CADERNOS DE SAUDE PUBLICA
REPORTS IN PUBLIC HEALTH

CS

Previne Brasil, Agéncia de Desenvolvimento
da Atencao Primaria e Carteira de Servicos:
radicalizacdo da politica de privatizacao da
atencao basica?

Previne Brasil, the Agency for the Development
of Primary Healthcare, and the Services Portfolio:
radicalization of privatization policy in basic
healthcare?

Previne Brasil, Agencia de Desarrollo de la
Atencidon Primaria y Cartera de Servicios:
¢radicalizaciéon de la politica de privatizacion
de la atencién basica?

Resumo

O ensaio analisa documentos produzidos pelo Ministério da Satide entre 2019
e 2020 para a reorganizacdo da atencdo bdsica: a nova politica de financia-
mento (Previne Brasil), a Agéncia de Desenvolvimento da Aten¢do Primdria
a Sauide (Leine 13.958), a Carteira de Servicos e normatizacdes complemen-
tares. Buscou-se compreender como as mudancas projetadas nas funcoes ges-
toras e no modelo de atencdo a saiide contribuem para o fortalecimento da
logica mercantil na politica publica. Tomamos como pardmetros de andlise
as atribuicdes gestoras e os principios e diretrizes do Sistema Unico de Saiide
(SUS) e de uma atencdo bdsica orientada pela determinacdo social do processo
saude/doenca, a concep¢ao ampliada de saiide, o cuidado territorializado, o
enfoque comunitdrio e a coordenacdo do cuidado numa rede integrada. As
mudancas na alocacdo dos recursos publicos, a instituicdo de novas possibili-
dades de relacdo entre o Estado e empresas privadas e a adequacdo do modelo
de atencado as particularidades da gestao de mercado revelam o sentido pri-
vatizante dessas medidas. A politica assume um enfoque individualizante no
que tange ao modelo de atencdo e financiamento, enfraquecendo a perspectiva
do territorio, o trabalho comunitdrio, o cuidado integral e multidisciplinar.
Acelera-se a reconfiguracao do SUS no sentido de um sistema no qual agentes
publicos ou privados podem participar, indiferenciadamente, aprofundando
a ruptura com o compromisso constitucional da saiide como dever do Estado.
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Introducdo

Desde a sua instituicio, o desenvolvimento do Sistema Unico de Satide (SUS) vem sendo acompanha-
do pelo crescimento do setor privado que, a principio, figuraria com papel complementar e suple-
mentar no atendimento a satide 1,2. Sob a hegemonia da racionalidade neoliberal, a 16gica privatista
tem forcado a amplia¢do da sua presenca no SUS, passando progressivamente a compor a tessitura
do sistema. Incorporaram-se ideias afeitas as relacdes de mercado nos desenhos das politicas e nos
processos de gestdo, impondo limites a universaliza¢do do direito, a concep¢io ampliada de saude e a
base de financiamento da seguridade social.

A atencao basica — principal frente de expansdo do direito a satde na vigéncia do SUS - nao foi
isenta desse desenvolvimento meandroso. Difundiram-se no¢des de racionalizagao de recursos e pro-
dutividade articuladas a 16gica gerencialista. Instituiram-se dispositivos por meio dos quais o Estado
transferiu parte dos recursos e funcdes ao setor privado, caso dos contratos de gestdo firmados entre
municipios e Organizag¢des Sociais (OS), para oferta e gestiao de servicos e da forca de trabalho 34.

Esse processo ndo aconteceu sem resisténcia. O SUS preserva, disputando seu direcionamento
e apontando para um horizonte societario mais justo e igualitario, os principios da universalidade,
integralidade e equidade. Entretanto, desde 2016 constituiu-se um contexto ainda mais favoravel a
pauta privatista que é materializada em contrarreformas deflagradas em diversas frentes das politicas
sociais e em especifico na saide. Discursos e medidas adotadas explicitam a hegemonia da perspectiva
de mercado na formulacao das politicas do setor 56, tendo como alvo preferencial a atencao basica.

