, no processo de
referenciamento, das ferramentas detelessaude articulado as decisdes clinicas e aos processos de
regulacaodo acesso. A utilizacao de protocolos de encaminhamento servemcomo ferramenta, ao
mesmo tempo, de gestao e de cuidado, poistanto orientam as decisdes dos profissionais solicitantes
quanto seconstituem como referéncia que modula a avaliagcao das solicitagbespelos médicos
reguladores.

Com isso, espera-se que ocorra uma ampliacao do cuidadoclinico e da resolutividade na
Atencao Basica, evitando a exposicaodas pessoas a consultas e/ou procedimentos desnecessarios.
Aléemdisso, com a organizagao do acesso, induz-se ao uso racional dosrecursos em saude, impede
deslocamentos desnecessarios e traz maioreficiéncia e equidade a gestao das listas de espera.

A gestdao municipal deve articular e criar condicdes para quea referéncia aos servigos
especializados ambulatoriais, sejam realizadospreferencialmente pela Atencao Basica, sendo de sua
responsabilidade:

a.0Ordenaro fluxo das pessoas nos demais pontos de atencaoda RAS;



b.Gerir a referéncia e contrarreferéncia em outros pontos deatencao; e
c) Estabelecer relacao com os especialistas que cuidam daspessoas do territorio.
3- INFRAESTRUTURA, AMBIENCIA E FUNCIONAMENTODA ATENGCAO BASICA

Este item refere-se ao conjunto de procedimentos que objetivaadequar a estrutura fisica,
tecnologica e de recursos humanosdas UBS as necessidades de saude da populagao de cada territorio.

3.1.Infraestrutura e ambiéncia

A infraestrutura de uma UBS deve estar adequada ao quantitativode populacao adscrita e
suas especificidades, bem como aosprocessos de trabalho das equipes e a atencao a saude dos
usuarios.Os parametros de estrutura devem, portanto, levar em consideracao adensidade demografica, a
composicao, atuagao e os tipos de equipes,perfil da populagao, e as agdes e servigos de saude a serem
realizados.E importante que sejam previstos espacos fisicos e ambientesadequados para a formagao de
estudantes e trabalhadores de saude denivel médio e superior, para a formagao em servigo e para a
educacaopermanente na UBS.

As UBS devem ser construidas de acordo com as normassanitarias e tendo como referéncia
as normativas de infraestruturavigentes, bem como possuir identificacao segundo os padroes visuaisda
Atencao Basica e do SUS. Devem, ainda, ser cadastradas noSistema de Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (SCNES),de acordo com as hormas em vigor para tal.

As UBS poderao ter pontos de apoio para o atendimento depopulagdes dispersas (rurais,
ribeirinhas, assentamentos, areas pantaneiras,etc.), com reconhecimento no SCNES, bem como nos
instrumentosde monitoramento e avaliagao. A estrutura fisica dos pontosde apoio deve respeitar as
normas gerais de seguranca sanitaria.

A ambiéncia de uma UBS refere-se ao espaco fisico (arquiteténico).entendido como lugar
social, profissional e de relagdesinterpessoais, que deve proporcionar uma atencao acolhedora e
humanapara as pessoas, além de um ambiente saudavel para o trabalhodos profissionais de saude.

Para um ambiente adequado em uma UBS, existem componentesque atuam como
modificadores e qualificadores do espago,recomenda-se contemplar: recepcao sem grades (para nao
intimidarou dificultar a comunicacao e também garantir privacidade a pessoa) identificacao dos servicos
existentes, escala dos profissionais, horariosde funcionamento e sinalizagcao de fluxos, conforto térmico
eacustico, e espacgos adaptados para as pessoas com deficiéncia emconformidade com as normativas
vigentes.

Além da garantia de infraestrutura e ambiéncia apropriadas,para a realizagdao da pratica
profissional na Atencao Basica, € necessariodisponibilizar equipamentos adequados, recursos
humanoscapacitados, e materiais e insumos suficientes a atencao a saudeprestada nos municipios e
Distrito Federal.

3.2.Tipos de unidades e equipamentos de Saude

Sao considerados unidades ou equipamentos de saude noambito da Atencao Basica:
a) Unidade Basica de Saude

Recomenda-se os seguintes ambientes:

consultério médico e de enfermagem, consultorio com sanitario,sala de procedimentos, sala
de vacinas, area para assisténciafarmacéutica, sala de inalacao coletiva, sala de procedimentos, sala
decoleta/exames, sala de curativos, sala de expurgo, sala de esterilizagcao,sala de observacao e sala de
atividades coletivas para osprofissionais da Atencao Basica. Se forem compostas por profissionaisde
saude bucal, sera necessario consultério odontolégico comequipo odontolégico completo;

a.area de recepcao, local para arquivos e registros, sala multiprofissionalde acolhimento a
demanda espontanea , sala de administragcdoe geréncia, banheiro publico e para funcionarios,
entreoutros ambientes conforme a necessidade.

b) Unidade Basica de Saude Fluvial
Recomenda-se os seguintes ambientes:

a.consultorio meédico; consultorio de enfermagem; area paraassisténcia farmacéutica,
laboratorio, sala de vacina; sala de procedimentos;e, se forem compostas por profissionais de saude
bucal,sera necessario consultério odontolégico com equipo odontolégicocompleto;



b.darea de recepcao, banheiro publico; banheiro exclusivo paraos funcionarios; expurgo;
cabines com leitos em numero suficientepara toda a equipe; cozinha e outro ambientes conforme
necessidade.

c)UnidadeOdontologica Moével

Recomenda-se veiculo devidamente adaptado para a finalidadede atencao a saude bucal,
equipado com:

Compressor para uso odontologico com sistema de filtragem;aparelho de raios-x para
radiografias periapicais e interproximais;aventais de chumbo; conjunto pecas de mao contendo micro-
motorcom peca reta e contra angulo, e alta rotagao; gabinete odontologico;cadeira odontologica, equipo
odontologico e refletor odontologico;unidade auxiliar odontologica; mocho odontoldgico; autoclave;
amalgamador;fotopolimerizador; e refrigerador.

3.3 - Funcionamento

Recomenda-se que as Unidades Basicas de Saude tenhamseu funcionamento com carga
horaria minima de 40 horas/semanais,no minimo 5 (cinco) dias da semana e nos 12 meses do ano,
possibilitandoacesso facilitado a populagao.

Horarios alternativos de funcionamento podem ser pactuadosatravés das instancias de
participagao social, desde que atendam expressamentea necessidade da populagcao, observando,
sempre quepossivel, a carga horaria minima descrita acima.

Como forma de garantir a coordenagao do cuidado, ampliandoo acesso e resolutividade das
equipes que atuam na AtencaoBasica, recomenda-se :

i.- Populacao adscrita por equipe de Atencao Basica (eAB) ede Saude da Familia (eSF) de
2.000 a 3.500 pessoas, localizadadentro do seu territorio, garantindo os principios e diretrizes da
AtencaoBasica.

Além dessa faixa populacional, podem existir outros arranjosde adscricao, conforme
vulnerabilidades, riscos e dinamica comunitaria,facultando aos gestores locais, conjuntamente com as
equipesque atuam na Atencao Basica e Conselho Municipal ou Local deSaude, a possibilidade de definir
outro parametro populacional deresponsabilidade da equipe, podendo ser maior ou menor do que
oparametro recomendado, de acordo com as especificidades do territorio,assegurando-se a qualidade
do cuidado.

ii) - 4 (quatro) equipes por UBS (Atencao Basica ou Saudeda Familia), para que possam atingir
seu potencial resolutivo.

iii) - Fica estipulado para calculo do teto maximo de equipesde Atencao Basica (eAB) e de
Saude da Familia (eSF), com ou semos profissionais de saude bucal, pelas quais o Municipio e o
DistritoFederal poderao fazer jus ao recebimento de recursos financeirosespecificos, conforme a
seguinte formula: Populacao/2.000.

iv.- Em municipios ou territorios com menos de 2.000 habitantes,que uma equipe de Saude da
Familia (eSF) ou de AtencaoBasica (eAB) seja responsavel por toda populagao;

Reitera-se a possibilidade de definir outro parametro populacionalde responsabilidade da
equipe de acordo com especificidadesterritoriais, vulnerabilidades, riscos e dinamica
comunitariarespeitando critérios de equidade, ou, ainda, pela decisao de possuirum numero inferior de
pessoas por equipe de Atencao Basica (eAB)e equipe de Saude da Familia (eSF) para avancar no acesso
e naqualidade da Atencao Basica.

Para que as equipes que atuam na Atencao Basica possamatingir seu potencial resolutivo, de
forma a garantir a coordenacao docuidado, ampliando o acesso, € necessario adotar estratégias que
permitama definicdo de um amplo escopo dos servicos a serem ofertadosna UBS, de forma que seja
compativel com as necessidades edemandas de saude da populacdo adscrita, seja por meio da
EstratégiaSaude da Familia ou outros arranjos de equipes de Atencao Basica(eAB), que atuem em
conjunto, compartilhando o cuidado e apoiandoas praticas de saude nos territorios. Essa oferta de agcdes
e servicos naAtencao Basica devem considerar politicas e programas prioritarios,as diversas realidades e
necessidades dos territérios e das pessoas, emparceria com o controle social.

As acoes e servicos da Atencao Basica, deverao seguir padroesessenciais e ampliados:



Padroes Essenciais - acoes e procedimentos basicos relacionadosa condicoes
basicas/essenciais de acesso e qualidade naAtencao Basica; e

- Padroes Ampliados - acoes e procedimentos consideradosestratégicos para se avangar e
alcancar padroes elevados de acesso equalidade na Atencao Basica, considerando especificidades
locais,indicadores e parametros estabelecidos nas Regides de Saude.

A oferta devera ser publica, desenvolvida em parceria com ocontrole social, pactuada nas
instancias interfederativas, com financiamentoregulamentado em normativa especifica.

Cabera a cada gestor municipal realizar analise de demandado territério e ofertas das UBS
para mensurar sua capacidade resolutiva,adotando as medidas necessarias para ampliar o acesso,
aqualidade e resolutividade das equipes e servicos da sua UBS.

A oferta de agdes e servigos da Atengao Basica devera estardisponivel aos usuarios de forma
clara, concisa e de facil visualizagcao,conforme padronizagao pactuada nas instancias gestoras.

Todas as equipes que atuam na Atencao Basica deveraogarantir a oferta de todas as agdes e
procedimentos do Padrao Essenciale recomenda-se que também realizarem agoes e servigos doPadrao
Ampliado, considerando as necessidades e demandas de saudedas populagcdoes em cada localidade. Os
servicos dos padrdoes essenciais,bem como o0s equipamentos e materiais necessarios, devemser
garantidos igualmente para todo o pais, buscando uniformidade deatuagao da Atencao Basica no
territorio nacional. J& o elenco de agdese procedimentos ampliados deve contemplar de forma mais
flexivelas necessidades e demandas de saude das populagdes em cada localidade,sendo definido a
partir de suas especificidades locorregionais.

Asunidades devem organizar o servico de modo a otimizaros processos de trabalho, bem
COMO O acesso aos demais niveis deatencao da RAS.

Toda UBS deve monitorar a satisfacao de seus usuarios,oferecendo o registro de elogios,
criticas ou reclamacodes, por meio delivros, caixas de sugestdoes ou canais eletronicos. As UBS
deveraoassegurar o acolhimento e escuta ativa e qualificada das pessoas,mesmo que nao sejam da area
de abrangéncia da unidade, com classificacaode risco e encaminhamento responsavel de acordo com
asnecessidades apresentadas, articulando-se com outros servigos de formaresolutiva, em conformidade
com as linhas de cuidado estabelecidas.

Deveraestar afixado em local visivel, proximo a entrada daUBS:
- ldentificacao e horario de atendimento;
- Mapa de abrangéncia, com a cobertura de cada equipe;

- ldentificacao do Gerente da Atencao Basica no territério edos componentes de cada equipe
da UBS;

- Relacao de servicos disponiveis; e
- Detalhamento das escalas de atendimento de cada equipe.
3.4- Tipos de Equipes:

1- Equipe de Saude da Familia (eSF):Eaestratégiaprioritariade atengdo a saude e visa a
reorganizagdo da Atencgdo Basicano pais, de acordo com os preceitos do SUS. E considerada
comoestratégia de expansao, qualificacao e consolidacdao da Atencao Basica,por favorecer uma
reorientacao do processo de trabalho commaior potencial de ampliar a resolutividade e impactar na
situacao desaude das pessoas e coletividades, além de propiciar uma importanterelacao custo-
efetividade.

