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APRESENTACAO

PARABENS! ESTE E O PASSAPORTE PARA SUA APROVACAO.

A Nova Concursos tem um Unico proposito: mudar a vida das pessoas.

Vamos ajudar vocé a alcancar o tdo desejado cargo publico.

Nossos livros sdo elaborados por professores que atuam na area de Concursos Publicos. Assim a matéria
é organizada de forma que otimize o tempo do candidato. Afinal corremos contra o tempo, por isso a
preparagdo é muito importante.

Aproveitando, convidamos vocé para conhecer nossa linha de produtos “Cursos online”, conteudos
preparatorios e por edital, ministrados pelos melhores professores do mercado.

Estar a frente é nosso objetivo, sempre.

Contamos com indice de aprovacao de 87%*.

O que nos motiva é a busca da exceléncia. Aumentar este indice é nossa meta.

Acesse www.novaconcursos.com.br e conheca todos os nossos produtos.

Oferecemos uma solugdo completa com foco na sua aprovacdo, como: apostilas, livros, cursos online,
questdes comentadas e treinamentos com simulados online.

Desejamos-lhe muito sucesso nesta nova etapa da sua vida!

Obrigado e bons estudos!
*Indice de aprovacdo baseado em ferramentas internas de medico.

CURSO ONLINE

@ PASSO 1
Acesse:

www.novaconcursos.com.br/passaporte

@ NovA

FRasAron Iy Passo2
Digite o cddigo do produto no campo indicado

Grétis no site.
Conteudo Online O cbdigo encontra-se no verso da capa da

:n: apostila.

Acesse nosso site e *Utilize sempre os 8 primeiros digitos.
complemente seus estudos. Ex: JNOO1-19

% PASSO 3

Pronto!
Vocé ja pode acessar os conteldos online.
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POLITICA NACIONAL DE HUMANIZAGAO
DO SUS.

A Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) existe des-
de 2003 para efetivar os principios do SUS no cotidiano
das praticas de atencdo e gestao, qualificando a saude
publica no Brasil e incentivando trocas solidarias entre
gestores, trabalhadores e usuarios. A PNH deve se fazer
presente e estar inserida em todas as politicas e progra-
mas do SUS. Promover a comunicacdo entre estes trés
grupos pode provocar uma série de debates em direcéo
a mudancas que proporcionem melhor forma de cuidar e
novas formas de organizar o trabalho.

A humanizacdo é a valorizacdo dos usuarios, traba-
Ihadores e gestores no processo de producao de saude.
Valorizar os sujeitos é oportunizar uma maior autonomia,
a ampliacdo da sua capacidade de transformar a realida-
de em que vivem, através da responsabilidade compar-
tilhada, da criacdo de vinculos solidarios, da participacdo
coletiva nos processos de gestao e de producao de saude.

Produzindo mudancas nos modos de gerir e cuidar, a
PNH estimula a comunicacdo entre gestores, trabalhado-
res e usuarios para construir processos coletivos de en-
frentamento de relacdes de poder, trabalho e afeto que
muitas vezes produzem atitudes e praticas desumaniza-
doras que inibem a autonomia e a corresponsabilidade
dos profissionais de saude em seu trabalho e dos usua-
rios no cuidado de si.

Y%

- Vinculada a Secretaria de Atencdo a Saude
do Ministério da Saude, a PNH conta com
um nucleo técnico sediado em Brasilia — DF
e equipes regionais de apoiadores que se
articulam as secretarias estaduais e munici-
pais de saude. A partir desta articulacdo se
constroem, de forma compartilhada, planos
de acgdo para promover e disseminar ino-
vacdes em saude. Com a andlise dos pro-
blemas e dificuldades em cada servico de
saude e tomando por referéncia experién-
cias bem-sucedidas de humanizagao, a PNH
tem sido experimentada em todo o pais.
Existe um SUS que da certo, e dele partem
as orientagdes da PNH, traduzidas em seu
método, principios, diretrizes e dispositivos.

#FicaDica

Como valorizar participacdo de usuario, profissio-
nais e gestores

As rodas de conversa, o incentivo as redes e movi-
mentos sociais e a gestdo dos conflitos gerados pela in-
clusdo das diferencas sdo ferramentas experimentadas
nos servicos de saude a partir das orientagdes da PNH
que ja apresentam resultados positivos.

Incluir os trabalhadores na gestdo é fundamental para
que eles, no dia a dia, reinventem seus processos de tra-
balho e sejam agentes ativos das mudancas no servico

de saude. Incluir usuarios e suas redes socio-familiares
nos processos de cuidado é um poderoso recurso para
a ampliacdo da corresponsabilizacdo no cuidado de si.

O HumanizaSUS aposta em inova¢des em saude

e Defesa de um SUS que reconhece a diversidade do
povo brasileiro e a todos oferece a mesma atencdo
a saude, sem distincdo de idade, etnia, origem, gé-
nero e orientacdo sexual;

e Estabelecimento de vinculos solidarios e de partici-
pacdo coletiva no processo de gestao;

e Mapeamento e interacdo com as demandas so-
ciais, coletivas e subjetivas de saude;

e Valorizacdo dos diferentes sujeitos implicados no
processo de producao de saude: usuarios, traba-
Ilhadores e gestores;

e Fomento da autonomia e do protagonismo desses
sujeitos e dos coletivos;

e Aumento do grau de corresponsabilidade na pro-
ducdo de salde e de sujeitos;

e Mudanca nos modelos de atencéo e gestdao em sua
indissociabilidade, tendo como foco as necessida-
des dos cidadaos, a producéo de saude e o proprio
processo de trabalho em saude, valorizando os tra-
balhadores e as relagdes sociais no trabalho;

e Proposta de um trabalho coletivo para que o SUS
seja mais acolhedor, mais agil e mais resolutivo;

e Qualificacdo do ambiente, melhorando as condi-
¢oes de trabalho e de atendimento;

e Articulacdo dos processos de formacdo com os
servicos e praticas de salude;

e Luta por um SUS mais humano, porque construido
com a participagao de todos e comprometido com
a qualidade dos seus servicos e com a saude inte-
gral para todos e qualquer um.

DIRETRIZES DO HumanizaSUS
Acolhimento
O que é?

Acolher é reconhecer o que o outro traz como legiti-
ma e singular necessidade de satide. O acolhimento deve
comparecer e sustentar a relacdo entre equipes/servicos
e usuarios/populacées. Como valor das praticas de sau-
de, o acolhimento é construido de forma coletiva, a partir
da andlise dos processos de trabalho e tem como objeti-
vo a construcao de relacdes de confianca, compromisso
e vinculo entre as equipes/servicos, trabalhador/equipes
e usuario com sua rede sécio-afetiva.

Como fazer?

Com uma escuta qualificada oferecida pelos trabalha-
dores as necessidades do usuario, é possivel garantir o
acesso oportuno desses usuarios a tecnologias adequa-
das as suas necessidades, ampliando a efetividade das
praticas de saude. Isso assegura, por exemplo, que todos
sejam atendidos com prioridades a partir da avaliacdo de
vulnerabilidade, gravidade e risco.

CONHECIMENTOS ESPECIFICOS
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Gestdo Participativa e cogestao
O que é?

Cogestao expressa tanto a inclusdo de novos sujeitos
nos processos de analise e decisdo quanto a ampliagao
das tarefas da gestdo que se transforma também em es-
paco de realizagdo de analise dos contextos, da politica
em geral e da saude em particular, em lugar de formula-
cdo e de pactuagdo de tarefas e de aprendizado coletivo.

Como fazer?