Mudangas importantes foram introduzidas em 2017, com a Portaria ne 2.436, que instituiu a nova
Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) 7, num processo de reestruturacio que abrange diretri-
zes, formas de organizac¢do dos servicos, composi¢ao das equipes, processo de trabalho e escopo de
praticas, com impactos sobre o modelo de atencao e o direito a satide. Relativiza-se a universalidade,
recomendando a cobertura de 100% da populacdo apenas em 4reas de grande dispersao territorial,
areas de risco e vulnerabilidade social; desenha-se a segmentacdo do cuidado pela oferta de padrdes
diferenciados de servigos (basico e ampliado); desloca-se a Estratégia Satide da Familia (ESF) de sua
posicdo central para a organizacdo da atenc¢io basica, admitindo composi¢oes de equipe e carga hora-
ria que retomam a chamada “atencio basica tradicional” 8.

A partir de 2019, a reconfiguracao do SUS pela atencio bésica foi intensificada por meio de um
conjunto de medidas que evidenciam a constituicdo de uma nova politica, mais ampla do que as altera-
¢des introduzidas pela PNAB. Compde-se de mudancas que abrangem nomenclatura, reestrutura¢io
organizacional e producao de instrumentos normativos.

A atencdo bésica passou a figurar nos documentos do Ministério da Saide denominada como
aten¢io primdria a saude (APS). Retoma-se a nomenclatura internacional — APS - desconsiderando
o esforco de diferencia¢do no sentido de afirmar a aten¢do basica como um campo compromissado
com a universalidade e a integralidade 9, em sintonia com os principios do SUS e em contraposicdo
as orientagdes restritivas e seletivas hegemonicas em nivel global, atualmente articuladas a nogdo de
cobertura universal 10,11,

Em maio de 2019, o Ministério da Satide adotou uma nova estrutura organizacional com extin¢do
e rearranjo de secretarias. A Secretaria de Atencao a Satde (SAS) foi desmembrada em trés: a Secre-
taria de Atenc¢do Primaria a Satde (SAPS), a Secretaria de Atencado Especializada & Saude (SAES) e a
Secretaria Especial de Satde Indigena (SESAI). Alcada a condicao de secretaria, a APS passou a ser
objeto de intensa producdo de normativas.

No segundo semestre de 2019, apresentaram-se trés eixos de reestruturacao para a aten¢ao bésica:
financiamento, regulacdo e prestacao de servicos. Em rela¢io as medidas, apontamos criticas quanto
ao processo e conteddo das propostas, destacando as caracteristicas que, articuladamente, promovem
um modelo mercantilizado de gestao e atencao a saude.

No que tange ao financiamento, a proposta comecou a circular a partir de julho de 2019, em apre-
sentacoes realizadas por gestores da SAPS/Ministério da Saide. A primeira apresentacio ocorreu no
Congresso Brasileiro de Medicina de Familia e Comunidade e continuou em encontros estaduais,
numa articulacio com o Conselho Nacional de Secretarios de Satide (CONASS). Nenhum documento
oficial foi apresentado para debate e a metodologia de calculo nio foi disponibilizada até a reunido da
Comissao Intergestores Tripartite (CIT) de 31 de outubro, data de aprovagao. Esse processo dificultou
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a construcao de cendrios para a analise do novo modelo, desconsiderando solicitacdes do Conselho
Nacional de Satde (CNS) e outras entidades, para maior explicitacdo e aprofundamento da discussao.

A nova proposta de financiamento, Programa Previne Brasil 12, altera de forma estrutural a 16gica
indutiva de organizacdo da politica de satide e aporta trés mudancas principais para a atencao basica:
extingue os pisos fixo e variavel (PAB); introduz o repasse dos recursos federais pelo niumero de pes-
soas cadastradas; e estabelece nova forma de pagamento por desempenho.