Composta no minimo por meédico, preferencialmente da especialidademedicina de familia e
comunidade, enfermeiro, preferencialmenteespecialista em saude da familia; auxiliar e/ou técnicode
enfermagem e agente comunitario de saude (ACS). Podendo fazerparte da equipe o agente de combate
as endemias (ACE) e os profissionaisde saude bucal: cirurgido-dentista, preferencialmente
especialistaem saude da familia, e auxiliar ou técnico em saude bucal.

Onumero de ACS por equipe devera ser definido de acordocom base populacional, critérios
demograficos, epidemiologicos e socioecondmicos,de acordo com definicao local.

Em areas de grande dispersao territorial, areas de risco evulnerabilidade social, recomenda-
se a cobertura de 100% da populacaocom numero maximo de 750 pessoas por ACS.



Para equipe de Saude da Familia, ha a obrigatoriedade decarga horaria de 40 (quarenta) horas
semanais para todos os profissionaisde saude membros da ESF. Dessa forma, os profissionais daESF
poderao estar vinculados a apenas 1 (uma) equipe de Saude daFamilia, no SCNES vigente.

2.- Equipe da Atencao Basica (eAB). esta modalidade deveatender aos principios e diretrizes
propostas para a AB. A gestaomunicipal podera compor equipes de Atencao Basica (eAB) de acordocom
caracteristicas e necessidades do municipio. Como modeloprioritario € a ESF, as equipes de Atengao
Basica (eAB) podemposteriormente se organizar tal qual o modelo prioritario.

As equipes deverao ser compostas minimamente por medicospreferencialmente da
especialidade medicina de familia e comunidade,enfermeiro preferencialmente especialista em saude
da familia,auxiliares de enfermagem e ou técnicos de enfermagem. Poderaoagregar outros profissionais
como dentistas, auxiliares de saude bucale ou técnicos de saude bucal, agentes comunitarios de saude
e agentesde combate a endemias.

A composicao da carga horaria minima por categoria profissionaldevera ser de 10 (dez) horas,
com no maximo de 3 (trés)profissionais por categoria, devendo somar no minimo 40 horas/semanais.

Oprocesso de trabalho, a combinagao das jornadas de trabalhodos profissionais das equipes e
os horarios e dias de funcionamentodevem ser organizados de modo que garantam amplamenteacesso,
o vinculo entre as pessoas e profissionais, a continuidade,coordenacao e longitudinalidade do cuidado.

A distribuicao da carga horaria dos profissionais € de responsabilidadedo gestor, devendo
considerar o perfil demografico eepidemioldgico local para escolha da especialidade médica, estes
devematuar como generalistas nas equipes de Atencao Basica (eAB).

Importante ressaltar que para o funcionamento a equipe deveracontar também com
profissionais de nivel medio como técnicoou auxiliar de enfermagem.

3.- Equipe de Saude Bucal (eSB): Modalidade que podecompor as equipes que atuam na
atencao basica, constituida por umcirurgiao-dentista e um técnico em saude bucal e/ou auxiliar de
saudebucal.

Os profissionais de saude bucal que compdéem as equipes deSaude da Familia (eSF) e de
Atencao Basica (eAB) e de devem estarvinculados a uma UBS ou a Unidade Odontologica Movel,
podendose organizar nas seguintes modalidades:

Modalidade I: Cirurgido-dentista e auxiliar em saude bucal(ASB) ou técnico em saude bucal
(TSB) €;

Modalidade II: Cirurgiao-dentista, TSB e ASB, ou outroTSB.

Independente da modalidade adotada, os profissionais deSaude Bucal sao vinculados a uma
equipe de Atencao Basica (eAB)ou equipe de Saude da Familia (eSF), devendo compartilhar a gestaoe o
processo de trabalho da equipe, tendo responsabilidade sanitariapela mesma populagao e territério
adstrito que a equipe de Saude daFamilia ou Atencao Basica a qual integra.

Cada equipe de Saude de Familia que for implantada com osprofissionais de saude bucal ou
quando se introduzir pela primeiravez os profissionais de saude bucal numa equipe ja implantada,
modalidadel ou Il, o gestor recebera do Ministério da Saude os equipamentosodontolégicos, através de
doacao direta ou o repasse derecursos necessarios para adquiri-los (equipo odontologico completo).

4-Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Atencao Basica(Nasf-AB)

Constitui uma equipe multiprofissional e interdisciplinarcomposta por categorias de
profissionais da saude, complementar asequipes que atuam na Atencdo Basica. E formada por
diferentesocupacodes (profissdes e especialidades) da area da saude, atuando demaneira integrada para
dar suporte (clinico, sanitario e pedagodgico)aos profissionais das equipes de Saude da Familia (eSF) e de
AtencaoBasica (eAB).

Busca-se que essa equipe seja membro organico da AtencaoBasica, vivendo integralmente o
dia a dia nas UBS e trabalhando deforma horizontal e interdisciplinar com os demais profissionais,
garantindoa longitudinalidade do cuidado e a prestacao de servigosdiretos a populagao. Os diferentes
profissionais devem estabelecer ecompartilhar saberes, praticas e gestao do cuidado, com uma
visdocomum e aprender a solucionar problemas pela comunicagao, demodo a maximizar as habilidades
singulares de cada um.



Deve estabelecer seu processo de trabalho a partir de problemas,demandas e necessidades
de saude de pessoas e grupos sociaisem seus territorios, bem como a partir de dificuldades
dosprofissionais de todos os tipos de equipes que atuam na AtencaoBasica em suas analises e manegjos.
Para tanto, faz-se necessario ocompartilhamento de saberes, praticas intersetoriais e de gestdo
docuidado em rede e a realizacao de educacao permanente e gestao decoletivos nos territorios sob
responsabilidade destas equipes.

Ressalta-se que os Nasf-AB nao se constituem como servicoscom unidades fisicas
independentes ou especiais, e nao sao de livreacesso para atendimento individual ou coletivo (estes,
quando necessarios,devem ser regulados pelas equipes que atuam na AtencaoBasica). Devem, a partir
das demandas identificadas no trabalho conjuntocom as equipes, atuar de forma integrada a Rede de
Atencao aSaude e seus diversos pontos de atencao, além de outros equipamentossociais
publicos/privados, redes sociais € comunitarias.

Compete especificamente a Equipe do Nucleo Ampliado deSaude da Familia e Atencao Basica
(Nasf- AB):

a.Participar do planejamento conjunto com as equipes queatuam na Atencao Basica a que
estao vinculadas;

b.Contribuir para a integralidade do cuidado aos usuarios doSUS principalmente por
intermédio da ampliagcao da clinica, auxiliandono aumento da capacidade de analise e de intervencao
sobreproblemas e necessidades de saude, tanto em termos clinicos quantosanitarios; e

c.Realizar discussao de casos, atendimento individual, compartilhado,interconsulta, construcao
conjunta de projetos terapéuticos,educacao permanente, intervencdes no territério e na saude degrupos
populacionais de todos os ciclos de vida, e da coletividade,acoes intersetoriais, agcdoes de prevencao e
promocao da saude, discussaodo processo de trabalho das equipes dentre outros, no territorio.

Poderaocompor os NASF-AB as ocupacoes do Codigo Brasileirode Ocupacoes - CBO na area
de saude: Meédico Acupunturista;Assistente Social; Profissional/Professor de Educacao Fisica;
Farmacéutico;Fisioterapeuta; Fonoaudiologo; Medico Ginecologista/Obstetra;Medico Homeopata;
Nutricionista; Médico Pediatra; Psicologo;Medico Psiquiatra; Terapeuta Ocupacional, Médico Geriatra;
Médicolnternista (clinica médica), Médico do Trabalho, Médico Veterinario,profissional com formagcao em
arte e educacao (arte educador) eprofissional de saude sanitarista, ou seja, profissional graduado naarea
de saude com pods-graduagcao em saude publica ou coletiva ougraduado diretamente em uma dessas
areas conforme normativa vigente.

Adefinicao das categorias profissionais € de autonomia dogestor local, devendo ser escolhida
de acordo com as necessidades doterritorios.

5- Estratégia de Agentes Comunitarios de Saude (EACS):

E prevista a implantagdo da Estratégia de Agentes Comunitariosde Saude nas UBS como uma
possibilidade para a reorganizacaoinicial da Atencao Basica com vistas a implantacao gradualda
Estratégia de Saude da Familia ou como uma forma de agregar osagentes comunitarios a outras
maneiras de organizacao da AtencaoBasica. Sao itens necessarios a implantagcao desta estrategia:

a.a existéncia de uma Unidade Basica de Saude, inscrita noSCNES vigente que passa a ser a
UBS de referéncia para a equipe deagentes comunitarios de saude;

b.o numero de ACS e ACE por equipe devera ser definido deacordo com base populacional
(critérios demograficos, epidemiologicose socioecondmicos), conforme legislagao vigente.

c.0 cumprimento da carga horaria integral de 40 horas semanaispor toda a equipe de agentes
comunitarios, por cada membroda equipe; composta por ACS e enfermeiro supervisor;

d.o enfermeiro supervisor e os ACS devem estar cadastradosno SCNES vigente, vinculados a
equipe;

e.cada ACS deve realizar as acoes previstas nas regulamentacoesvigentes e nesta portaria e
ter uma microarea sob sua responsabilidade,cuja populacao nao ultrapasse 750 pessoas;

fa atividade do ACS deve se dar pela logica do planejamentodo processo de trabalho a partir
das necessidades do territério,com priorizagao para populagao com maior grau de vulnerabilidadee de
risco epidemiologico;

g. a atuagcao em agodes basicas de saude deve visar a integralidadedo cuidado no territorio; e



h.cadastrar, preencher e informar os dados através do Sistemade Informagao em Saude para
a Atengao Basica vigente.

3.5- Equipes de Atencao Basica para Populagdes Especificas

Todosos profissionais do SUS e, especialmente, da AtencaoBasica sao responsaveis pela
atencao a saude de populagdes queapresentem vulnerabilidades sociais especificas e, por
consequéncia,necessidades de saude especificas, assim como pela atencao a saudede qualquer outra
pessoa. Isso porque a Atencao Basica possui responsabilidadedireta sobre acgdes de saude em
determinado territorio,considerando suas singularidades, o que possibilita intervencées maisoportunas
nessas situagoes especificas, com o objetivo de ampliar oacesso a RAS e ofertar uma atencao integral a
saude.

Assim, toda equipe de Atencao Basica deve realizar atencaoa saude de populacoes
especificas. Em algumas realidades, contudo,ainda € possivel e necessario dispor, além das equipes
descritas anteriormente,de equipes adicionais para realizar as acoes de saude apopulacoes especificas
no ambito da Atencdo Basica, que devematuar de forma integrada para a qualificacao do cuidado no
territorio.Aponta-se para um horizonte em que as equipes que atuam na AtencaoBasica possam
incorporar tecnologias dessas equipes especificas,de modo que se faca uma transicdo para um
momento em que naoserao necessarias essas equipes especificas, e todas as pessoas epopulacdes
serao acompanhadas pela eSF

Sao consideradas equipes de Atencao Basica para PopulagoesEspecificas:
3.6- ESPECIFICIDADES DA ESTRATEGIA SAUDE DAFAM LI A

1.- Equipes de Saude da Familia para o atendimento daPopulacao Ribeirinha da Amazodnia
Legal e Pantaneira: Considerandoas especificidades locorregionais, os municipios da Amazonia Legal
ePantaneiras podem optar entre 2 (dois) arranjos organizacionais paraequipes Saude da Familia, além
dos existentes para o restante dopais:

a.Equipe de Saude da Familia Ribeirinha (eSFR): Sao equipesque desempenham parte
significativa de suas funcdées em UBSconstruidas e/ou localizadas nas comunidades pertencentes a
areaadstrita e cujo acesso se da por meio fluvial e que, pela grandedispersao territorial, necessitam de
embarcagoes para atender as comunidadesdispersas no territorio. As eSFR sao vinculadas a umaUBS,
que pode estar localizada na sede do Municipio ou em algumacomunidade ribeirinha localizada na area
adstrita.

A eSFR sera formada por equipe multiprofissional compostapor, no minimo: 1 (um) médico,
preferencialmente da especialidadede Familia e Comunidade, 1 (um) enfermeiro, preferencialmente
especialistaem Saude da Familia e 1 (um) auxiliar ou técnico deenfermagem, podendo acrescentar a esta
composicao, como parte daequipe multiprofissional, o ACS e ACE e os profissionais de saudebucal:1l (um)
cirurgiao dentista, preferencialmente especialista emsaude da familia e 1 (um) técnico ou auxiliar em
saude bucal.

Nas hipoteses de grande dispersao populacional, as ESFRpodem contar, ainda, com: até 24
(vinte e quatro) Agentes Comunitariosde Saude; até 12 (doze) microscopistas, nas regides endémicas;ate
11 (onze) Auxiliares/Tecnicos de enfermagem; e 1 (um)Auxiliar/Técnico de saude bucal. As ESFR poderao,
ainda, acrescentaraté 2 (dois) profissionais da area da saude de nivel superior asua composicao, dentre
enfermeiros ou outros profissionais previstosnas equipes de Nasf-AB.