A organizagdo e experimentacdo de rodas € uma im-
portante orientacdo da cogestdo. Rodas para colocar as
diferencas em contato de modo a produzir movimentos
de desestabilizagdo que favorecam mudancas nas prati-
cas de gestdo e de atencdo. A PNH destaca dois grupos
de dispositivos de cogestao: aqueles que dizem respeito
a organizagdo de um espaco coletivo de gestao que per-
mita o acordo entre necessidades e interesses de usua-
rios, trabalhadores e gestores; e aqueles que se referem
aos mecanismos que garantem a participacao ativa de
usuarios e familiares no cotidiano das unidades de saude.

Colegiados gestores, Mesas de negociacao, Contra-
tos Internos de Gestdo, Camara Técnica de Humaniza-
¢do (CTH), Grupo de Trabalho de Humanizacao (GTH),
Geréncia de Porta Aberta, entre outros, sdo arranjos de
trabalho que permitem a experimentacdo da cogestao
no cotidiano da saude.

Ambiéncia
O que é?

Criar espacos saudaveis, acolhedores e confortaveis, que
respeitem a privacidade, propicie mudangas no processo de
trabalho e sejam lugares de encontro entre as pessoas.

Como fazer?

A discussdo compartilhada do projeto arquitetonico,
das reformas e do uso dos espagos de acordo com as ne-
cessidades de usuarios e trabalhadores de cada servico é
uma orientagdo que pode melhorar o trabalho em sadde.

Clinica ampliada e compartilhada
O que é?

A clinica ampliada é uma ferramenta tedrica e pratica
cuja finalidade é contribuir para uma abordagem clinica
do adoecimento e do sofrimento, que considere a singu-
laridade do sujeito e a complexidade do processo saude/
doenca. Permite o enfrentamento da fragmentacdo do
conhecimento e das acbes de salde e seus respectivos
danos e ineficacia.

Como fazer?
Utilizando recursos que permitam enriquecimento

dos diagnosticos (outras variaveis além do enfoque or-
ganico, inclusive a percepgao dos afetos produzidos nas

relagdes clinicas) e a qualificacdo do didlogo (tanto en-
tre os profissionais de salde envolvidos no tratamento
quanto destes com o usuario), de modo a possibilitar
decisdes compartilhadas e compromissadas com a auto-
nomia e a saude dos usuarios do SUS.

Valorizacao do Trabalhador
O que é?

E importante dar visibilidade & experiéncia dos traba-
Ihadores e inclui-los na tomada de deciséo, apostando
na sua capacidade de analisar, definir e qualificar os pro-
cessos de trabalho.

Como fazer?

O Programa de Formagdo em Saude e Trabalho e a
Comunidade Ampliada de Pesquisa sdo possibilidades
que tornam possivel o didlogo, intervengdo e andlise do
gue gera sofrimento e adoecimento, do que fortalece o
grupo de trabalhadores e do que propicia os acordos de
como agir no servico de saude. E importante também
assegurar a participacdo dos trabalhadores nos espacos
coletivos de gestao.

Defesa dos Direitos dos Usuarios
O que é?

Os usuérios de saude possuem direitos garantidos
por lei e os servicos de salide devem incentivar o conhe-
cimento desses direitos e assegurar que eles sejam cum-
pridos em todas as fases do cuidado, desde a recepcao
até a alta.

Como fazer?

Todo cidaddo tem direito a uma equipe que cuide
dele, de ser informado sobre sua saude e também de
decidir sobre compartilhar ou ndo sua dor e alegria com
sua rede social.

PRINCiPIOS DO HumanizaSUS
Transversalidade

A Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) deve se
fazer presente e estar inserida em todas as politicas e
programas do SUS. A PNH busca transformar as relagcdes
de trabalho a partir da ampliacdo do grau de contato e
da comunicagdo entre as pessoas e grupos, tirando-os
do isolamento e das relacdes de poder hierarquizadas.
Transversalizar é reconhecer que as diferentes especia-
lidades e praticas de salide podem conversar com a ex-
periéncia daquele que é assistido. Juntos, esses saberes
podem produzir saide de forma mais corresponsavel.

Indissociabilidade entre atencao e gestao
As decisdes da gestdo interferem diretamente na

atencdo a saude. Por isso, trabalhadores e usuarios de-
vem buscar conhecer como funciona a gestdo dos servi-



cos e da rede de salde, assim como participar ativamen-
te do processo de tomada de decisdo nas organizagdes
de salde e nas acdes de saude coletiva. Ao mesmo tem-
po, o cuidado e a assisténcia em salde ndo se restringem
as responsabilidades da equipe de saude. O usuario e sua
rede sécio-familiar devem também se corresponsabilizar
pelo cuidado de si nos tratamentos, assumindo posicao
protagonista com relacdo a sua saude e a daqueles que
Ihes séo caros.

Protagonismo, corresponsabilidade e autonomia dos
sujeitos e coletivos

Qualgquer mudanca na gestdo e atencao é mais con-
creta se construida com a ampliacdo da autonomia e
vontade das pessoas envolvidas, que compartilham res-
ponsabilidades. Os usuarios ndo sdo sé pacientes, os tra-
balhadores ndo s6 cumprem ordens: as mudancas acon-
tecem com o reconhecimento do papel de cada um. Um
SUS humanizado reconhece cada pessoa como legitima
cidada de direitos e valoriza e incentiva sua atuacdo na
producdo de saude.

.Objetivos do HumanizaSUS

Propdsitos da Politica Nacional de Humanizacdo da
Atencao e Gestdo do SUS

- Contagiar trabalhadores, gestores e usuarios do SUS
com os principios e as diretrizes da humanizacao;

- Fortalecer iniciativas de humanizacao existentes;

- Desenvolver tecnologias relacionais e de comparti-
Ihamento das praticas de gestdo e de atencao;

- Aprimorar, ofertar e divulgar estratégias e metodo-
logias de apoio a mudancas sustentaveis dos mo-
delos de atencdo e de gestao;

- Implementar processos de acompanhamento e ava-
liacao, ressaltando saberes gerados no SUS e expe-
riéncias coletivas bem-sucedidas.

Trés macro-objetivos do HumanizaSUS

- Ampliar as ofertas da Politica Nacional de Humani-
zagdo aos gestores e aos conselhos de salde, prio-
rizando a atenc¢do basica/fundamental e hospitalar,
com énfase nos hospitais de urgéncia e universi-
tarios;

- Incentivar a inser¢do da valorizacdo dos trabalhado-
res do SUS na agenda dos gestores, dos conselhos
de saude e das organizacbes da sociedade civil;

- Divulgar a Politica Nacional de Humanizacdo e am-
pliar os processos de formacao e producdo de co-
nhecimento em articulacdo com movimentos so-
ciais e instituigoes.

Politica Nacional de Humanizacao busca

- Reducao de filas e do tempo de espera, com amplia-
¢do do acesso;

- Atendimento acolhedor e resolutivo baseado em
critérios de risco;

- Implantacdo de modelo de atencdo com responsa-
bilizagado e vinculo;

- Garantia dos direitos dos usuarios;
- Valorizacado do trabalho na saude;
- Gestao participativa nos servicos.

FORMACAO - INTERVENCAO

Por meio de cursos e oficinas de formacdo/interven-
¢do e a partir da discussado dos processos de trabalho, as
diretrizes e dispositivos da Politica Nacional de Humani-
zacao (PNH) sdo vivenciados e reinventados no cotidiano
dos servicos de saude. Em todo o Brasil, os trabalhado-
res sdo formados técnica e politicamente e reconhecidos
como multiplicadores e apoiadores da PNH, pois sao os
construtores de novas realidades em saude e poderédo
se tornar os futuros formadores da PNH em suas loca-
lidades.