Sobre a regulacao do sistema, em agosto do mesmo ano, o Ministério da Satide encaminhou para
o Congresso Nacional a Medida Proviséria (MP) ne 890 13, convertida em dezembro na Lei no 13.958 14,
que institui o Programa Médicos pelo Brasil (PMB) e autoriza a criacdo da Agéncia para Desenvolvi-
mento da Aten¢ao Priméria a Saude (ADAPS), institui¢ao de direito privado, com modalidade paraes-
tatal (Servico Social Auténomo).

Quanto a prestacdo e provisao de servicos, também em agosto, o Ministério da Satide apresentou a
proposta da Carteira de Servigos para a APS (CaSAPS) 15, estabelecendo a relacdo de servicos a serem
ofertados pela atencdo bésica. Nesse caso, o Ministério da Sadde abriu consulta piblica por uma
semana e, apos quatro meses, divulgou o documento consolidado 16.

A estratégia politica adotada tem sido a apresentacdo das propostas em momentos diferentes,
enunciadas isoladamente e com tempos acelerados para discussdo. Gestadas simultaneamente aos
debates preparatérios para a 162 Conferéncia Nacional de Saude, tais propostas ndo foram apresen-
tadas neste ambito. Do mesmo modo, o CNS e os conselhos estaduais e municipais foram secundari-
zados nesse processo.

A perda de influéncia do CNS, ou seja, do controle social, e o fortalecimento dos féruns de ges-
tores, em particular a CIT, vem ocorrendo desde os anos 1990 17. Os temas da politica de saude sao
excluidos do ambiente participativo, restringindo-se a arena de pactuacdo entre gestores, transitando
para a condi¢do de problemas de gestdo, cujas respostas sdo construidas em ambientes técnicos e
administrativos, ocultando os interesses politicos mobilizados.

Esse conjunto de medidas aprofunda o sentido das mudancas estabelecidas pela PNAB 2017 e
delineia uma altera¢io significativa no cendrio politico e institucional da atenc¢do basica. O Previ-
ne Brasil 12, a ADAPS 14 e a CaSAPS 16, combinados sinergicamente, ampliam as possibilidades de
privatiza¢do da satude e integram um novo processo de acumulacéo, alargado pela abertura do setor
ao capital estrangeiro 18, ocorrida em 2015. Elementos normativos complementares 19,20.21,22,23
foram publicados pelo Ministério da Saude, ratificando as medidas e preenchendo eventuais lacunas.
A articulacdo entre seus conteudos e a velocidade com que esses documentos foram oficializados
sugerem que a arquitetura da nova politica para a atencdo basica vem sendo produzida com clareza
de interesses.

Reconhecida como nicho de expansdo do capital, a atencdo bésica precisa ser convertida em espa-
¢o que proporciona oportunidades diversificadas de mercantilizacdo, o que requer a conjugacido de
manobras de expropriacao do publico e apropriacio pelo privado. Esse processo aproxima-se do que
Harvey 24 descreveu como acumulacéo via espoliacdo, no qual o Estado atua impondo medidas tais
como alteracdo ou criacdo de marcos regulatérios, fazendo regredir ao dominio privado e as relacdes
de mercado direitos conquistados pela classe trabalhadora.

Este ensaio analisa documentos produzidos pelo Ministério da Satde entre 2019 e 2020 para a
reorganizac¢io da atencdo basica: o Previne Brasil, a Lei no 13.958 que institui a ADAPS, a CaSAPS
e normatizacdes complementares (Quadro 1). Buscou-se compreender como tais mecanismos, de
modo combinado, promovem mudancas nas fun¢oes gestoras do SUS e no modelo de atenc¢io a
saude, contribuindo para o fortalecimento da légica mercantil na politica publica. Para analisa-los
retomamos as atribuicdes gestoras (planejamento, financiamento, regulacdo, execu¢io de servicos)
e os principios e diretrizes do SUS (universalidade, integralidade, descentralizacdo e participacdo
social) 25, atualizados pelo debate de uma atenc¢io basica orientada pela determinagio social do pro-
cesso satide/doenca, a concepc¢do ampliada de saude, o cuidado territorializado, o enfoque comunita-
rio e a coordenacdo do cuidado numa rede integrada 26.
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Quadro 1

Instrumentos legais e normativos orientadores das mudancgas em curso na atencdo basica, publicados pelo Ministério da Salde, entre agosto de 2019

e janeiro de 2020.