Os agentes comunitarios de saude, os auxiliares/técnicos deenfermagem extras e os
auxiliares/técnicos de saude bucal cumprirdocarga horaria de até 40 (quarenta) horas semanais de
trabalho edeverao residir na area de atuacao.

As eSFR prestarao atendimento a populagao por, no minimo,14 (quatorze) dias mensais, com
carga horaria equivalente a 8 (oito)horas diarias.

Para as comunidades distantes da UBS de referéncia, aseSFR adotarao circuito de
deslocamento que garanta o atendimento atodas as comunidades assistidas, ao menos a cada 60
(sessenta) dias,para assegurar a execucao das acoes de Atencao Basica. Caso necessario,poderao
possuir unidades de apoio, estabelecimentos queservem para atuagao das eSFR e que nao possuem
outras equipes deSaude da Familia vinculadas.



Para operacionalizar a atencao a saude das comunidades ribeirinhasdispersas no territorio de
abrangéncia, a eSFR receberaincentivo financeiro de custeio para logistica, que considera a
existénciadas seguintes estruturas:

a) até 4 (quatro) unidades de apoio (ou satélites), vinculadase informadas no Cadastro Nacional
de Estabelecimento de Saudevigente, utilizadals) como base(s) da(s) equipe(s), onde sera realizadaa
atencao de forma descentralizada; e

b) até 4 (quatro) embarcacdoes de pequeno porte exclusivaspara o deslocamento dos
profissionais de saude da(s) equipe(s) vinculada(s)sao Estabelecimento de Saude de Atencao Basica.

Todas as unidades de apoio ou satélites e embarcacdoes devemestar devidamente informadas
no Cadastro Nacional de Estabelecimentode Saude vigente, a qual as eSFR estao vinculadas.

Equipes de Saude da Familia Fluviais (eSFF): Sao equipesque desempenham suas funcdes em
Unidades Basicas de Saude Fluviais(UBSF), responsaveis por comunidades dispersas, ribeirinhas
epertencentes a area adstrita, cujo acesso se da por meio fluvial.

A eSFR sera formada por equipe multiprofissional compostapor, no minimo: 1 (um) médico,
preferencialmente da especialidadede Familia e Comunidade, 1 (um) enfermeiro, preferencialmente
especialistaem Saude da Familia e 1 (um) auxiliar ou técnico deenfermagem, podendo acrescentar a esta
composicao, como parte daequipe multiprofissional, o ACS e ACE e os profissionais de saudebucal:1l (um)
cirurgiao dentista, preferencialmente especialista emsaude da familia e 1 (um) técnico ou auxiliar em
saude bucal.

Devem contar também, com um (01) técnico de laboratérioe/ou bioquimico. Estas equipes
poderao incluir na composicao minima,os profissionais de saude bucal, um (1) cirurgiao
dentista,preferencialmente especialista em saude da familia, € um (01) Técnicoou Auxiliar em Saude
Bucal.

Poderao, ainda, acrescentar até 2 (dois) profissionais da areada saude de nivel superior a sua
composicao, dentre enfermeiros ououtros profissionais previstos para os Nasf - AB

Para as comunidades distantes da Unidade Basica de Saudede referéncia, a eSFF adotara
circuito de deslocamento que garanta oatendimento a todas as comunidades assistidas, ao menos a
cada 60(sessenta) dias, para assegurar a execugao das acoes de AtencaoBasica.

Para operacionalizar a atencao a saude das comunidades ribeirinhasdispersas no territorio de
abrangéncia, onde a UBS Fluvialndo conseguir aportar, a eSFF podera receber incentivo financeiro
decusteio para logistica, que considera a existéncia das seguintes estruturas:

a.atée4 (quatro) unidades de apoio (ou satelites), vinculadas einformadas no Cadastro Nacional
de Estabelecimento de Saude vigente,utilizada(s) como base(s) dals) equipe(s), onde serd realizada
aatencao de forma descentralizada; e

b.até 4 (quatro) embarcagdées de pequeno porte exclusivaspara o deslocamento dos
profissionais de saude da(s) equipe(s) vinculada(s)sao Estabelecimento de Saude de Atencao Basica.

1- Equipe de Consultério na Rua (eCR) - equipe de saudecom composicao variavel,
responsavel por articular e prestar atencaointegral a saude de pessoas em situagao de rua ou com
caracteristicasanalogas em determinado territério, em unidade fixa ou movel, podendoter as
modalidades e respectivos regramentos descritos emportaria especifica.

Sao itens necessarios para o funcionamento das equipes deConsultorio na Rua (eCR):

a.Realizar suas atividades de forma itinerante, desenvolvendoacdes na rua, em instalagoes
especificas, na unidade movel e tambémnas instalacoes de Unidades Basicas de Saude do territoério
onde estdatuando, sempre articuladas e desenvolvendo agcdes em parceria comas demais equipes que
atuam na atencao basica do territorio(eSF/eAB/UBS e Nasf-AB), e dos Centros de Atencao
Psicossocial.,da Rede de Urgéncia/Emergéncia e dos servigcos e instituicbes componentesdo Sistema
Unico de Assisténcia Social entre outras instituicdespublicas e da sociedade civil;

b.Cumprir a carga horaria minima semanal de 30 horas.Porém seu horario de funcionamento
deverad ser adequado as demandasdas pessoas em situagcao de rua, podendo ocorrer em periododiurno
e/ou noturno em todos os dias da semana; e

c.As eCR poderao ser compostas pelas categorias profissionaisespecificadas em portaria
especifica.



Na composicao de cada eCR deve haver, preferencialmente,o maximo de dois profissionais da
mesma profissao de saude, seja denivel médio ou superior. Todas as modalidades de eCR poderao
agregaragentes comunitarios de saude.

O agente social, quando houver, sera considerado equivalenteao profissional de nivel meédio.
Entende-se por agente social o profissionalque desempenha atividades que visam garantir a atencao,
adefesa e a protecao as pessoas em situagao de risco pessoal e social,assim como aproximar as equipes
dos valores, modos de vida ecultura das pessoas em situacao de rua.

Para vigéncia enquanto equipe, devera cumprir 0s seguintesrequisitos:

| - demonstracao do cadastramento da eCR no Sistema deCadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (SCNES); e

Il - alimentacao de dados no Sistema de Informacao daAtencao Basica vigente, conforme
norma especifica.

Em Municipios ou areas que nao tenham Consultorios naRua, o cuidado integral das pessoas
em situacao de rua deve seguirsendo de responsabilidade das equipes que atuam na Atencao
Basica,incluindo os profissionais de saude bucal e os Nucleos Ampliados aSaude da Familia e equipes de
Atencao Basica (Nasf-AB) do territorioonde estas pessoas estao concentradas.

Para calculo do teto das equipes dos Consultorios na Rua decada municipio, serao tomados
como base os dados dos censos populacionaisrelacionados a populacao em situacao de rua
realizadospor 6rgaos oficiais e reconhecidos pelo Ministério da Saude.

As regras estao publicadas em portarias especificas que disciplinamcomposicao das equipes,
valor do incentivo financeiro, diretrizesde funcionamento, monitoramento e acompanhamento
dasequipes de consultorio na rua entre outras disposicoes.

1.- Equipe de Atencao Basica Prisional (eABP). Sao compostaspor equipe multiprofissional que
deve estar cadastrada noSistema Nacional de Estabelecimentos de Saude vigente, e com
responsabilidadede articular e prestar atencao integral a saude das pessoasprivadas de liberdade.

Com o objetivo de garantir o acesso das pessoas privadas deliberdade no sistema prisional ao
cuidado integral no SUS, e previstona Politica Nacional de Atengao Integral a Saude das Pessoas
Privadasde Liberdade no Sistema Prisional (PNAISP), que os servicosde saude no sistema prisional
passam a ser ponto de atencao da Redede Atencao a Saude (RAS) do SUS, qualificando também a
AtencaoBasica no ambito prisional como porta de entrada do sistema e ordenadoradas agdes e servicos
de saude, devendo realizar suas atividadesnas unidades prisionais ou nas Unidades Basicas de Saude
aque estiver vinculada, conforme portaria especifica.

4- ATRIBUICOES DOS PROFISSIONAIS DA ATENCAOBASICA

As atribuicdes dos profissionais das equipes que atuam naAtencao Basica deverao seguir
normativas especificas do Ministérioda Saude, bem como as definicdes de escopo de praticas,
protocolos,diretrizes clinicas e terapéuticas, além de outras normativas técnicasestabelecidas pelos
gestores federal, estadual, municipal ou do DistritoFederal.

4.1 Atribuicbes Comuns a todos os membros das Equipesque atuam na Atencao Basica:

- Participar do processo de territorializacao e mapeamento daarea de atuacao da equipe,
identificando grupos, familias e individuosexpostos a riscos e vulnerabilidades;

- Cadastrar e manter atualizado o cadastramento e outrosdados de saude das familias e dos
individuos no sistema de informacaoda Atencao Basica vigente, utilizando as informagdes
sistematicamentepara a anadlise da situacao de saude, considerando ascaracteristicas sociais,
econdmicas, culturais, demograficas e epidemiologicasdo territério, priorizando as situagdes a serem
acompanhadasno planejamento local;

- Realizar o cuidado integral a saude da populagao adscrita,prioritariamente no ambito da
Unidade Basica de Saude, e quandonecessario, no domicilio e demais espacos comunitarios (escolas,
associacoes,entre outros), com atencdo especial as populagoes queapresentem necessidades
especificas (em situagao de rua, em medidasocioeducativa, privada de liberdade, ribeirinha, fluvial, etc.).

- Realizar acdes de atencao a saude conforme a necessidadede saude da populagao local,
bem como aquelas previstas nas prioridades,protocolos, diretrizes clinicas e terapéuticas, assim como,
naoferta nacional de agdes e servigcos essenciais e ampliados da AB;



V.Garantir a atencao a saude da populagao adscrita, buscandoa integralidade por meio da
realizacao de acoes de promocao, protecaoe recuperacao da saude, prevencao de doencas e agravos e
dagarantia de atendimento da demanda espontanea, da realizacao dasagdes programaticas, coletivas e
de vigilancia em saude, e incorporandodiversas racionalidades em saude, inclusive Praticas Integrativase
Complementares;

VI.Participar do acolhimento dos usuarios, proporcionandoatendimento humanizado,
realizando classificacao de risco, identificandoas necessidades de intervencdoes de cuidado,
responsabilizando-sepela continuidade da atengao e viabilizando o estabelecimentodo vinculo;

VIl.Responsabilizar-se pelo acompanhamento da populagcaoadscrita ao longo do tempo no
que se refere as multiplas situagcdes dedoencas e agravos, e as necessidades de cuidados preventivos,
permitindoa longitudinalidade do cuidado;

VIll.Praticar cuidado individual, familiar e dirigido a pessoas,familias € grupos sociais, visando
propor intervengdes que possaminfluenciar os processos saude-doencga individual, das coletividadese
da propria comunidade;

IX.Responsabilizar-se pela populacao adscrita mantendo acoordenagao do cuidado mesmo
quando necessita de atencao emoutros pontos de atencao do sistema de saude;

X.Utilizar o Sistema de Informacgao da Atencao Basica vigentepara registro das acdes de saude
na AB, visando subsidiar agestao, planejamento, investigacao clinica e epidemioldgica, e a avaliagaodos
servicos de saude;;

Xl.Contribuir para o processo de regulacao do acesso a partirda Atencao Basica, participando
da definicao de fluxos assistenciaisna RAS, bem como da elaboragcao e implementagcao de protocolos
ediretrizes clinicas e terapéuticas para a ordenacao desses fluxos;

Xll.Realizar a gestao das filas de espera, evitando a praticado encaminhamento desnecessario,
com base nos processos de regulacaolocais (referéncia e contrarreferéncia), ampliando-a para
umprocesso de compartilhamento de casos e acompanhamento longitudinalde responsabilidade das
equipes que atuam na atencao basica;

Xlll.Prevernos fluxos da RAS entre os pontos de atencao dediferentes configuracoes
tecnologicas a integracao por meio de servicosde apoio logistico, técnico e de gestao, para garantir a
integralidadedo cuidado;

XIV.Instituir agcdes para seguranca do paciente e propor medidaspara reduzir os riscos e
diminuir os eventos adversos;

XV.Alimentar e garantir a qualidade do registro das atividadesnos sistemas de informacgao da
Atencao Basica, conformenormativa vigente;

XVI.Realizar busca ativa e notificar doencas e agravos denotificacao compulsoéria, bem como
outras doencas, agravos, surtos,acidentes, violéncias, situagcoes sanitarias e ambientais de
importancialocal, considerando essas ocorréncias para o planejamento de agcdesde prevencao, protecao
e recuperacao em saude no territorio;