REDE HumanizaSUS

A Rede HumanizaSUS é a rede social das pessoas in-
teressadas ou ja envolvidas em processos de humaniza-
¢do da gestdo e do cuidado no SUS. A rede é um local
de colaboracdo, que permite o encontro, a troca, a afe-
tacdo reciproca, o afeto, o conhecimento, o aprendizado,
a expressao livre, a escuta sensivel, a polifonia, a arte da
composicao, o acolhimento, a multiplicidade de visdes, a
arte da conversa, a participagdo de qualquer um.

Trata-se de um ambiente virtual aberto para ampliar o
didlogo em torno de seus principios, métodos, diretrizes
e dispositivos. Uma aposta na inteligéncia coletiva e na
constituicao de coletivos inteligentes.

O Coletivo HumanizaSUS se constitui em torno desse
imenso acervo de conhecimento comum, que se produz
sem cessar nas interagdes desta Rede. A grande aposta
€ que essa experiéncia colaborativa aumente o enfrenta-
mento dos grandes e complexos desafios da humaniza-
¢ao no SUS.

Fonte: MINISTERIO DA SAUDE. Politica Nacional de
Humanizacao. 2017.

([‘_,& EXERCiCIOS COMENTADOS

1. (FCC/TRF - 32 REGIAO/Técnico Judiciario — Enfer-
magem/ 2014) A Politica Nacional de Humanizacao,
destaca o fortalecimento de trabalho em equipe multi-
profissional, fomentando, dentre outros, a transversali-
dade que é

a) construir redes solidarias interativas e participativas,
tendo os profissionais da salde e os gestores como
Unicos protagonistas do Sistema Unico de Salde.

b) ampliar o grau do contato e da comunicagéo entre
as pessoas e os grupos, fortalecendo as relacoes de
poder hierarquizado no sistema de salude.

c) aumentar o didlogo entre os profissionais, entre os
profissionais e a populacdo, entre os profissionais e
a administracdo, promovendo a gestdo mediadora e
centralizada.

CONHECIMENTOS ESPECIFICOS
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d) reconhecer que as diferentes especialidades e prati-
cas de saude podem “conversar” com a experiéncia
daquele que é assistido, pois esses saberes juntos po-
dem produzir saide de forma mais corresponsavel.

e) dar autonomia aos sujeitos e ao coletivo, centralizan-
do a gestdo e atengdo tornando-a menos concreta se
construida com as pessoas envolvidas, que comparti-
Iham responsabilidades.

Resposta: Letra D. A Politica Nacional de Humaniza-
¢do deve se fazer presente e estar inserida em todas
as politicas e programas do SUS. A PNH busca trans-
formar as relacoes de trabalho a partir da ampliacdo
do grau de contato e da comunicacdo entre as pesso-
as e grupos, tirando-os do isolamento e das relacdes
de poder hierarquizadas. Transversalizar é reconhecer
que as diferentes especialidades e préaticas de saude
podem conversar com a experiéncia daquele que é
assistido. Juntos, esses saberes podem produzir satide
de forma mais corresponsavel.

2. (FCC/TRE-SPP/Técnico Judiciario - Enfermagem/
2017) Ao acolher o usuario que procura atendimento
nos servicos de salde com uma escuta qualificada, a ins-
tituicdo de salude estara atendendo a uma das diretrizes
lancada em 2003 na Politica

a) do Programa Mais Médicos.

b) Nacional de Humanizagao.

) Nacional de Promocéao da Saude.

d) do Programa de Escuta Especializada.
e) Nacional de Estratégia Acolher/SUS.

Resposta: Letra B. De acordo com Brasil (2013), lan-
cada em 2003, a Politica Nacional de Humanizacdo
(PNH) busca pbr em pratica os principios do SUS no
cotidiano dos servicos de saude, produzindo mudan-
cas nos modos de gerir e cuidar. O acolhimento é uma
das diretrizes que norteiam o trabalho da PNH — de-
vendo ser feito com uma escuta qualificada ofereci-
da pelos trabalhadores as necessidades do usuario, é
possivel garantir o acesso oportuno desses usuarios
a tecnologias adequadas as suas necessidades, am-
pliando a efetividade das praticas de saude. Isso as-
segura, por exemplo, que todos sejam atendidos com
prioridades a partir da avaliacdo de vulnerabilidade,
gravidade e risco.

PROGRAMA DE SAUDE DA FAMiLIA. NASF
(NUCLEO AMPLIADO DE SAUDE DA FAMI-
LIA).

O Sistema Unico de Satde (SUS) no Brasil, nos ulti-
mos anos, vem mostrando significativos avancos desde
sua criacdo pela constituicdo de 1988. Entre eles esta a
ampliagdo do nimero de equipes de Saude da Familia,
com cobertura crescente da populagdo brasileira e me-
Ihoria na assisténcia e de seus mecanismos gestores.

A Atencdo Primaria a Saude (APS), conjunto de a¢bes
em salde desempenhadas pela Saude da Familia, é algo
complexo e que demanda intervencdes amplas em mul-
tiplas facetas da realidade, para que se possa obter efeito
positivo sobre a salde e a qualidade de vida da popu-
lacdo, o que é comprovado por meio de evidéncias em
diversos paises do mundo. Assim, recomenda-se a uti-
lizacdo de saberes de variadas origens para que a APS
possa ser mais eficaz e resolutiva, saberes tanto especi-
ficos da saude como de outros campos de conhecimen-
to, como cultura, assisténcia social, gestéo, esporte, lazer
etc., compreendendo um exercicio permanente de inter-
disciplinaridade e de intersetorialidade.

A Atencdo Primaria a Saude é definida como o pri-
meiro contato na rede assistencial dentro do sistema de
saude, caracterizando-se, principalmente, pela continui-
dade e integralidade da atengdo, além de representar a
coordenacdo da assisténcia dentro do préprio sistema, da
atencdo centrada na familia, da orientacdo e participagao
comunitaria e da competéncia cultural. Ela compreende
quatro atributos essenciais: o acesso (primeiro contato
do individuo com o sistema de salude), a continuidade
do cuidado, a integralidade da atencdo e a coordenacao
do cuidado dentro do sistema. Ademais, a presenga de
outras trés caracteristicas, chamadas atributos derivados,
qualificam as agbes em Atencdo Primaria a Saude: a aten-
cdo a saude centrada na familia (orientacao familiar), a
orientacdo comunitaria e a competéncia cultural.

Esses atributos podem ser avaliados separadamente,
apesar de se apresentarem intimamente inter-relaciona-
dos na pratica clinica. Assim, um servico de atencao a
saude dirigida a populacdo geral pode ser considerado
provedor de Atencdo Primaria quando apresenta os qua-
tro atributos essenciais, aumentando seu poder de inte-
ragdo com os individuos e com a comunidade ao apre-
sentar também os atributos derivados.

A Estratégia de Saude da Familia (ESF) como compo-
nente estruturante do sistema de saude brasileiro tem
provocado um importante movimento com o intuito
de reordenar o modelo de atencdo no SUS. O principal
propdsito da ESF é reorganizar a pratica da atencdo a
saude em novas bases e substituir o modelo tradicional,
levando a salide para mais perto das familias e, com isso,
melhorar a qualidade de vida da populacao.

Y%

- O processo de trabalho das equipes de Sau-
de da Familia é o elemento-chave para a
busca permanente de comunicacdo e troca
de experiéncias e conhecimentos entre os
integrantes da equipe e destes com a co-
munidade. As equipes de SF sdo compostas
por no minimo um médico de familia, um
enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e
agentes comunitarios de saude. Pode ser
ampliada com a equipe de Saude Bucal, na
qual estdo presentes: dentista, auxiliar em
saude bucal e técnico em saude bucal.