XVIl.Realizar busca ativa de internagcdes e atendimentos deurgéncia/emergéncia por causas
sensiveis a Atencao Basica, a fim deestabelecer estratégias que ampliem a resolutividade e a
longitudinalidadepelas equipes que atuam na AB;

XVIIl.Realizar visitas domiciliares e atendimentos em domicilioas familias e pessoas em
residéncias, Instituicoes de LongaPermanéncia (ILP), abrigos, entre outros tipos de moradia existentesem
seu territorio, de acordo com o planejamento da equipe, necessidadese prioridades estabelecidas;

XIX.Realizar atengao domiciliar a pessoas com problemas desaude controlados/compensados
com algum grau de dependéncia paraas atividades da vida diaria e que nao podem se deslocar ate
aUnidade Basica de Saude;

XX.Realizar trabalhos interdisciplinares e em equipe, integrandoareas tecnicas, profissionais de
diferentes formagdes e atémesmo outros niveis de atengao, buscando incorporar praticas devigilancia,
clinica ampliada e matriciamento ao processo de trabalhocotidiano para essa integracao (realizagao de
consulta compartilhada -



reservada aos profissionais de nivel superior, construcdo de ProjetoTerapéutico Singular,
trabalho com grupos, entre outras estratégias,em consonancia com as necessidades e demandas da
populagao);

XXl.Participar de reunidoes de equipes a fim de acompanhare discutir em conjunto o
planejamento e avaliagao sistematica dasacoes da equipe, a partir da utilizacao dos dados disponiveis,
visandoa readequacgao constante do processo de trabalho;

XXIl.Articular e participar das atividades de educacao permanentee educagao continuada;

XXIll.Realizar agcdes de educacao em saude a populacaoadstrita, conforme planejamento da
equipe e utilizando abordagensadequadas as necessidades deste publico;

XXIV.Participar do gerenciamento dos insumos necessariospara o adequado funcionamento
da UBS; XIV Promover a mobilizacaoce a participacao da comunidade, estimulando
conselhos/colegiados,constituidos de gestores locais, profissionais de saude eusuarios, viabilizando o
controle social na gestao da Unidade Basicade Saude;

XXV ldentificar parceiros e recursos nha comunidade quepossam potencializar agoes
intersetoriais; XXVI Acompanhar e registrarno Sistema de Informacao da Atencao Basica e no mapa
deacompanhamento do Programa Bolsa Familia (PBF), e/ou outros programassociais equivalentes, as
condicionalidades de saude das familiasbeneficiarias;e

XXVII Realizar outras acoes e atividades, de acordo com asprioridades locais, definidas pelo
gestor local.

4.2.S30 atribuicoes especificas dos profissionais das equipesque atuam na Atencao Basica:
4.2.1 - Enfermeiro:

l.- Realizar atencao a saude aos individuos e familias vinculadasas equipes e, quando indicado
ou necessario, no domicilioe/ou nos demais espacos comunitarios (escolas, associacdes entreoutras),
em todos os ciclos de vida;

Il.- Realizar consulta de enfermagem, procedimentos, solicitarexames complementares,
prescrever medicacdes conforme protocolos,diretrizes clinicas e terapéuticas, ou outras normativas
técnicasestabelecidas pelo gestor federal, estadual, municipal ou doDistrito Federal, observadas as
disposicdes legais da profissao;

lIl.- Realizar e/ou supervisionar acolhimento com escutaqualificada e classificacao de risco, de
acordo com protocolos estabelecidos;

IV.-Realizar estratificacao de risco e elaborar plano de cuidadospara as pessoas que possuem
condigcoes crdnicas no territério junto aos demais membros da equipe;

V.- Realizar atividades em grupo e encaminhar, quando necessario,usuarios a outros servigos,
conforme fluxo estabelecido pelarede local,

VI.- Planejar, gerenciar e avaliar as acgoes desenvolvidas pelostécnicos/auxiliares de
enfermagem, ACS e ACE em conjunto comos outros membros da equipe;

VIl.- Supervisionar as agdes do técnico/auxiliar de enfermageme ACS;

VIIl.- Implementar e manter atualizados rotinas, protocolos efluxos relacionados a sua area de
competéncia na UBS; e

IX.- Exercer outras atribuicoes conforme legislacao profissionale que sejam de
responsabilidade na sua area de atuacao.

4.2.2 - Técnico e/ou Auxiliar de Enfermagem:

l.- Participar das atividades de atencao a saude realizandoprocedimentos regulamentados no
exercicio de sua profissao na UBSe, quando indicado ou necessario, no domicilio e/ou nos
demaisespacos comunitarios (escolas, associagcoes, entre outros);

Il.- Realizar procedimentos de enfermagem, como curativos,administracdo de medicamentos,
vacinas, coleta de material para exames,lavagem, preparagao e esterilizacdo de materiais, entre
outrasatividades delegadas pelo enfermeiro, de acordo com sua area deatuacao e regulamentacao; e

lll.- Exercer outras atribuicoes que sejam de responsabilidadena sua area de atuagao.

4.2.1- Médico:



l.- Realizar a atencao a saude as pessoas e familias sob suaresponsabilidade;

Il.- Realizar consultas clinicas, pequenos procedimentos cirurgicos,atividades em grupo na
UBS e, quando indicado ou necessariono domicilio e/ou nos demais espagos comunitarios
(escolas,associagoes entre outros); em conformidade com protocolos, diretrizesclinicas e terapéuticas,
bem como outras normativas técnicasestabelecidas pelos gestores (federal, estadual, municipal ou
DistritoFederal), observadas as disposicoes legais da profissao;

lIl.- Realizar estratificagcao de risco e elaborar plano de cuidadospara as pessoas que possuem
condigcoes crdnicas no territério junto aos demais membros da equipe;

IV.- Encaminhar, quando necessario, usuarios a outros pontosde atencao, respeitando fluxos
locais, mantendo sob sua responsabilidadeo acompanhamento do plano terapéutico prescrito;

V.- Indicar a necessidade de internagao hospitalar ou domiciliarmantendo a responsabilizagao
pelo acompanhamento da pessoa;

VI.-Planejar, gerenciar e avaliar as acoes desenvolvidas pelosACS e ACE em conjunto com os
outros membros da equipe; e

VII.- Exercer outras atribuicoes que sejam de responsabilidadena sua area de atuacao.
4.2.2- Cirurgiao-Dentista:

l.- Realizar a atencao em saude bucal (promogao e protecaoda saude, prevencao de agravos,
diagnostico, tratamento, acompanhamento,reabilitacdo e manutencao da saude) individual e coletiva
atodas as familias, a individuos e a grupos especificos, atividades emgrupo na UBS e, quando indicado ou
necessario, no domicilio e/ounos demais espagos comunitarios (escolas, associagdes entre outros),de
acordo com planejamento da equipe, com resolubilidade e emconformidade com protocolos, diretrizes
clinicas e terapéuticas, bemcomo outras normativas técnicas estabelecidas pelo gestor federal,estadual,
municipal ou do Distrito Federal, observadas as disposicdeslegais da profissao;

Il.- Realizar diagnostico com a finalidade de obter o perfilepidemiologico para o planejamento
e a programacgao em saude bucalno territorio;

lll.- Realizar os procedimentos clinicos e cirurgicos da ABem saude bucal, incluindo
atendimento das urgéncias, pequenas cirurgiasambulatoriais e procedimentos relacionados com as
fases clinicasde moldagem, adaptacao e acompanhamento de proteses dentarias(elementar, total e
parcial removivel);

IV.- Coordenar e participar de agoes coletivas voltadas apromocao da saude e a prevencao de
doencas bucais;

V.- Acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes asaude com os demais membros
da equipe, buscando aproximar saudebucal e integrar agcées de forma multidisciplinar;

VI.- Realizar supervisao do técnico em saude bucal (TSB) eauxiliar em saude bucal (ASB);

VII.- Planejar, gerenciar e avaliar as acoes desenvolvidaspelos ACS e ACE em conjunto com os
outros membros da equipe;

VIIl.Realizar estratificagcao de risco e elaborar plano de cuidadospara as pessoas que possuem
condicdes crdnicas no territorio junto aos demais membros da equipe; e

IX.- Exercer outras atribuicoes que sejam de responsabilidadena sua area de atuacao.
4.2.3- Técnico em Saude Bucal (TSB):

l.- Realizar a atencao em saude bucal individual e coletivadas familias, individuos e a grupos
especificos, atividades em grupona UBS e, quando indicado ou necessario, no domicilio e/ou hosdemais
espacos comunitarios (escolas, associacoes entre outros), segundoprogramacgao e de acordo com suas
competéncias técnicas elegais;

Il.- Coordenar a manutencao e a conservagao dos equipamentosodontologicos;

lll.- Acompanhar, apoiar € desenvolver atividades referentesa saude bucal com os demais
membros da equipe, buscando aproximare integrar acoes de saude de forma multidisciplinar;

V.- Apoiar as atividades dos ASB e dos ACS nas agdes deprevengao e promogao da saude
bucal,



V.- Participar do treinamento e capacitacao de auxiliar emsaude bucal e de agentes
multiplicadores das acdes de promogao asaude;

VI.- Participar das agdes educativas atuando na promogao dasaude e na prevengao das
doencas bucais;

VILVII - Participar da realizacao de levantamentos e estudosepidemiologicos, exceto na
categoria de examinador;

VIIl.- Realizar o acolhimento do paciente nos servigcos desaude bucal;

IX.- Fazer remogao do biofilme, de acordo com a indicagaotécnica definida pelo cirurgiao-
dentista;

X.- Realizar fotografias e tomadas de uso odontologico exclusivamenteem consultorios ou
clinicas odontologicas;

Xl.- Inserir e distribuir no preparo cavitario materiais odontolégicosna restauracao dentaria
direta, sendo vedado o uso de materiaise instrumentos nao indicados pelo cirurgidao-dentista;

XlIl.- Auxiliar e instrumentar o cirurgiao-dentista nas intervengodesclinicas e procedimentos
demandados pelo mesmo;

Xlll.- Realizar a remocao de sutura conforme indicacao doCirurgiao Dentista;

XIV.- Executar a organizagao, limpeza, assepsia, desinfeccaoe esterilizacao do instrumental,
dos equipamentos odontoldégicos e doambiente de trabalho;

XV.- Proceder a limpeza e a antissepsia do campo operatorio,antes e apods atos cirurgicos;

XVI.- Aplicar medidas de biosseguranca no armazenamento,manuseio e descarte de produtos
e residuos odontologicos;

XVII.- Processar filme radiografico;

XVIIl.- Selecionar moldeiras;

XIX.- Preparar modelos em gesso;

XX.- Manipular materiais de uso odontologico.

XXI.Exercer outras atribuicoes que sejam de responsabilidadena sua area de atuagao.
4.2.4- Auxiliar em Saude Bucal (ASB):

l.- Realizar acdées de promogao e prevencao em saude bucalpara as familias, grupos e
individuos, mediante planejamento local eprotocolos de atencao a saude;

Il.- Executar organizacao, limpeza, assepsia, desinfeccao eesterilizacao do instrumental, dos
equipamentos odontolégicos e doambiente de trabalho;

lIl.- Auxiliar e instrumentar os profissionais nas intervencoes clinicas,
IV - Realizar o acolhimento do paciente nos servicos desaude bucal,

V.- Acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes asaude bucal com os demais
membros da equipe de Atencdo Basicabuscando aproximar e integrar acdes de saude de forma
multidisciplinar;

VI.-Aplicar medidas de biosseguranga no armazenamento,transporte, manuseio e descarte de
produtos e residuos odontolégicos;

VII.-Processarfilme radiografico;
VIII.- Selecionar moldeiras;
IX.- Preparar modelos em gesso;

X.- Manipular materiais de uso odontoldogico realizando manutencaoe conservagao dos
equipamentos;

Xl.- Participar da realizacao de levantamentos e estudos epidemiologicos,exceto na categoria
de examinador; e

Xll.Exercer outras atribuicdes que sejam de responsabilidadena sua area de atuacao.

4.2.5- Gerente de Atencao Basica



Recomenda-se a inclusao do Gerente de Atencao Basica como objetivo de contribuir para o
aprimoramento e qualificagao doprocesso de trabalho nas Unidades Basicas de Saude, em especial
aofortalecer a atencao a saude prestada pelos profissionais das equipesa populagcao adscrita, por meio
de funcao técnico-gerencial. A inclusaodeste profissional deve ser avaliada pelo gestor, segundo
anecessidade do territorio e cobertura de AB.

Entende-se por Gerente de AB um profissional qualificado,preferencialmente com nivel
superior, com o papel de garantir oplanejamento em saude, de acordo com as necessidades do
territorioe comunidade, a organizacao do processo de trabalho, coordenacao eintegracao das agoes.
Importante ressaltar que o gerente nao sejaprofissional integrante das equipes vinculadas a UBS e que
possuaexperiéncia na Atencao Basica, preferencialmente de nivel superior, edentre suas atribuicoes
estao:

l.- Conhecer e divulgar, junto aos demais profissionais, asdiretrizes e normas que incidem
sobre a AB em ambito nacional,estadual, municipal e Distrito Federal, com énfase na Politica Nacionalde
Atencao Basica, de modo a orientar a organizagao doprocesso de trabalho na UBS;

Il.- Participar e orientar o processo de territorializagao, diagnosticosituacional, planejamento e
programacao das equipes, avaliandoresultados e propondo estratégias para o alcance de metas
desaude, junto aos demais profissionais;

[ll.- Acompanhar, orientar e monitorar os processos de trabalhodas equipes que atuam na AB
sob sua geréncia, contribuindopara implementacao de politicas, estratégias e programas de saude,bem
como para a mediacao de conflitos e resolucao de problemas;

V.- Mitigar a cultura na qual as equipes, incluindo profissionaisenvolvidos no cuidado e
gestores assumem responsabilidadespela sua propria seguranca de seus colegas, pacientes e
familiares,encorajando a identificacdao, a notificacao e a resolugcao dosproblemas relacionados a
seguranga;

V.- Assegurar a adequada alimentacao de dados nos sistemasde informacao da Atencao
Basica vigente, por parte dos profissionais,verificando sua consisténcia, estimulando a utilizagcao para
analise eplanejamento das agdes, e divulgando os resultados obtidos;

VI.- Estimular o vinculo entre os profissionais favorecendo otrabalho em equipe;

Vll.Potencializar a utilizacdo de recursos fisicos, tecnoldgicose equipamentos existentes na
UBS, apoiando os processos decuidado a partir da orientacao a equipe sobre a correta utilizagcaodesses
recursos;

VIIl.- Qualificar a gestao da infraestrutura e dos insumos(manutencao, logistica dos materiais,
ambiéncia da UBS), zelandopelo bom uso dos recursos e evitando o desabastecimento;

IX.- Representar o servigo sob sua geréncia em todas asinstancias necessarias e articular com
demais atores da gestdo e doterritorio com vistas a qualificacao do trabalho e da atencao a
sauderealizada na UBS;

X.- Conhecer a RAS, participar e fomentar a participagaodos profissionais na organizagao dos
fluxos de usuarios, com base emprotocolos, diretrizes clinicas e terapéuticas, apoiando a referéncia
econtrarreferéncia entre equipes que atuam na AB e nos diferentespontos de atencao, com garantia de
encaminhamentos responsaveis;

Xl.- Conhecer a rede de servicos e equipamentos sociais doterritorio, e estimular a atuagao
intersetorial, com atencao diferenciadapara as vulnerabilidades existentes no territorio;

Xll.- Identificar as necessidades de formagao/qualificacaodos profissionais em conjunto com a
equipe, visando melhorias noprocesso de trabalho, na qualidade e resolutividade da atencao, epromover
a Educacao Permanente, seja mobilizando saberes na propriaUBS, ou com parceiros;

Xlll.- Desenvolver gestao participativa e estimular a participacaodos profissionais e usuarios
em instancias de controle social,

XIV.-Tomar as providéncias cabiveis no menor prazo possivelquanto a ocorréncias que
interfiram no funcionamento da unidade;e

XV.- Exercer outras atribuicoes que lhe sejam designadaspelo gestor municipal ou do Distrito
Federal, de acordo com suascompeténcias.

4.2.6- Agente Comunitario de Saude (ACS) e Agente deCombate a Endemias (ACE)



Seguindo o pressuposto de que Atencao Basica e Vigilanciaem Saude devem se unir para a
adequada identificacao de problemasde saude nos territorios e o planejamento de estratégias de
intervencaoclinica e sanitaria mais efetivas e eficazes, orienta-se que asatividades especificas dos
agentes de saude (ACS e ACE) devem serintegradas.

Assim, além das atribuicdes comuns a todos os profissionaisda equipe de AB, sao atribuicoes
dos ACS e ACE:

a)Atribuicoes comuns do ACS e ACE

l.- Realizar diagnoéstico demografico, social, cultural, ambiental,epidemiolégico e sanitario do
territorio em que atuam, contribuindopara o processo de territorializacao e mapeamento da areade
atuacao da equipe;

Il.- Desenvolver atividades de promocao da saude, de prevencaode doencas e agravos, em
especial aqueles mais prevalentesno territério, e de vigildncia em saude, por meio de visitas
domiciliaresregulares e de agoes educativas individuais e coletivas, naUBS, no domicilio e outros
espacos da comunidade, incluindo ainvestigacao epidemioldgica de casos suspeitos de doencas e
agravosjunto a outros profissionais da equipe quando necessario;

lll.- Realizar visitas domiciliares com periodicidade estabelecidano planejamento da equipe e
conforme as necessidades desaude da populagao, para o monitoramento da situagcao das familias
eindividuos do territorio, com especial atencao as pessoas com agravose condigcoes que necessitem de
maior numero de visitas domiciliares;

IV.-ldentificar e registrar situacdes que interfram no cursodas doencas ou que tenham
importancia epidemioldgica relacionadaaos fatores ambientais, realizando, quando necessario, bloqueio
detransmissao de doencas infecciosas e agravos;

V.- Orientar a comunidade sobre sintomas, riscos e agentestransmissores de doencgas e
medidas de prevencao individual e coletiva;

Vl.Identificar casos suspeitos de doencas e agravos, encaminharos usuarios para a unidade de
saude de referéncia, registrare comunicar o fato a autoridade de saude responsavel pelo territorio;

VIl.-Informar e mobilizar a comunidade para desenvolvermedidas simples de manejo
ambiental e outras formas de intervencaono ambiente para o controle de vetores;

VIIl.- Conhecer o funcionamento das agoes e servigcos do seuterritorio e orientar as pessoas
quanto a utilizacao dos servigos desaude disponiveis;

IX.- Estimular a participacao da comunidade nas politicaspublicas voltadas para a area da
saude;

X.- ldentificar parceiros e recursos na comunidade que possampotencializar acoes
intersetoriais de relevancia para a promocaoda qualidade de vida da populagcao, como acoes e
programas deeducacgao, esporte e lazer, assisténcia social, entre outros; e

Xl.- Exercer outras atribuicdes que lhes sejam atribuidas porlegislacao especifica da categoria,
ou outra normativa instituida pelogestor federal, municipal ou do Distrito Federal.

b)Atribuicoes do ACS:

I- Trabalhar com adscricao de individuos e familias em basegeografica definida e cadastrar
todas as pessoas de sua area, mantendoos dados atualizados no sistema de informacao da
AtencaoBasica vigente, utilizando-os de forma sistematica, com apoio daequipe, para a analise da
situacao de saude, considerando as caracteristicassociais, econdmicas, culturais, demograficas e
epidemiologicasdo territorio, e priorizando as situagdes a serem acompanhadasno planejamento local;

Il - Utilizar instrumentos para a coleta de informagoes queapoiem no diagnostico demografico
e sociocultural da comunidade;

lIl - Registrar, para fins de planejamento e acompanhamentodas acoes de saude, os dados de
nascimentos, obitos, doengas e outrosagravos a saude, garantido o sigilo ético;

IV - Desenvolver agdes que busquem a integracao entre aequipe de saude e a populagao
adscrita a UBS, considerando ascaracteristicas e as finalidades do trabalho de acompanhamento
deindividuos e grupos sociais ou coletividades;

V - Informar os usuarios sobre as datas e horarios de consultase exames agendados;



VI - Participar dos processos de regulacao a partir da AtencaoBasica para acompanhamento
das necessidades dos usuarios noque diz respeito a agendamentos ou desisténcias de consultas e
examessolicitados;

VIl - Exercer outras atribuicoes que Llhes sejam atribuidas porlegislacao especifica da
categoria, ou outra normativa instituida pelogestor federal, municipal ou do Distrito Federal.

Poderao ser consideradas, ainda, atividades do Agente Comunitariode Saude, a serem
realizadas em carater excepcional, assistidaspor profissional de saude de nivel superior, membro da
equipe,apos treinamento especifico e fornecimento de equipamentos adequados.em sua base
geografica de atuacao, encaminhando o pacientepara a unidade de saude de referéncia.

| - aferir a pressao arterial, inclusive no domicilio, com oobjetivo de promover saude e
prevenir doencgas e agravos;

Il - realizar a medicao da glicemia capilar, inclusive nodomicilio, para o acompanhamento dos
casos diagnosticados de diabetesmellitus e segundo projeto terapéutico prescrito pelas equipesque
atuam na Atencao Basica;

lll- afericao da temperatura axilar, durante a visita domiciliar;

IV- realizar técnicas limpas de curativo, que sao realizadascom material limpo, agua corrente
ou soro fisioldgico e cobertura estéril,com uso de coberturas passivas, que somente cobre a ferida; e

V - orientagcao e apoio, em domicilio, para a correta administracaoda medicacao do paciente
em situacao de vulnerabilidade.

Importanteressaltar que os ACS so6 realizarao a execugaodos procedimentos que requeiram
capacidade técnica especifica sedetiverem a respectiva formacao, respeitada autorizacao legal.

c)Atribuicoées do ACE:

| - Executar agdes de campo para pesquisa entomologica,malacologica ou coleta de
reservatorios de doencas;

Il.- Realizar cadastramento e atualizacao da base de imoveispara planejamento e definicao de
estratégias de prevencao, intervencaoe controle de doencas, incluindo, dentre outros, o
recenseamentode animais e levantamento de indice amostral tecnicamenteindicado;

[ll. Executar acdes de controle de doencas utilizando asmedidas de controle quimico,
biologico, manejo ambiental e outrasagcoes de manejo integrado de vetores;

IV.- Realizar e manter atualizados os mapas, croquis e oreconhecimento geografico de seu
territorio; e

V.- Executar agcdes de campo em projetos que visem avaliarnovas metodologias de
intervencao para prevencao e controle dedoencas; e

VI.- Exercer outras atribuicdes que lhes sejam atribuidas porlegislacao especifica da categoria,
ou outra normativa instituida pelogestor federal, municipal ou do Distrito Federal.

O ACS e o ACE devem compor uma equipe de AtencaoBasica (eAB) ou uma equipe de Saude
da Familia (eSF) e seremcoordenados por profissionais de saude de nivel superior realizado deforma
compartilhada entre a Atencao Basica e a Vigilancia em Saude.Nas localidades em que nao houver
cobertura por equipe de AtencaoBasica (eAB) ou equipe de Saude da Familia (eSF), o ACS deve
sevincular a equipe da Estratégia de Agentes Comunitarios de Saude(EACS). Ja o ACE, nesses casos,
deve ser vinculado a equipe devigilancia em saude do municipio e sua supervisao tecnica deve
serrealizada por profissional com comprovada capacidade técnica, podendoestar vinculado a equipe de
atencao basica, ou saude da familia,ou a outro servico a ser definido pelo gestor local.

5- DO PROCESSO DE TRABALHO NA ATENCAO BASICA

AAtencao Basica como contato preferencial dos usuarios narede de atencao a saude orienta-
se pelos principios e diretrizes doSUS, a partir dos quais assume fungdes e caracteristicas
especificas.Considera as pessoas em sua singularidade e insercdo sociocultural,buscando produzir a
atencao integral, por meio da promocao dasaude, da prevencao de doencas e agravos, do diagnodstico,
do tratamento,da reabilitacdo e da reducao de danos ou de sofrimentos quepossam comprometer sua
autonomia.

Dessa forma, € fundamental que o processo de trabalho naAtencao Basica se caracteriza por:



l.- Definicao do territorio e Territorializacao - A gestao devedefinir o territorio de
responsabilidade de cada equipe, e esta deveconhecer o territorio de atuacao para programar suas
acoes de acordocom o perfil e as necessidades da comunidade, considerando diferenteselementos para
a cartografia: ambientais, histéricos, demograficos,geograficos, econdmicos, sanitarios, sociais, culturais,
etc.Importante refazer ou complementar a territorializacao sempre quenecessario, ja que o territério &
vivo. Nesse processo, a Vigildncia emSaude (sanitaria, ambiental, epidemiolégica e do trabalhador) e
aPromocao da Saude se mostram como referenciais essenciais para aidentificacao da rede de
causalidades e dos elementos que exercemdeterminagao sobre o processo saude-doencga, auxiliando
na percepcaodos problemas de saude da populagcao por parte da equipe e noplanejamento das
estratégias de intervencao.