#FicaDica



Cada equipe se responsabiliza pelo acompanhamen-
to de no maximo quatro mil pessoas de uma determi-
nada area, e estas passam a ter corresponsabilidade no
cuidado a sua saude. A atuacdo das equipes ocorre no
territério, principalmente, nas unidades basicas de Satude
da Familia, nas residéncias e nos espacos comunitarios.
A ESF caracteriza-se por ser a porta de entrada de um
sistema hierarquizado e regionalizado de saude tendo
sob sua responsabilidade um territorio definido, com
uma populacdo delimitada, partindo do conhecimento
do perfil epidemiolégico e demogréafico de sua area de
atuagdo, podendo intervir sobre os fatores de risco aos
quais a comunidade esta exposta, de forma a oferecer
as pessoas atencao integral, permanente e de qualidade.

NUCLEOS DE APOIO A SAUDE DA FAMILIA (NASF):
ASPECTOS NORMATIVOS

O Ministério da Saude criou os Nucleos de Apoio a
Saude da Familia (NASF), mediante a Portaria GM n° 154,
de 24 de janeiro de 2008, republicada em 4 de margo
de 2008. O principal objetivo foi o de apoiar a insercdo
da Estratégia de Saude da Familia na rede de servicos,
além de ampliar a abrangéncia e o escopo das a¢bes da
Atencdo Basica, e aumentar a resolutividade dela, refor-
cando os processos de territorializacdo e regionalizacao
em saude.

A referida Portaria traz como pressupostos politicas
nacionais diversas, tais como: de Atencao Basica; de Pro-
mocao da Saude; de Integracdo da Pessoa com Deficién-
cia; de Alimentacdo e Nutricdo; de Saude da Crianca e
do Adolescente; de Atencao Integral a Saude da Mulher;
de Préticas Integrativas e Complementares; de Assistén-
cia Farmacéutica; da Pessoa Idosa; de Saude Mental; de
Humanizagdo em Saude, além da Politica Nacional de As-
sisténcia Social.

O NASF é uma estratégia inovadora que tem por ob-
jetivo apoiar, ampliar, aperfeicoar a atencdo e a gestao
da saude na Atencdo Basica/Saude da Familia. Seus re-
quisitos sao, além do conhecimento técnico, a responsa-
bilidade por determinado nimero de equipes de Saude
da Familia (SF) e o desenvolvimento de habilidades rela-
cionadas ao paradigma da Saude da Familia. Deve estar
comprometido, também, com a promocao de mudancas
na atitude e na atuagdo dos profissionais da SF e entre
sua propria equipe (NASF), incluindo na atuacdo acdes
intersetoriais e interdisciplinares, promocdo, prevencao,
reabilitacdo da saude e cura, além de humanizacdo de
servicos, educacdao permanente, promogdo da integrali-
dade e da organizacdo territorial dos servicos de saude.

O NASF deve ser constituido por equipes compostas
por profissionais de diferentes areas de conhecimento,
para atuarem no apoio e em parceria com os profissio-
nais das equipes de Saude da Familia, com foco nas pra-
ticas em saude nos territorios sob responsabilidade da
equipe de SF.

O NASF E SUA MISSAO

Desafios essenciais estdo permanentemente coloca-
dos a APS, como a ampliacdo progressiva de sua cober-
tura populacional e sua integracdo a rede assistencial,

ligados tanto ao aumento de sua resolutividade quanto
de sua capacidade de compartilhar e fazer a coordena-
¢do do cuidado. O NASF, como organismo vinculado a
equipe de SF, compartilha tais desafios e deve contribuir
para o aumento da resolutividade e a efetivacdo da coor-
denagdo integrada do cuidado na APS. Assim, apoio e
compartilhamento de responsabilidades sdo aspectos
centrais da missao dos NASF.

A proposta dos NASF pode ser mais bem compreen-
dida com a exposicdo de alguns pressupostos, enumera-
dos no quadro abaixo.

I: CONHECIMENTO

Ao reconhecer que ha temas/situagdes demanda-
das a equipe de Saude da Familia, faz-se necessario que
identifique o que é mais prevalente no seu territério.
Ela deve organizar suas ofertas levando-se em conta as
especificidades da clientela adscrita, que inclui o con-
texto local. Uma clientela predominantemente idosa,
por exemplo, exige que a equipe desenvolva certa es-
pecializacdo nesse ciclo de vida. Uma grande clientela
dependente do uso de alcool e outras drogas exige a
priorizagdo de conhecimentos sobre processos sociais e
subjetivos que auxiliem na sua abordagem individual e
familiar. Quanto maior o reconhecimento dos problemas
dos usuarios pelos profissionais, maior probabilidade de
melhora subsequente. Assim, ndo se trata de exigir que a
equipe "saiba tudo”, até porque a clientela ndo apresenta
tudo como demanda, mas saber o que é necessario para
alcancar a resolutividade desejada e de responsabilida-
de da Atencdo Primaria a Saude no sistema de saude.
Acrescente-se que na mesma area existam também pro-
blemas menos prevalentes, como usuarios com doencas
raras, porém cronicas, pessoas vivendo com AIDS ou com
[Upus. Tais casos também exigirdo da equipe determina-
do conhecimento que podera ser construido e utilizado
no decorrer do tempo (acompanhamento longitudinal)
para melhor fazer a coordenacéo do caso e compartilhar
o atendimento com os outros servicos ou profissionais.
Esse primeiro pressuposto é fundamental porque da di-
recionalidade para a proposta do NASF, ratificando sua
complementaridade em relagdo as equipes da Saude da
Familia e possibilitando a compreensdo da importancia
da contratacdo de seus profissionais. A constituicdo de
um NASF pressupde um processo de discussdo, negocia-
¢do e analise dos gestores juntamente com as equipes de
SF, uma vez que séo elas que conhecem as necessidades
em saude de seu territorio e podem identificar os temas/
situacbes em que precisardo de apoio. O NASF, entao,
podera contribuir também com as equipes de SF nos te-
mas menos prevalentes em que ela considere fundamen-
tal acrescentar competéncias.

Il: GESTAO DAS EQUIPES

Pela complexidade do trabalho em satide e o compro-
misso da APS com a melhoria crescente da resolutividade
dos respectivos servicos, a criacdo do Nasf insere outros
profissionais no processo de gestdo compartilhada do
cuidado. No entanto, somente implantar o Nasf ndo é su-
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ficiente para que ele funcione no apoio a gestdo integra-
da do cuidado, uma vez que ndo se trata simplesmente
de aumentar o “time”. A equipe populagdo, desenvolve
no plano da gestdo vinculo especifico entre um grupo
de profissionais e determinado nUmero de usuarios.
Isso possibilita uma gestdo mais centrada nos fins (co-
producao de saude e de autonomia) do que nos meios
(consultas por hora, por exemplo) e tende a produzir
maior corresponsabilizacdo entre profissionais, equipe
e usuarios. Essa equipe de saude terd, no Nasf, o apoio
matricial, seja pela modalidade de atendimento compar-
tilhado, pela discussdo de casos/formulagéo de projetos
terapéuticos, seja pelos projetos de saude no territorio.
O atendimento compartilhado consiste em realizar inter-
vencdo tendo como sujeitos de acdo o profissional de
saude e o apoiador matricial em regime de coproducao.
A intencdo é possibilitar a troca de saberes e de praticas
em ato, gerando experiéncia para ambos os profissionais
envolvidos. A discussdo de casos e formulacao de proje-
tos terapéuticos consiste na pratica de reunides nas quais
participam profissionais de referéncia do caso em ques-
tdo, de um usuéario ou um grupo deles, e o apoiador ou
equipe de apoio matricial. A idéia é rever e problematizar
0 caso contando com aportes e possiveis modificacbes
de abordagem que o apoio pode trazer e, dai em diante,
rever um planejamento de a¢des que pode ou nao incluir
a participagado direta do apoio ou de outros servicos de
saude da rede, de acordo com as necessidades levanta-
das. Implantar o Nasf implica, portanto, a necessidade de
estabelecer espacos rotineiros de reunido para pactuar e
negociar o processo de trabalho: discussao de casos, de-
finicdo de objetivos, critérios de prioridade, gestao das fi-
las de compartilhamento (encaminhamento), critérios de
avaliacao dos trabalhos, resolucdo de conflitos etc. Nada
disso acontece automaticamente e torna-se necessario
que os profissionais assumam sua responsabilidade na
cogestdo e os gestores coordenem esses processos, em
constante construcado, do trabalho transdisciplinar.

1ll: COORDENAGAO DO CUIDADO

A coordenacdo de casos é uma de suas caracteristicas
mais importantes da APS, pois possibilita definicao cla-
ra de responsabilidade pela saide do usuario, conside-
rando-o como sujeito em seu contexto e no decorrer do
tempo em oposicdo a uma abordagem fragmentada por
recortes disciplinares (estdmago, emocao, alimentacgdo
etc.). As caracteristicas da Atencdo Primaria de primeiro
contato com as familias, acompanhamento longitudinal
e inser¢do territorial protegem os usuarios de interven-
¢Oes exageradas, desarticuladas e ndo negociadas com
eles. A coordenacdo de casos ocorre em trés cenarios: 1)
Dentro do estabelecimento de Aten¢do Primaria, quan-
do os usuarios sdo vistos por varios membros da equipe
e as informacdes a respeito do usuario sdo geradas em
diferentes lugares (por exemplo, laboratérios). 2) Com
outros especialistas chamados para fornecer aconselha-
mento ou intervencdes de curta duracdo. 3) Com outros
especialistas que tratam de um usuario especifico por
um longo periodo de tempo, devido a presenca de um
disturbio especifico. A coordenagdo do cuidado signifi-
ca para a equipe assumir o usuario, mesmo (ou talvez

principalmente) quando hé procedimentos ou aspectos
do problema de saude que ela ndo domina totalmente,
ou nao lhe caiba executar (cirurgia ou tratamento pro-
longado, por exemplo). Ndo seria porque um usuario
estd sob cuidados quimioterapicos para um problema
oncoldgico, ou porque necessita de uma abordagem
de um psiquiatra ou psicdlogo, que os conhecimentos
obtidos pelo vinculo, o seguimento ao longo do tem-
po e a abordagem contextual (que inclui a familia, entre
outras dimensdes) tornar-se-iam menos importantes.
Ao contrério, é justamente nesses momentos de maior
gravidade que esses conhecimentos da equipe de Salude
da Familia sdo fundamentais para a eficacia clinica. Vale
acrescentar que, quem esta na Atencao Primaria a Saude
tem um ponto de vista diferente e complementar ao de
guem estd em outros servicos de saude da rede (servico
hospitalar, unidades de urgéncia e emergéncia, centro de
especialidades). A equipe de SF tem mais chances de co-
nhecer a familia ao longo do tempo, conhecer a situagao
afetiva, as consequéncias e o significado do adoecimento
de um de seus membros.

NASF: PRINCIPIOS E DIRETRIZES GERAIS

A integralidade pode ser considerada a principal dire-
triz a ser praticada pelos Nasf. Ela pode ser compreendida
em trés sentidos: (a) a abordagem integral do individuo
levando em consideragdo seu contexto social, familiar e
cultural e com garantia de cuidado longitudinal; (b) as
préaticas de salde organizadas a partir da integracdo das
acoes de promogao, prevencao, reabilitacao e cura; além
de (c) a organizacdo do sistema de satde de forma a ga-
rantir o acesso as redes de atencdo, conforme as necessi-
dades de sua populacéo.

Na implantacdo da proposta do Nasf, ha que se estar
atento ao risco da fragmenta¢do da atencdo. Se incor-
porar abordagens disciplinares variadas pode adicionar
qualidade ao atendimento, isso também pode gerar a
nao responsabilizacdo, tanto em termos individuais como
coletivos, mediante a focalizacdo em aspectos parciais do
individuo, com inevitaveis danos a satde. O conceito de
atencdo integral pode ser uma contribuicdo importan-
te na organizacdo do processo de trabalho, de forma a
afastar o risco da fragmentacao.

O conceito de integralidade é também uma das di-
retrizes do SUS, ao lado da universalidade do acesso, do
cuidado organizado em rede, da prioridade das acbes
preventivas, sem detrimento das assistenciais, bem como
da equidade da oferta e das oportunidades em saude.
Mas isso implica modificagdo profunda dos modelos de
atencdo e de gestdo dos processos de trabalho em saude
até hoje vigentes.

E consensual que a amplitude da prética da integra-
lidade exija que os sistemas organizados a partir da APS
reconhecam a grande variedade de necessidades rela-
cionadas a saude e disponibilize os recursos para abor-
dé-las. A reflexdo sobre a integralidade deve, todavia,
ampliar o conceito constitucional, em busca de outras
possibilidades, ou seja, a integralidade como traco da
boa medicina, como modo de organizar as praticas em
saude e como elemento da construcdo de politicas espe-
ciais. Com efeito, no modo tradicional dos sistemas de



saude, é notodria a fragmentacdo da atitude dos médicos
e dos outros profissionais de saude, reduzindo o usuario
a mero sistema biolégico, desconsiderando seu sofri-
mento e outros aspectos envolvidos na sua qualidade de
vida. Assim, a integralidade deve ser considerada como
um valor e estar presente na atitude do profissional no
encontro com seus usuarios, no qual devera reconhecer
demandas e necessidades de salde, bem como incor-
porar acdes de promocao, prevencao, assim como agoes
curativas e reabilitadoras.

Outro conjunto de sentidos para a integralidade esta
baseado na importancia de organizar as praticas dos ser-
vicos de salde de forma orientada pelas necessidades
da populacdo, sejam estas explicitas ou ndo. Para isso, é
importante equilibrar a demanda espontanea com a pro-
gramada, ampliando o acesso da populagdo aos servicos
de salide. Além disso, a integralidade também sinaliza
para a construcdo das politicas governamentais de en-
frentamento de certos problemas de salde e necessida-
des de grupos especificos, que subentende a captagédo
das varias nuangas que envolvem a atencdo a saude.
Dessa forma, a integralidade é tomada como ampliacao
do horizonte de intervenc¢do sobre problemas.

A busca da integralidade nos servicos de salde deve
ser, portanto, um processo em construcao, sendo a equi-
pe de SF um fértil campo ao fomento da atencéo integral.
Em tal contexto, as equipes dos Nasf deverdo atuar em
conjunto com as equipes de Saude da Familia, apoiando-
-as para que possam incrementar ndo so a integralidade,
mas também a resolutividade, a qualidade do cuidado,
as acoes de promogao de salde e o acompanhamento e
monitoramento em seus diversos aspectos.

NASF: PROCESSOS DE TRABALHO

Nos termos da Portaria no 154, existem duas mo-
dalidades de Nasf: o Nasf 1, composto por no minimo
cinco profissionais com formacao universitaria, entre os
seguintes: psicélogo, assistente social, farmacéutico, fi-
sioterapeuta, fonoaudidlogo, médico ginecologista, pro-
fissional da educacédo fisica, médico homeopata, nutri-
cionista, médico acupunturista, médico pediatra, médico
psiquiatra e terapeuta ocupacional. Cada um desses Nasf
deve estar vinculado a um minimo de oito e maximo de
20 equipes de SF, exceto nos estados da Regido Norte,
onde o niUmero minimo passa a ser cinco.