Além dessa articulacao de olhares para a compreensao doterritério sob a responsabilidade
das equipes que atuam na AB, aintegracao entre as acdes de Atencao Basica e Vigilancia em Saudedeve
ser concreta, de modo que se recomenda a adogao de umterritério unico para ambas as equipes, em
que o Agente de Combateas Endemias trabalhe em conjunto com o Agente Comunitario deSaude e os
demais membros da equipe multiprofissional de AB naidentificacao das necessidades de saude da
populacao e no planejamentodas intervencgoes clinicas e sanitarias.

Possibilitar, de acordo com a necessidade e conformacao doterritorio, através de pactuacao e
negociagao entre gestao e equipes,que o usuario possa ser atendido fora de sua area de
cobertura,mantendo o didlogo e a informacao com a equipe de referéncia.

Il.- Responsabilizagao Sanitaria - Papel que as equipes devemassumir em seu territério de
referéncia (adstricdo), considerandoquestdes sanitarias, ambientais (desastres, controle da agua, solo,
ar),epidemiolégicas (surtos, epidemias, notificacoes, controle de agravos).culturais e socioeconémicas,
contribuindo por meio de intervengoesclinicas e sanitarias nos problemas de saude da populacaocom
residéncia fixa, os itinerantes (populacao em situacao de rua,ciganos, circenses, andarilhos, acampados,
assentados, etc) ou mesmotrabalhadores da area adstrita.

lll.- Porta de Entrada Preferencial - A responsabilizacao éfundamental para a efetivacao da
Atencao Basica como contato eporta de entrada preferencial da rede de atencao, primeiro
atendimentoas urgéncias/emergéncias, acolhimento, organizacao do escopode acoes e do processo de
trabalho de acordo com demandas enecessidades da populagao, atravées de estratégias diversas
(protocolose diretrizes clinicas, linhas de cuidado e fluxos de encaminhamentopara os outros pontos de
atencao da RAS, etc). Caso o usuario acessea rede através de outro nivel de atencao, ele deve ser
referenciado aAtencao Basica para que siga sendo acompanhado, assegurando acontinuidade do
cuidado.

V.- Adscricao de usuarios e desenvolvimento de relagdoes devinculo e responsabilizagao
entre a equipe e a populagcao do seuterritorio de atuacao, de forma a facilitar a adesao do usuario
aocuidado compartilhado com a equipe (vinculacao de pessoas e/oufamilias e grupos a
profissionais/equipes, com o objetivo de ser referénciapara o seu cuidado).

V.- Acesso - A unidade de saude deve acolher todas aspessoas do seu territorio de referéncia,
de modo universal e semdiferenciacoes excludentes. Acesso tem relagcao com a capacidade doservico
em responder as necessidades de saude da populacao (residentee itinerante). Isso implica dizer que as
necessidades da populacaodevem ser o principal referencial para a definicdo do escopode acodes e
servicos a serem ofertados, para a forma como esses seraoorganizados e para o todo o funcionamento
da UBS, permitindodiferenciacdes de horario de atendimento (estendido, sabado, etc)formas de
agendamento (por hora marcada, por telefone, e-mail, etc)e outros, para assegurar o acesso. Pelo
mesmo motivo, recomenda-seevitar barreiras de acesso como o fechamento da unidade durante
ohorario de almoco ou em periodos de férias, entre outros, impedindoou restringindo a acesso da
populagao. Destaca-se que horarios alternativosde funcionamento que atendam expressamente a
necessidadeda populacao podem ser pactuados atraves das instancias departicipacao social e gestao
local.

Importante ressaltar também que para garantia do acesso énecessario acolher e resolver os
agravos de maior incidéncia no territérioe nao apenas as agoes programaticas, garantindo um
amploescopo de ofertas nas unidades, de modo a concentrar recursos emaximizar ofertas.

VI.- O acolhimento deve estar presente em todas as relagdesde cuidado, hos encontros entre
trabalhadores de saude e usuarios,nos atos de receber e escutar as pessoas, suas necessidades,
problematizandoe reconhecendo como legitimas, e realizando avaliagaode risco e vulherabilidade das



familias daquele territério, sendo quequanto maior o grau de vulnerabilidade e risco, menor devera ser
aquantidade de pessoas por equipe, com especial atencao para as condicoescronicas.

Considera-se condicao crdnica aquela de curso mais ou menoslongo ou permanente que
exige resposta e acoes continuas, proativase integradas do sistema de atencao a saude, dos profissionais
desaude e das pessoas usuarias para o seu controle efetivo, eficiente ecom qualidade.

Ressalta-se a importancia de que o acolhimento acontecadurante todo o horario de
funcionamento da UBS, na organizagao dosfluxos de usuarios na unidade, no estabelecimento de
avaliacoes derisco e vulnerabilidade, na definicao de modelagens de escuta (individual,coletiva, etc), na
gestao das agendas de atendimento individual,nas ofertas de cuidado multidisciplinar, etc.

A saber, o acolhimento a demanda espontanea na AtencaoBasica pode se constituir como:

a.Mecanismo de ampliagao/facilitacao do acesso - a equipedeve atender todos as pessoas
que chegarem na UBS, conforme suanecessidade, e nao apenas determinados grupos populacionais,
ouagravos mais prevalentes e/ou fragmentados por ciclo de vida. Dessaforma a ampliacao do acesso
ocorre também contemplando a agendaprogramada e a demanda espontanea, abordando as situagoes
conformesuas especificidades, dinamicas e tempo.

b.Postura, atitude e tecnologia do cuidado - se estabelece nasrelagdes entre as pessoas e os
trabalhadores, nos modos de escuta, namaneira de lidar com o nao previsto, nos modos de construgao
devinculos (sensibilidade do trabalhador, posicionamento ético situacional),podendo facilitar a
continuidade do cuidado ou facilitando oacesso sobretudo para aqueles que procuram a UBS fora das
consultasou atividades agendadas.

c.Dispositivo de (re)organizacao do processo de trabalho emequipe - a implantacao do
acolhimento pode provocar mudancas nomodo de organizacao das equipes, relacao entre
trabalhadores e modode cuidar. Para acolher a demanda espontanea com equidade e qualidade,nao
basta distribuir senhas em numero limitado, nem é possivelencaminhar todas as pessoas ao medico,
alids o acolhimento naodeve se restringir a triagem clinica. Organizar a partir do acolhimentoexige que a
equipe reflita sobre o conjunto de ofertas que ela temapresentado para lidar com as necessidades de
saude da populacao eterritorio. Para isso € importante que a equipe defina quais profissionaisvao
receber o usuario que chega; como vai avaliar o riscoe vulnerabilidade; fluxos e protocolos para
encaminhamento; comoorganizar a agenda dos profissionais para o cuidado; etc.

Destacam-se como importantes acoes no processo de avaliagaode risco e vulnerabilidade na
Atencao Basica o Acolhimentocom Classificacao de Risco (a) e a Estratificacao de Risco (b).

a) Acolhimento com Classificacao de Risco: escuta qualificadae comprometida com a
avaliacao do potencial de risco, agravoa saude e grau de sofrimento dos usuarios, considerando
dimensodesde expressao (fisica, psiquica, social, etc) e gravidade, quepossibilita priorizar os atendimentos
a eventos agudos (condicbesagudas e agudizacdes de condicoes cronicas) conforme a necessidade,a
partir de critérios clinicos e de vulnerabilidade disponiveis emdiretrizes e protocolos assistenciais
definidos no SUS.

O processo de trabalho das equipes deve estar organizado demodo a permitir que casos de
urgéncia/emergéncia tenham prioridadeno atendimento, independentemente do numero de consultas
agendadasno periodo. Cabera a UBS prover atendimento adequado asituacao e dar suporte até que os
usuarios sejam acolhidos em outrospontos de atencao da RAS.

As informagdes obtidas no acolhimento com classificacao derisco deverao ser registradas em
prontuario do cidadao (fisico oupreferencialmente eletrénico).

Os desfechos do acolhimento com classificagao de risco poderaoser definidos como: 1-
consulta ou procedimento imediato;

1.consulta ou procedimento em horario disponivel no mesmodia;
2.agendamento de consulta ou procedimento em data futura,para usuario do territorio;

3.procedimento para resolucao de demanda simples previstaem protocolo, como renovagao
de receitas para pessoas com condigoescronicas, condicoes clinicas estaveis ou solicitagcao de
examespara o seguimento de linha de cuidado bem definida;

4.encaminhamento a outro ponto de atencao da RAS, mediantecontato prévio, respeitado o
protocolo aplicavel; e



5.orientacao sobre territorializacao e fluxos da RAS, comindicacao especifica do servico de
saude que deve ser procurado, nomunicipio ou fora dele, nas demandas em que a classificacao de
risconao exija atendimento no momento da procura do servigo.

b) Estratificacdo de risco: E o processo pelo qual se utilizacritérios clinicos, sociais,
econdmicos, familiares e outros, com baseem diretrizes clinicas, para identificar subgrupos de acordo
com acomplexidade da condicao cronica de saude, com o objetivo de diferenciaro cuidado clinico e os
fluxos que cada usuario deve seguirna Rede de Atencao a Saude para um cuidado integral.

A estratificagcao de risco da populacao adscrita a determinadaUBS é fundamental para que a
equipe de saude organize as agoes quedevem ser oferecidas a cada grupo ou estrato de
risco/vulnerabilidade,levando em consideracao a necessidade e adesao dos usuarios, bemcomo a
racionalidade dos recursos disponiveis nos servigcos de saude.

VIl.-Trabalho em Equipe Multiprofissional - Considerando adiversidade e complexidade das
situagdes com as quais a AtencaoBasica lida, um atendimento integral requer a presenca de
diferentesformacgdes profissionais trabalhando com agdes compartilhadas, assimcomo, com processo
interdisciplinar centrado no usuario, incorporandopraticas de vigilancia, promogao e assisténcia a saude,
bemcomo matriciamento ao processo de trabalho cotidiano. E possivelintegrar também profissionais de
outros niveis de atencao.

VIIl.- Resolutividade - Capacidade de identificar e intervirnos riscos, necessidades e demandas
de saude da populacao, atingindoa solucao de problemas de saude dos usuarios. A equipe deve
serresolutiva desde o contato inicial, até demais agoes e servicos da ABde que o usuario necessite. Para
tanto, € preciso garantir amploescopo de ofertas e abordagens de cuidado, de modo a
concentrarrecursos, maximizar as ofertas e melhorar o cuidado, encaminhandode forma qualificada o
usuario que necessite de atendimento especializado.Isso inclui o uso de diferentes tecnologias e
abordagensde cuidado individual e coletivo, por meio de habilidades das equipesde saude para a
promocao da saude, prevencao de doencas e agravos,protecao e recuperacao da saude, e reducao de
danos. Importantepromover o uso de ferramentas que apoiem e qualifiquem o cuidadorealizado pelas
equipes, como as ferramentas da clinica ampliada,gestdao da clinica e promogao da saude, para
ampliacao da resolutividadee abrangéncia da AB.

Entende-se por ferramentas de Gestdo da Clinica um conjuntode tecnologias de microgestao
do cuidado destinado a promoveruma atencao a saude de qualidade, como protocolos e
diretrizesclinicas, planos de acao, linhas de cuidado, projetos terapéuticos singulares,genograma,
ecomapa, gestao de listas de espera, auditoriaclinica, indicadores de cuidado, entre outras. Para a
utilizacao dessasferramentas, deve-se considerar a clinica centrada nas pessoas; efetiva,estruturada
com base em evidéncias cientificas; segura, que naocause danos as pessoas e aos profissionais de
saude; eficiente, oportuna,prestada no tempo certo; equitativa, de forma a reduzir asdesigualdades e que
a oferta do atendimento se dé de forma humanizada.

VIIl.-Promover atencao integral, continua e organizada apopulagao adscrita, com base nas
necessidades sociais e de saude,através do estabelecimento de acdes de continuidade
informacional,interpessoal e longitudinal com a populacao. A Atencao Basica devebuscar a atencao
integral e de qualidade, resolutiva e que contribuapara o fortalecimento da autonomia das pessoas no
cuidado a saude,estabelecendo articulagao organica com o conjunto da rede de atencaoa saude. Para o
alcance da integralidade do cuidado, a equipe deve ternocao sobre a ampliacao da clinica, o
conhecimento sobre a realidadelocal, o trabalho em equipe multiprofissional e transdisciplinar, e aacao
intersetorial.

Para isso pode ser necessario realizar de agoes de atencao asaude nos estabelecimentos de
Atencao Basica a saude, no domicilio,em locais do territorio (saldes comunitarios, escolas, creches,
pracgas,etc.) e outros espagos que comportem a acao planejada.

IX.- Realizacao de acoes de atencao domiciliar destinada ausuarios que possuam problemas
de saude controlados/compensados ecom dificuldade ou impossibilidade fisica de locomocao até
umaUnidade Basica de Saude, que necessitam de cuidados com menorfrequéncia e menor necessidade
de recursos de saude, para familiase/ou pessoas para busca ativa, acdes de vigilancia em saude e
realizaro cuidado compartilhado com as equipes de atencao domiciliar noscasos de maior
complexidade.



X.- Programacao e implementacao das atividades de atencaoa saude de acordo com as
necessidades de saude da populagdao, coma priorizagao de intervengodes clinicas e sanitarias nos
problemas desaude segundo critérios de frequéncia, risco, vulnerabilidade e resiliéncia.Inclui-se aqui o
planejamento e organizacao da agenda detrabalho compartilhada de todos os profissionais, e
recomenda- seevitar a divisao de agenda segundo critérios de problemas de saude,ciclos de vida,
género e patologias dificultando o acesso dos usuarios.Recomenda-se a utilizagao de instrumentos de
planejamento estratégicosituacional em saude, que seja ascendente e envolva a participacaopopular
(gestores, trabalhadores e usuarios).

Xl.- Implementagcao da Promocao da Saude como um principiopara o cuidado em saude,
entendendo que, além da sua importanciapara o olhar sobre o territorio e o perfil das pessoas,
considerandoa determinacao social dos processos saude-doencga para oplanejamento das intervencoes
da equipe, contribui também para aqualificacao e diversificacao das ofertas de cuidado. A partir
dorespeito a autonomia dos usuarios, € possivel estimular formas deandar a vida e comportamentos
com prazer que permanecam dentrode certos limites sensiveis entre a saude e a doenca, o saudavel e
oprejudicial, que sejam singulares e viaveis para cada pessoa. Ainda,numa acepgao mais ampla, €
possivel estimular a transformacao dascondicdes de vida e saude de individuos e coletivos, através
deestratégias transversais que estimulem a aquisicao de novas atitudesentre as pessoas, favorecendo
mudancgas para modos de vida maissaudaveis e sustentaveis.

Embora seja recomendado que as agoes de promocao dasaude estejam pautadas nas
necessidades e demandas singulares doterritorio de atuacao da AB, denotando uma ampla possibilidade
detemas para atuagao, destacam-se alguns de relevancia geral na populacaobrasileira, que devem ser
considerados na abordagem daPromocao da Saude na AB: alimentacao adequada e saudavel,
praticascorporais e atividade fisica; enfrentamento do uso do tabaco eseus derivados; enfrentamento do
uso abusivo de alcool;, promocao dareducao de danos; promocao da mobilidade segura e
sustentavel,promocao da cultura de paz e de direitos humanos; promocao dodesenvolvimento
sustentavel.

Xll.- Desenvolvimento de acdes de prevencao de doengas eagravos em todos os niveis de
acepcao deste termo (primaria, secundariaterciaria e quartenaria), que priorizem determinados
perfisepidemioldgicos e os fatores de risco clinicos, comportamentais, alimentarese/ou ambientais, bem
como aqueles determinados pela producgaoe circulagao de bens, prestacao de servigcos de interesse
dasaude, ambientes e processos de trabalho. A finalidade dessas agcdoes éprevenir o aparecimento ou a
persisténcia de doencgas, agravos ecomplicagcdes preveniveis, evitar intervengcdes desnecessarias e
latrogénicase ainda estimular o uso racional de medicamentos.

Para tanto é fundamental a integracao do trabalho entreAtencao Basica e Vigilancia em
Saude, que é um processo continuoe sistematico de coleta, consolidagao, anadlise e disseminacao de
dadossobre eventos relacionados a saude, visando ao planejamento e aimplementagcao de medidas de
saude publica para a protecao da saudeda populagcao, a prevencao e controle de riscos, agravos e
doencgas,bem como para a promogao da saude.

As acdes de Vigilancia em Saude estao inseridas nas atribuicdoesde todos os profissionais da
Atencao Basica e envolvempraticas e processos de trabalho voltados para:

avigilancia da situacao de saude da populacao, com analisesque subsidiem o planejamento,
estabelecimento de prioridades e estratégias,monitoramento e avaliagao das agcoes de saude publica;

b.deteccao oportuna e adocao de medidas adequadas para aresposta de saude publica;
c.vigilancia, prevencao e controle das doengas transmissiveis;e
d) vigilancia das violéncias, das doencas crdnicas nao transmissiveise acidentes.

A AB e a Vigilancia em Saude deverao desenvolver agcdesintegradas visando a promoc¢ao da
saude e prevencao de doencas nosterritorios sob sua responsabilidade. Todos profissionais de
saudedeverao realizar a notificacao compulsoria e conduzir a investigacaodos casos suspeitos ou
confirmados de doencgas, agravos e outroseventos de relevancia para a saude publica, conforme
protocolos enormas vigentes.

Compete a gestao municipal reorganizar o territério, e osprocessos de trabalho de acordo
com a realidade local.



A integracao das acdoes de Vigilancia em Saude com AtencaoBasica, pressupdoe a
reorganizacao dos processos de trabalho da equipe,a integracao das bases territoriais (territorio unico),
preferencialmentee rediscutir as agcdes e atividades dos agentes comunitariosde saude e do agentes de
combate as endemias, com definicao depapéis e responsabilidades.

A coordenacgao deve ser realizada por profissionais de nivelsuperior das equipes que atuam
na Atencao Basica.

Xlll.- Desenvolvimento de acdes educativas por parte dasequipes que atuam na AB, devem
ser sistematizadas de forma quepossam interferir no processo de saude-doenca da populagao, no
desenvolvimentode autonomia, individual e coletiva, € na busca porqualidade de vida e promoc¢ao do
autocuidado pelos usuarios.

XIV.- Desenvolver agoes intersetoriais, em interlocugcao comescolas, equipamentos do SUAS,
associacoes de moradores, equipamentosde seguranca, entre outros, que tenham relevancia na
comunidade,integrando projetos e redes de apoio social, voltados parao desenvolvimento de uma
atengao integral;

XV.- Implementacao de diretrizes de qualificacao dos modelosde atencao e gestao, tais como,
a participacao coletiva nosprocessos de gestdo, a valorizagao, fomento a autonomia e protagonismodos
diferentes sujeitos implicados na producao de saude,autocuidado apoiado, 0 compromisso com a
ambiéncia e com ascondicdes de trabalho e cuidado, a constituicao de vinculos solidarios,a identificacao
das necessidades sociais e organizacao do servico emfuncgao delas, entre outras;

XVI.- Participacao do planejamento local de saude, assimcomo do monitoramento e a
avaliacao das agdes na sua equipe,unidade e municipio; visando a readequacao do processo de
trabalhoe do planejamento frente as necessidades, realidade, dificuldades epossibilidades analisadas.

O planejamento ascendente das acdes de saude devera serelaborado de forma integrada nos
ambitos das equipes, dos municipios,das regides de saude e do Distrito Federal, partindo-se
doreconhecimento das realidades presentes no territorio que influenciama saude, condicionando as
ofertas da Rede de Atencao Saude deacordo com a necessidade/demanda da populagcao, com base em
parametrosestabelecidos em evidéncias cientificas, situacao epidemioldgica,areas de risco e
vulnerabilidade do territorio adscrito.

As acdes em saude planejadas e propostas pelas equipesdeverao considerar o elenco de
oferta de acdes e de servicos prestadosna AB, os indicadores e parametros, pactuados no ambito
doSUS.

As equipes que atuam na AB deverao manter atualizadas asinformacodes para construcao dos
indicadores estabelecidos pela gestao,com base nos parametros pactuados alimentando, de forma
digital,o sistema de informagao de Atencao Basica vigente;

XVIl.- Implantar estratégias de Seguranca do Paciente naAB, estimulando pratica assistencial
segura, envolvendo os pacientesna seguranca, criando mecanismos para evitar erros, garantir o
cuidadocentrado na pessoa, realizando planos locais de seguranca dopaciente, fornecendo melhoria
continua relacionando a identificagao,a prevencao, a deteccao e a redugao de riscos.

XVIII.- Apoio as estratégias de fortalecimento da gestaolocal e do controle social, participando
dos conselhos locais de saudede sua area de abrangéncia, assim como, articular e incentivar
aparticipacao dos trabalhadores e da comunidade nas reunides dosconselhos locais e municipal; e

XIX.- Formacao e Educacao Permanente em Saude, comoparte do processo de trabalho das
equipes que atuam na AtencaoBasica. Considera-se Educacao Permanente em Saude (EPS) a
aprendizagemque se desenvolve no trabalho, onde o aprender e o ensinarse incorporam ao cotidiano
das organizacdes e do trabalho, baseandosena aprendizagem significativa e na possibilidade de
transformar aspraticas dos trabalhadores da saude. Nesse contexto, € importante quea EPS se
desenvolva essencialmente em espacos institucionalizados,que sejam parte do cotidiano das equipes
(reunides, foruns territoriais,entre outros), devendo ter espaco garantido na carga horaria
dostrabalhadores e contemplar a qualificacao de todos da equipe multiprofissional,bem como os
gestores.

Algumas estratégias podem se aliar a esses espacos institucionaisem que equipe e gestores
refletem, aprendem e transformamos processos de trabalho no dia-a-dia, de modo a potencializa-
los,tais como Cooperagao Horizontal, Apoio Institucional Tele Educacao, Formagao em Saude.



Entende-se que o apoio institucional deve ser pensado comouma fung¢ao gerencial que busca
a reformulagcao do modo tradicionalde se fazer coordenacao, planejamento, supervisao e avaliacao
emsaude. Ele deve assumir como objetivo a mudanca nas organizagdes,tomando como matéria-prima
0s problemas e tensdes do cotidianoNesse sentido, pressupde-se o esforco de transformar os modelos
degestao verticalizados em relagcdes horizontais que ampliem a democratizagao,autonomia e
compromisso dos trabalhadores e gestores,baseados em relagdes continuas e solidarias.

A Formacao em Saude, desenvolvida por meio da relagcaoentre trabalhadores da AB no
territorio (estagios de graduacao e residéncias,projetos de pesquisa e extensdao, entre outros),
beneficiamAB e instituicoes de ensino e pesquisa, trabalhadores, docentes e discentese, acima de tudo,
a populagcao, com profissionais de saude maisqualificados para a atuacdo e com a producao de
conhecimento na AB.Para o fortalecimento da integragao entre ensino, servigos e comunidadeno ambito
do SUS, destaca-se a estratégia de celebracao deinstrumentos contratuais entre instituicdes de ensino e
servico, comoforma de garantir o acesso a todos os estabelecimentos de saude sob aresponsabilidade
do gestor da area de saude como cenario de praticaspara a formacao no ambito da graduacao e da
residéncia em saude noSUS, bem como de estabelecer atribuicbes das partes relacionadas
aofuncionamento da integracao ensino-servico- comunidade.

Além dessas agdes que se desenvolvem no cotidiano dasequipes, de forma complementar, &
possivel oportunizar processosformativos com tempo definido, no intuito de desenvolver
reflexdes,conhecimentos, competéncias, habilidades e atitudes especificas, atravésdos processos de
Educacao Continuada, igualmente como estratégiapara a qualificacao da AB. As ofertas educacionais
devem, detodo modo, ser indissociadas das tematicas relevantes para a AtencaoBasica e da dinamica
cotidiana de trabalho dos profissionais.

6- DO FINANCIAMENTO DAS ACOES DE ATENCAOBASICA

O financiamento da Atencao Basica deve ser tripartite e comdetalhamento apresentado pelo
Plano Municipal de Saude garantidonos instrumentos conforme especificado no Plano Nacional,
Estaduale Municipal de gestao do SUS. No ambito federal, o montante derecursos financeiros destinados
a viabilizacao de agdes de AtencaoBasica a saude compde o bloco de financiamento de Atencao
Basica(Bloco AB) e parte do bloco de financiamento de investimento e seusrecursos deverao ser
utilizados para financiamento das agdes de AtencaoBasica.

Os repasses dos recursos da AB aos municipios sao efetuadosem conta aberta
especificamente para este fim, de acordo coma normatizagao geral de transferéncias de recursos fundo
a fundo doMinistério da Saude com o objetivo de facilitar o acompanhamentopelos Conselhos de Saude
no ambito dos municipios, dos estados e doDistrito Federal.