O Nasf 2 deverad ter no minimo trés profissionais,
entre os seguintes: psicélogo, assistente social, farma-
céutico, fisioterapeuta, fonoaudiélogo, profissional da
educacao fisica, nutricionista e terapeuta ocupacional; e
se vincular a no minimo trés equipes de SF. A definicdo
dos profissionais que irdo compor cada tipo de Nasf é
de responsabilidade do gestor municipal, seguindo, en-
tretanto, critérios de prioridade identificados a partir das
necessidades locais e da disponibilidade de profissionais
de cada uma das diferentes ocupacdes. O Nasf organiza-
ra o seu processo de trabalho com foco nos territorios de
sua responsabilidade, conjuntamente com as equipes de
SF que a ele se vinculam de forma a priorizar:

(@) Atendimento compartilhado, para uma interven-

¢ao interdisciplinar, com troca de saberes, capaci-
tacdo e responsabilidades mutuas, gerando experi-

éncia para ambos os profissionais envolvidos. Com
énfase em estudo e discussdo de casos e situacoes,
realizacdo de projeto terapéutico singular, orienta-
¢Oes, espacos de reunides, bem como consultas e in-
tervencdes conjuntas, apoio por telefone, e-mail etc.

(b) Intervencoes especificas do profissional do Nasf
com os usuarios e/ou familias, com discussao e ne-
gociagao a priori com os profissionais da equipe de
SF responsaveis pelo caso, de forma que o aten-
dimento individualizado pelo Nasf se dé apenas
em situaces extremamente necessarias e, quando
ocorrer, continuar mantendo contato com a equi-
pe de SF, que ndao se descomprometeria com o
caso, ao contrario, procuraria redefinir um padrao
de seguimento complementar e compativel ao cui-
dado oferecido pelo Nasf diretamente ao usuario,
ou a familia ou a comunidade.

(c) AgBes comuns nos territorios de sua responsabilida-
de desenvolvidas de forma articulada com as equipes
de SF. Como o desenvolvimento do projeto de satide
no territorio, planejamentos, apoio aos grupos, tra-
balhos educativos, de inclusao social, enfrentamento
da violéncia, acdes junto aos equipamentos publicos,
como escolas, creches, igrejas, pastorais etc.

Do ponto de vista das responsabilidades individuais
e coletivas dos profissionais do Nasf, algumas conside-
ragbes devem ser feitas, como ja colocado anteriormente,
as metas a serem estipuladas para os profissionais do Nasf
dependem da capacidade do profissional apoiador de arti-
cular e trabalhar em conjunto com as equipes de SF. Como
as equipes do Nasf terdo dois focos de responsabilidade,
populacdo e equipe, suas metas de trabalho deverdo con-
ter indicadores de resultado para a populagdo, mas tam-
bém indicadores de resultado da sua acdo na equipe.

Além desses conjuntos de itens de responsabilidade
relativos ao processo de trabalho dos Nasf, existem as-
pectos operacionais a serem considerados, por exemplo,
nas agoes por area estratégicas especificadas, que sao:
Saude da Crianca e Adolescente; Saide da Mulher; Sau-
de Mental; Servico Social; Assisténcia Farmacéutica; Ati-
vidade Fisica/Praticas Corporais; Praticas Integrativas e
Complementares; Reabilitagdo/Salde Integral da Pessoa
Idosa; Alimentacdo e Nutricao.

Fonte: CADERNO DE ATENCAO BASICA. Diretrizes do
NASF: Nucleo de Apoio a Saude da Familia. Ministério
da Saude. Brasilia-DF, 2010

(@ EXERCiICIOS COMENTADOS

1. (QUADRIX/ CRN 32 REGIAO-SP/ NUTRICIONISTA FIS-
CAL/ 2014) A Portaria GM n° 154/2008 cria os Nucleos de
Apoio a Saude da Familia (NASF). Para implantagao dos NASF,
os Municipios e o Distrito Federal devem elaborar Projeto de
Implantagao, contemplando os seguintes itens, exceto:

a) territorio de atuacdo: formado por areas contiguas de
equipes de Atencao Basica/Saude da Familia.

b) identificacdo das ESF: Equipes Saude da Familia vincu-
ladas ao NASF.
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¢) agenda compartilhada: planejamento e/ou a previsdo
de agenda compartilhada entre as diferentes equipes
SF e a equipe dos NASF, desde que excluam acdes in-
dividuais e incluam acgdes coletivas de assisténcia, de
apoio pedagdgico tanto das ESF quanto da comuni-
dade e as ac¢des de visita domiciliar.

d) cédigo do CNES: da Unidade de Saude em que sera
credenciado o servico NASF, que deve estar inserida
no territorio das ESF vinculadas.

e) formato de integracdo do sistema de saude: incluindo
fluxos e mecanismos de referéncias e contrarreferén-
cias aos demais servicos da rede assistencial, preven-
do mecanismos de retorno da informacéo e a coorde-
nacéo do acesso pelas ESF.

Resposta: Letra C. Agenda compartilhada entre as
diferentes equipes SF e a equipe dos NASF, que in-
cluam acdes individuais e coletivas, de assisténcia, de
apoio pedagdgico tanto das ESF quanto da comuni-
dade e as acdes de visita domiciliar

2. (QUADRIX/ CRN 102 REGIAO-SC/NUTRICIONISTA
FISCAL/ 2014) As politicas publicas podem ser definidas
como o conjunto de programas e atividades desenvolvi-
das pelo governo para assegurar os direitos constitucio-
nais inerentes aos cidadados. No que se refere aos pro-
gramas e as politicas publicas de alimentacdo e nutricao,
julgue o item subsequente. O Nucleo de Apoio a Saude
da Familia (Nasf) é formado por profissionais de diferen-
tes areas. Sua funcdo é a de geréncia administrativa das
equipes de saude da familia a ele subordinadas.
( )CERTO  ( )ERRADO

Resposta: Errado. O NASF é uma equipe composta
por profissionais de diferentes areas de conhecimen-
to, que devem atuar de maneira integrada e apoian-
do os profissionais das Equipes Saude da Familia, das
Equipes de Atencdo Basica para populacbes especi-
ficas, compartilhando as préaticas e saberes em sau-
de nos territorios sob responsabilidade destas equi-
pes. Criado com o objetivo de ampliar a abrangéncia
e o0 escopo das agdes da atencdo basica, bem como
sua resolubilidade, o NASF deve buscar contribuir
para a integralidade do cuidado aos usuarios do SUS,
principalmente por intermédio da ampliacdo da clini-
ca, auxiliando no aumento da capacidade de analise
e de intervengdo sobre problemas e necessidades de
saude, tanto em termos clinicos quanto sanitarios e
ambientais dentro dos territérios.

NOCOES SOBRE POLITICAS DE SAUDE NO
BRASIL.

A trajetdria da politica de saude foi analisada em cin-
co momentos), segundo trés eixos: contexto nacional,
processo politico e conteldo da politica (prioridades e
estratégias).

O inicio do SUS em tempos turbulentos (1990-
1992)

A campanha presidencial de 1989 contou com 24
candidaturas. Fernando Collor de Mello, do Partido da
Reconstrucao Nacional (PRN), representante de uma
oligarquia politica do Estado de Alagoas, foi eleito apds
disputa em segundo turno com Luiz Inacio Lula da Silva,
do Partido dos Trabalhadores (PT). A vitéria de Collor foi
ancorada no discurso de moralizacdo da politica e em
uma coalizdo centro-direita, tendo como diretrizes a li-
beralizagédo e a abertura do mercado.

O Governo Collor adotou um pacote econémico aus-
tero que confiscou a poupanga e achatou salarios, afi-
nado as determinacdes de ajuste dos paises credores,
seguindo propostas neoliberais do Consenso de Washin-
gton.

Durante 1990, reorganizaram-se os ministérios, as
coalizOes politicas e representacdes partidarias no Con-
gresso Nacional. O primeiro ano de governo introduziu
mudancas na area econdmica e institucional, concentrou
e racionalizou atividades em areas ligadas a infraestrutu-
ra e economia.

A baixa prioridade na area social foi expressa em
estratégias que contradiziam a Constituicdo Federal de
1988, como a (re)vinculacdo da Previdéncia ao Ministé-
rio do Trabalho. A auséncia de legislagdo que garantisse
o repasse dos recursos da Previdéncia para o Ministério
da Saude, que no inicio de 1990 incorporou o Institu-
to Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(Inamps), ameacgava a sustentabilidade financeira do SUS.

Nesse contexto, houve a discussdo de leis especificas
para cada area da Seguridade 6. A aprovacéo da Lei Or-
ganica da Saude (Lei n® 8.080/1990) ocorreu com vetos,
revelando uma disputa entre reformistas e governo. No
mesmo ano, uma nova lei (n° 8.1742/1990) recuperou as-
pectos relativos ao financiamento e a participacdo social,
deixando em aberto outras definicdes cruciais, como a
politica de recursos humanos e a relacdo com prestado-
res privados.

Promulgada a lei, foram editadas normas do Execu-
tivo que fixaram diretrizes de financiamento com certa
centralizacdo dos recursos da saude na esfera federal.
Definiram-se mecanismos de repasse de recursos para
prestadores de servicos que reforcaram uma ldégica con-
venial com os municipios, fragilizando a organizagédo de
um sistema integrado e articulado entre niveis.

No inicio da década de 1990, os recursos da Segu-
ridade foram comprometidos pelos atrasos deliberados
de repasses num momento de alta inflacdo (superior a
1.000% ao ano). Isso levou a cortes frequentes nas poli-
ticas de saude e de assisténcia, preservando-se os niveis
de recursos para a Previdéncia Social. A partir de 1990
foram incorporados ao orcamento da saude os encargos
previdenciarios da Unido.

Em que pesem essas restri¢cdes, foram desencadeadas
estratégias relevantes que viriam a influenciar as politicas
nos anos subsequentes, como o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) e o fornecimento nacional
da terapia antirretroviral para pessoas com sindrome da
imunodeficiéncia adquirida (AIDS).



Em 1992, a situacdo politica do pais sofreu uma revi-
ravolta, com denuncias de fraudes na macroestrutura do
Estado, e o envolvimento do Presidente e quadros minis-
teriais. Na salde, a mudanca de Ministro possibilitou a
retomada do debate setorial e a rearticulagdo em torno
do projeto de descentralizagdo, expressas na convocagao
da IX Conferéncia Nacional de Saude. Reorientou-se o
processo de descentralizagéo, incluindo novas formas de
organizacdo do sistema de saude e a necessidade de for-
mulacdo de uma nova norma operacional para o setor.

Ainda em 1992, estabeleceu-se uma Comissdo para
estudo do sistema previdenciario que apontou o dilema
da sustentabilidade econdmica da seguridade social, in-
dicando a necessidade de uma revisdo do pacto estabe-
lecido na Constituicdo Federal de 1988. Esse ano encerrou
com a renuncia de Collor a Presidéncia, apds processo
de impeachment, assumindo o cargo o Vice-presidente
Itamar Franco (Partido do Movimento Democratico Bra-
sileiro - PMDB).

O SUS em tempos de crise financeira e descentra-
lizagdo (1993-1994)

A estratégia politica do Governo Itamar foi de repac-
tuacdo com as elites econdmicas, em um bloco conser-
vador, em sintonia com exigéncias da ordem capitalista
internacional, mas sem os excessos da retérica neoliberal
anterior. Na area econOmica, destacou-se o lancamento
do Plano Real em 1994, liderado pelo Ministro da Fazen-
da Fernando Henrique Cardoso. O plano visava a estabi-
lizacdo da moeda e ao controle inflacionario, alcangando
sucesso desde os primeiros meses.

Os anos Itamar foram de intersecdo de interesses e
coligacdes politicas. O debate da Seguridade Social foi
reinaugurado, sob a perspectiva de revisdo dos com-
promissos assumidos em 1988. Em 1993, efetivou-se a
proposta do Ministro da Previdéncia de especializacao
de fontes e as contribuicGes sobre a folha de salarios
passaram a estar vinculadas apenas a Previdéncia Social.
A interrupcdo do repasse de recursos do fundo previ-
denciario, associada a instabilidade das outras fontes, fez
com que o setor salde decretasse em 1993 “situacdo de
calamidade publica”. Ainda assim, politicas importantes
foram encaminhadas nesse periodo, em especial no que
concerne a descentralizacao.

Definiram-se estratégias de transicdo para estados
e municipios assumirem a politica de salde local, com
previsdo de mecanismos de transferéncia direta e auto-
matica de recursos do Fundo Nacional de Saude, visando
a romper com a logica convenial. Além disso, avancou-se
na implantacdo de comissdes intergovernamentais para
a pactuacdo da politica em niveis nacional (a Comisséo
Intergestores Tripartite - CIT) e estadual (as Comissdes
Intergestores Bipartites - CIB).

Destacou-se ainda a institucionalizacdo do PACS e do
Programa Saude da Familia (PSF). Buscava-se um modelo
de atengdo que priorizasse as acoes de protecdo e pro-
mocdo a saude dos individuos e familias, em contrapo-
sicdo ao modelo tradicional, centrado na doencga e no
hospital. Nesse momento, a estratégia desses programas
foi direcionada para a populacdo pobre identificada pelo
"Mapa da Fome”.

Contudo, os avancos institucionais na salde foram
paralisados diante da crise econdmica no periodo. As
imprecisdes do texto constitucional se explicitavam e a
saude ficou fragilizada pelas indefinicdes do governo.

A saude entre agendas conflitantes (1995-2002)

Os resultados da estabilizacdo econdmica nos primei-
ros meses do Plano Real renderam retorno politico: em
1994, foi eleito em primeiro turno para a Presidéncia da
Republica o ex-Ministro da Fazenda Fernando Henrique
Cardoso, socidlogo, professor da Universidade de Sao
Paulo e um dos fundadores do Partido da Social Demo-
cracia Brasileira (PSDB).

O periodo correspondente aos dois Governos Cardo-
so foi marcado, na economia, pela énfase na estabiliza-
¢do monetaria, privatizacdo de empresas estatais, conti-
nuidade das estratégias de abertura comercial e adesao
as regras do comércio internacional.

Destaque-se o langamento de estratégias de reforma
do aparelho do Estado, a aprovacao de legislacao de re-
forma administrativa e de contencdo de gastos com o
funcionalismo publico (Lei Camata, de 1996; Lei de Res-
ponsabilidade Fiscal, de 2000), favorecidas pela existén-
cia de uma coalizdo de apoio ao governo majoritaria no
Congresso Nacional. Tais estratégias viriam a afetar nao
s6 a administracdo federal, com a reducéo do funciona-
lismo e contencdo de gastos, mas também a gestdo pu-
blica nos estados e municipios. Aponte-se a reducao do
funcionalismo federal ativo no periodo, a acentuagédo da
descentralizagcdo de responsabilidades e servicos para as
esferas subnacionais e a criagdo de agéncias reguladoras,
em areas especificas.

O governo foi sustentado por uma coalizdo de centro-
-direita que predominou nos ministérios e no Congresso
Nacional, o que lhe permitiu implantar parte importante
de sua agenda politica. Porém, a composicao do gover-
no ndo era totalmente homogénea, o que se expressou
em diferencas entre os dois mandatos e entre areas, com
efeitos sobre as politicas sociais e de saude.

A orientacdo do projeto econdmico e de Estado nédo
favoreceu avancos na esfera do trabalho. O periodo foi
marcado pela baixa geracdo de empregos qualificados,
dada a relativa estagnacdo industrial, énfase na flexibili-
zacao das relacdes trabalhistas, aumento das terceiriza-
¢Oes nos setores publico e privado e queda da participa-
cdo dos salarios no Produto Interno Bruto (PIB).