O financiamento federal para as acoes de Atencao Basicadevera ser composto por:

l.- Recursos per capita; que levem em consideracao aspectossociodemograficos e
epidemiologicos;

Il.- Recursos que estao condicionados a implantacao de estratégiase programas da Atencao
Basica, tais como os recursos especificospara 0s municipios que implantarem, as equipes de Saudeda
Familia (eSF), as equipes de Atencao Basica (eAB), as equipes deSaude Bucal (eSB), de Agentes
Comunitarios de Saude (EACS), dosNucleos Ampliado de Saude da Familia e Atencao Basica (Nasf-
AB),dos Consultorios na Rua (eCR), de Saude da Familia Fluviais (eSFF)e Ribeirinhas (eSFR) e Programa
Saude na Escola e Programa Academiada Saude;

lll.- Recursos condicionados a abrangéncia da oferta deacdes e servicos;

IV.IV - Recursos condicionados ao desempenho dos servicosde Atencao Basica com
parametros, aplicacao e comparabilidade nacionaltal como o Programa de Melhoria de Acesso e
Qualidade;

V.- Recursos de investimento;

Os critérios de alocagao dos recursos da AB deverao seajustar conforme a regulamentagao
de transferéncia de recursos federaispara o financiamento das acdes e servicos publicos de saude
noambito do SUS, respeitando especificidades locais, e critério definidona LC 141/2012.

|- Recurso per capita:



O recurso per capita sera transferido mensalmente, de formaregular e automatica, do Fundo
Nacional de Saude aos Fundos Municipaisde Saude e do Distrito Federal com base num valor
multiplicadopela populacao do Municipio.

A populacao de cada municipio e do Distrito Federal sera apopulacao definida pelo IBGE e
publicada em portaria especifica peloMinistério da Saude.

lI- Recursos que estao condicionados a implantagao de estratégiase programas da Atencgao
Basica
1.Equipe de Saude da Familia (eSF): os valores dos incentivosfinanceiros para as equipes de

Saude da Familia implantadas serao prioritario e superior,transferidos a cada més, tendo como
base o numero de equipe deSaude da Familia (eSF) registrados no sistema de Cadastro Nacionalvigente
no més anterior ao da respectiva competéncia financeira.

O valor do repasse mensal dos recursos para o custeio dasequipes de Saude da Familia sera
publicado em portaria especifica

2.Equipe de Atencao Basica (eAB). os valores dos incentivosfinanceiros para as equipes de
Atencao Basica (eAB) implantadasserao transferidos a cada més, tendo como base o0 numero de
equipede Atencao Basica (eAB) registrados no Sistema de Cadastro Nacionalde Estabelecimentos de
Saude vigente no més anterior ao darespectiva competéncia financeira.

O percentual de financiamento das equipes de Atencao BasicaleAB), sera definido pelo
Ministério da Saude, a depender dadisponibilidade orcamentaria e demanda de credenciamento.

3. Equipe de Saude Bucal (eSB): Os valores dos incentivosfinanceiros quando as equipes de
Saude da Familia (eSF) e/ou AtencaoBasica (eAB) forem compostas por profissionais de Saude
Bucal,serao transferidos a cada més, o valor correspondente a modalidade,tendo como base o numero
de equipe de Saude Bucal (eSB) registradosno Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos
deSaude vigente no més anterior ao da respectiva competéncia financeira.

Orepasse mensal dos recursos para o custeio das Equipes deSaude Bucal sera publicado em
portaria especifica.

4. Equipe Saude da Familia comunidades Ribeirinhas e Fluviais

4.1.Equipes Saude da Familia Ribeirinhas (eSFR): os valoresdos incentivos financeiros para as
equipes de Saude da FamiliaRibeirinhas (eSFR) implantadas serao transferidos a cada més, tendocomo
base o numero de equipe de Saude da Familia Ribeirinhas(eSFR) registrados no sistema de Cadastro
Nacional vigente no mésanterior ao da respectiva competéncia financeira.

O valor do repasse mensal dos recursos para o custeio dasequipes de Saude da Familia
Ribeirinhas (eSFR) sera publicado emportaria especifica e podera ser agregado um valor nos casos em
quea equipe necessite de transporte fluvial para acessar as comunidadesribeirinhas adscritas para
execucao de suas atividades.

4.2. Equipes de Saude da Familia Fluviais (eSFF): os valoresdos incentivos financeiros para as
equipes de Saude da Familia Fluviais(eSFF) implantadas serao transferidos a cada més, tendo comobase
o numero de Unidades Basicas de Saude Fluviais (UBSF) registradosno sistema de Cadastro Nacional
vigente no més anterior aoda respectiva competéncia financeira.

O valor do repasse mensal dos recursos para o custeio dasUnidades Basicas de Saude Fluviais
sera publicado em portaria especifica. Assim como, os critérios minimos para o custeio das
Unidadespreexistentes ao Programa de Construcao de Unidades Basicasde Saude Fluviais.

4.3. Equipes Consultério na Rua (eCR)

Os valores do incentivo financeiro para as equipes dos Consultoriosna Rua (eCR) implantadas
serao transferidos a cada méstendo como base a modalidade e o numero de equipes cadastradas
nosistema de Cadastro Nacional vigente no més anterior ao da respectivacompeténcia financeira.

Os valores do repasse mensal que as equipes dos Consultoriosna Rua (eCR) farao jus sera
definido em portaria especifica.

5. Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Atencao Basica(NASF-AB)

O valor do incentivo federal para o custeio de cada NASFAB,dependera da sua modalidade (1,
2 ou



3) e serd determinado em portaria especifica. Os valores dosincentivos financeiros para os
NASF-AB implantados serao transferidosa cada més, tendo como base o numero de NASF-AB
cadastradosno SCNES vigente.

6. Estrategia de Agentes Comunitarios de Saude (ACS)

Os valores dos incentivos financeiros para as equipes deACS (EACS) implantadas sao
transferidos a cada més, tendo comobase o numero de Agentes Comunitarios de Saude (ACS),
registradosno sistema de Cadastro Nacional vigente no més anterior ao darespectiva competéncia
financeira. Sera repassada uma parcela extra,no ultimo trimestre de cada ano, cujo valor sera calculado
com baseno numero de Agentes Comunitarios de Saude, registrados no cadastrode equipes e
profissionais do SCNES, no més de agosto do anovigente.

A efetivagao da transferéncia dos recursos financeiros descritosno item B tem por base os
dados de alimentacao obrigatoria doSistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude,
cujaresponsabilidade de manutencao e atualizagcao € dos gestores dosestados, do Distrito Federal e dos
municipios, estes devem transferiros dados mensalmente, para o Ministério da Saude, de acordo com
ocronograma definido anualmente pelo SCNES.

[l - Do credenciamento

Para a solicitacao de credenciamento dos Servicos e de todasas equipes que atuam na
Atencao Basica, pelos Municipios e DistritoFederal, deve-se obedecer aos seguintes critérios:

| - Elaboracao da proposta de projeto de credenciamento dasequipes que atuam na Atengao
Basica, pelos Municipios/Distrito Federal,

a.OMinistério da Saude disponibilizara um Manual com asorientagcoes para a elaboragao da
proposta de projeto, considerando asdiretrizes da Atencao Basica;

b.A proposta do projeto de credenciamento das equipes queatuam na Atencao Basica devera
estar aprovada pelo respectivo Conselhode Saude Municipal ou Conselho de Saude do Distrito Federal.e

c.As equipes que atuam na Atencao Basica que receberaoincentivo de custeio fundo a fundo
devem estar inseridas no plano desaude e programacgao anual.

Il - Apds o recebimento da proposta do projeto de credenciamentodas eABs, as Secretarias
Estaduais de Saude, conformeprazo a ser publicado em portaria especifica, deverao realizar:

a.Andlise e posterior encaminhamento das propostas paraaprovacao da Comissao
Intergestores Bipartite (CIB); e

b.apods aprovacao na CIB, encaminhar, ao Ministério da Saude,a Resolugao com o numero de
equipes por estratégia e modalidades,que pleiteiam recebimento de incentivos financeiros daatencao
basica.

Paragrafo unico: No caso do Distrito Federal a proposta deprojeto de credenciamento das
equipes que atuam na Atencao Basicadevera ser diretamente encaminhada ao Departamento de
AtencaoBasica do Ministério da Saude.

[ll.- O Ministério da Saude realizara analise do pleito daResolucao CIB ou do Distrito Federal de
acordo com o teto deequipes, critérios técnicos e disponibilidade orcamentaria; e

IV.- Apos a publicacao de Portaria de credenciamento dasnovas equipes no Diario Oficial da
Unido, a gestdo municipal deveracadastrar als) equipe(s) no Sistema de Cadastro Nacional de
Estabelecimentode Saude , num prazo maximo de 4 (quatro) meses, acontar a partir da data de
publicacao da referida Portaria, sob pena dedescredenciamento da(s) equipe(s) caso esse prazo nao seja
cumprido.

Pararecebimento dos incentivos correspondentes as equipesque atuam na Atencao Basica,
efetivamente credenciadas em portariae cadastradas no Sistema de Cadastro Nacional de
Estabelecimentosde Saude, os Municipios/Distrito Federal, deverao alimentar os dadosno sistema de
informacao da Atencao Basica vigente, comprovando,obrigatoriamente, o inicio e execucao das
atividades.

1. Suspensao do repasse de recursos do Bloco da AtencaoBasica

O Ministério da Saude suspendera o repasse de recursos daAtencao Basica aos municipios e
ao Distrito Federal, quando:



| - Nao houver alimentacao regular, por parte dos municipiose do Distrito Federal, dos bancos
de dados nacionais de informagao,como:

a.inconsisténcia no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentosde Saude (SCNES) por
duplicidade de profissionalauséncia de profissional da equipe minima ou erro no registro,
conformenormatizagao vigente; e

b.ndao envio de informacao (producao) por meio de Sistemade Informacao da Atencao Basica
vigente por trés meses consecutivos,conforme normativas especificas.

- identificado, por meio de auditoria federal, estadual e municipal,malversacao ou desvio de
finalidade na utilizacao dos recursos.

Sobrea suspensao do repasse dos recursos referentes ao itemll :

O Ministério da Saude suspendera os repasses dos incentivosreferentes as equipes e aos
servigos citados acima, nos casos em queforem constatadas, por meio do monitoramento e/ou da
supervisaodireta do Ministério da Saude ou da Secretaria Estadual de Saude oupor auditoria do
DENASUS ou dos 6rgaos de controle competentes,qualquer uma das seguintes situagoes:

l.- inexisténcia de unidade basica de saude cadastrada para otrabalho das equipes e/ou;

Il.- auséncia, por um periodo superior a 60 dias, de qualquerum dos profissionais que
compdoem as equipes descritas no item B,com excecao dos periodos em que a contratacao de
profissionaisesteja impedida por legislacao especifica, e/ou;

lll.- descumprimento da carga horaria minima prevista paraos profissionais das equipes; e< >-
auséncia de alimentagao regular de dados no Sistema delnformacao da Atengao Basica vigente.

Especificamente para as equipes de saude da familia (eSF) eequipes de Atencao Basica (eAB)
com os profissionais de saudebucal.

As equipes de Saude da Familia (eSF) e equipes de AtencaoBasica (eAB) que sofrerem
suspensao de recurso, por falta de profissionalconforme previsto acima, poderao manter os incentivos
financeirosespecificos para saude bucal, conforme modalidade de implantacao.

Paragrafounico: A suspensao sera mantida até a adequacaodas irregularidades identificadas.
6.2- Solicitacao de crédito retroativo dos recursos suspensos

Considerandoa ocorréncia de problemas na alimentacdao doSCNES e do sistema de
informacao vigente, por parte dos estados,Distrito Federal e dos municipios, o Ministério da Saude
poderaefetuar crédito retroativo dos incentivos financeiros deste recursovariavel. A solicitacao de
retroativo sera valida para anadlise desde quea mesma ocorra em até 6 meses apds a competéncia
financeira desuspensao. Para solicitar os créditos retroativos, os municipios e oDistrito Federal deverao:

< >- preencher o formulario de solicitacao, conforme seradisponibilizado em manual
especifico;- realizar as adequagcdes necessariasnos sistemas vigentes (SCNES e/ou SISAB) que
justifiquemo pleito de retroativo; e- enviar oficio a Secretaria de Saude de seuestado, pleiteando o
crédito retroativo , acompanhado do anexo referidono item | e documentacao necessaria a depender do
motivo dasuspensao.Paragrafo unico: as orientagdes sobre a documentagao a serencaminhada na
solicitacao de retroativo constarao em manual especificoa ser publicado.

As Secretarias Estaduais de Saude, apds analisarem a documentacaorecebida dos municipios,
deverao encaminhar ao Departamentode Atencao Basica da Secretaria de Atencao a Saude,Ministério da
Saude (DAB/SAS/MS), a solicitacao de complementacaode crédito dos incentivos tratados nesta
Portaria, acompanhadados documentos referidos nos itens | e Il. Nos casos em que osolicitante de
crédito retroativo for o Distrito Federal, o oficio deveraser encaminhado diretamente ao DAB/SAS/MS.

O DAB/SAS/MS procedera a analise das solicitagdoes recebidas,verificando a adequagao da
documentagao enviada e dossistemas de informacao vigentes (SCNES e/ou SISAB), bem como
apertinéncia da justificativa do gestor, para deferimento ou nao dasolicitacao.
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