As politicas sociais sofreram constrangimentos finan-
ceiros em funcao das prioridades macroeconomicas (es-
tabilizagdo monetaria, superavit primario e pagamento
de juros da divida), que se manifestaram de forma di-
ferente entre areas da politica. As propostas de privati-
zagao da previdéncia sofreram oposicdo do movimento
sindical, do funcionalismo e de atores dentro do proprio
governo, ancorados na solidez da previdéncia brasileira
e no pacto constitucional. Resultou desses movimentos
uma reforma incremental com a adogdo do fator previ-
denciario, que aumentou a vinculagcdo entre tempo de
contribuicdo, idade e valores da aposentadoria, sendo
preservado o seu carater majoritariamente publico.

Na assisténcia social, destacou-se o programa Comu-
nidade Solidaria, sob o comando da Primeira Dama, que
apostava na articulacdo de programas sociais focaliza-
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dos, com a participagdo da sociedade civil. O Beneficio
de Prestacao Continuada (BPC), previsto na Constituicdo,
comecou a ser implantado em 1996, voltado para idosos
e pessoas com deficiéncia de baixa renda, constituindo
um mecanismo de transferéncia de renda néo contributi-
va. A partir de 1998, aumentaram os programas de trans-
feréncia de renda com condicionalidades (Bolsa Escola,
Bolsa Alimentagéo e Vale-Gas), de forma fragmentada e
ainda restrita, sob o comando de diferentes ministérios.
Em que pesem as dificuldades, houve aumento dos gas-
tos sociais federais nessas areas.

A salde expressou as tensdes entre a agenda de refor-
ma do Estado e a agenda da reforma sanitaria. A primeira
foi conduzida pelo Governo Federal e apoiada por forcas
conservadoras e liberais, no Congresso Nacional e na so-
ciedade, com destaque para elites econdmicas e grupos
empresariais com interesse na expansdo dos mercados
em salde. J& os defensores da segunda foram repre-
sentados principalmente por atores setoriais, gestores e
técnicos do SUS nas trés esferas de governo, entidades
da saude coletiva e areas afins (Associacdo Brasileira de
Pos-graduacdo em Saude Coletiva - ABRASCO, Centro de
Estudos Brasileiros em Saude - CEBES, Associacdo Brasi-
leira de Economia da Salde - ABRES). Destaque-se ainda
a crescente participagdo de profissionais de saude e de
usuarios do SUS, favorecida pela expansdo dos servicos
publicos, constituicdo de conselhos de satde e realizacéo
de conferéncias, em um contexto de democratizacdo e
descentralizagdo das politicas publicas.

Os conflitos entre projetos foram expressos, por
exemplo, nos enfrentamentos relativos ao financiamento
setorial. Entre os atores da salde e os da area econd-
mica, destacaram-se embates relativos a criacdo de uma
fonte de financiamento especifica e a vinculacdo de re-
ceitas para a salde. Cabe apontar a criagdo da Contribui-
cdo Provisodria sobre Movimentacdo Financeira (CPMF)
em 1996 (que ficou em vigor por dez anos, embora nao
exclusiva para o setor) e a aprovacao da Emenda Cons-
titucional n°® 29 em 2000, que vinculou receitas para a
saude de forma mais estrita para estados e municipios,
com regras diferenciadas para a Unido que remetiam a
variacdo do PIB. Essas estratégias foram defendidas por
grupos setoriais, com a atuacao relevante dos Ministros
da Saude. No entanto, sua negociagdo e implantagao
envolveram acordos e adaptac¢des, com limites para sua
efetividade. Negociacbes e conflitos intrasetoriais refe-
rentes a descentralizacdo dos recursos federais ocupa-
ram boa parte da agenda da CIT, em face das restri¢oes
financeiras sob as quais ocorria a implantacao do SUS.

Na economia, as medidas de abertura comercial, a
relativa estagnacdo da industria nacional e a aprovacao
da legislacdo de propriedade intelectual ™ impuseram
desafios a producdo de insumos para a saude, em um
contexto de demanda crescente em face da expanséo de
servicos, gerando uma explosdo das importacdes, com
riscos para a sustentabilidade da politica.

A agenda de reforma do Estado do governo teve re-
percussdes sobre a saude. Em 1999-2000 foram criadas
duas agéncias reguladoras na saude: a Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) e a Agéncia Nacional de
Saude Suplementar (ANS). A primeira visou a aumentar
a capacidade regulatéria em uma area tradicional de

atuacdo estatal, que abrange ramos diversificados. Ja
a segunda, foi voltada para os mercados de assisténcia
médica suplementar, ocupando-se nos primeiros anos
do estabelecimento de regras minimas de operacdo das
empresas, sistematizacdo de informacdes e regulamen-
tacdo de contratos, em uma légica de defesa dos con-
sumidores.

A diretriz de reducao do funcionalismo publico difi-
cultou a conformacdo de burocracias no Ministério da
Saude e entidades vinculadas, a contratacdo de profis-
sionais de salide para os servi¢os publicos federais (cujo
papel de prestacao direta reduziu), e atingiu os servicos
estaduais e municipais em expansao, favorecendo a pro-
liferacdo de formas de contratacdo de profissionais de
saude alternativas a administracdo direta em todo o pais.

Como pautas estruturantes da politica, além do fi-
nanciamento, destacou-se a descentralizacao, favorecida
pela sua presenca tanto na agenda de reforma do Esta-
do quanto na agenda da reforma sanitaria. Registram-se
progressivos esforcos de fortalecimento do papel dos
estados e da regionalizagdo, principalmente no final do
periodo (2000-2002), em contraste com a énfase munici-
palista do momento anterior.

O PSF, a partir de 1995, tornou-se prioritario na agen-
da do Ministério da Satide e do Governo Federal, na pers-
pectiva de expansao da cobertura dos servi¢os e da mu-
danca no modelo de atencao. Isso conferiu novo status a
atencdo basica e favoreceu mudancas no financiamento
(criagdo de piso per capita e de incentivos especificos),
organizacionais (criagdo do Departamento de Atencao
Basica em 2000) e inovagdes em outras areas da politica,
como a de formacdo. Ressalte-se que a énfase na aten-
¢do basica era compativel com as diretrizes da reforma
sanitaria referentes ao modelo de atencdo e com pro-
postas de reforma que defendiam uma acdo do Estado
mais delimitada, emanada de agéncias internacionais ou
mesmo do Governo Brasileiro.

A politica nacional de controle do HIV/AIDS ficou
mais forte no periodo, sendo preservado o compromis-
so de fornecimento gratuito de medicamentos - vigente
desde 1991 - mesmo diante da expansao dos regimes e
custos da terapia antirretroviral. Isso levou a aprovacao
de lei especifica para a garantia desses medicamentos e
a atuacao do Brasil nos debates internacionais sobre pro-
priedade intelectual e interesses de saude publica, bem
como negocia¢des com a industria transnacional para a
reducdo de precos. Houve expanséo e diversificacdo dos
programas de assisténcia farmacéutica, com estratégias
de descentralizacdo dos recursos para os medicamen-
tos béasicos e manutencao de compras centralizadas dos
destinados a programas estratégicos ou de alto custo.
Ressalte-se ainda a implantacdo do programa de gené-
ricos.

Outras politicas tradicionais de satde publica - como
controle de doencas infecciosas - apresentaram conti-
nuidades, com inovacdes incrementais, assumindo des-
taque na agenda federal em momentos criticos, como foi
o caso do dengue.

Em sintese, na saude houve inovagdes institucionais
(na regulamentacao e financiamento) e avancos no pe-
riodo em termos da expansdo de programas especificos
e da cobertura dos servicos descentralizados. Porém, as
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