Instrumentos legais e
normativos

Objetivo

Destaques

Comentarios principais

Lei no 13.958 14, de

18 de dezembro de
2019 - convertida da
Medida Proviséria ne
890 13, de 1o de agosto
de 2019

Institui o Programa Médicos
pelo Brasil (PMB), no ambito
da atencdo primaria a
satide no Sistema Unico de
Saude, e autoriza o Poder
Executivo federal a instituir
servico social autbnomo
denominado Agéncia para
o Desenvolvimento da
Atencdo Primaria a Saude
(ADAPS).

O PMB sera executado pela ADAPS.
A ADAPS tem como modelo o Servigo Social
Autdnomo - direito privado sem fins lucrativos.

A estrutura institucional da ADAPS prevé: Conselho
Deliberativo, Diretoria Executiva e Conselho Fiscal.
Sédo atribuicdes da ADAPS: prestacdo de servicos de
APS, a¢des de formagdo e qualificagdo profissional,
pesquisa e extensdo, incorporagdo de tecnologias

assistenciais e de gestdo, monitoramento e
avaliacdo das atividades de salde e a execucdo do

PMB.
A ADAPS podera firmar contratos de presta¢do de
servicos com pessoas fisicas ou juridicas.

O Poder Executivo federal podera prestar apoio
técnico aos projetos e aos programas desenvolvidos
pela ADAPS, por meio de acordos de cooperagdo,
convénios ou instrumentos congéneres.

S&o fontes de receita da ADAPS: os recursos que
Ihe forem transferidos em decorréncia de dota¢des
consignadas no or¢camento geral da Unido, nos
créditos adicionais, em transferéncias ou em
repasses; as rendas e os emolumentos provenientes
de servigcos prestados a pessoas juridicas de direito
publico ou privado; os recursos provenientes de
acordos e convénios realizados com entidades
nacionais e internacionais, publicas ou privadas; os
rendimentos de aplicagdes financeiras realizadas
pela ADAPS; as doacdes, os legados, as subvencdes
e outros recursos que lhe forem destinados por
pessoas fisicas ou juridicas, de direito publico ou
privado; e as rendas e as receitas provenientes de
outras fontes.

Permite importante transferéncia
de responsabilidades gestoras
do Ministério da Saude para a
ADAPS. Torna a atengdo basica

espago para a atuacdo direta das

empresas privadas de saude na
assisténcia, com acesso a fontes
publicas, estaveis e volumosas de
financiamento.

(continua)
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Quadro 1 (continuacgdo)

Instrumentos legais e Objetivo Destaques Comentarios principais
normativos
Portaria ne 2.539 19, Institui a equipe de atencdo | Estabelece que a eAP pode ser constituida somente Permite e favorece a criagdo de
de 26 de setembro primaria (eAP) e dispde por médico e enfermeiro. equipes compostas somente por
de 2019 sobre o financiamento da | Flexibiliza a carga horaria e a populagdo adscrita das| médicos e enfermeiros, com carga
equipe de saude bucal (eSB). eAP em: horéria e cobertura populacional
Modalidade | - 20h semanais e populagdo adscrita flexibilizadas em relagdo as eSF,
correspondente a 50% da populacdo adscrita para contribuindo para enfatizar o
uma equipe de saude da familia (eSF); enfoque biomédico e enfraquecer a
Modalidade Il - 30h semanais e pop. adscrita perspectiva territorial na AB.
correspondente a 75% da populacdo adscrita para
uma eSF.

Permite a participacdo de profissionais das eAP e de
eSB (Modalidade | com carga horaria diferenciada)
em mais de uma equipe.

Permite a composi¢ao de eSB na Modalidade I, nos
seguintes termos:

Modalidade | - 20h: eSB composta por profissionais
com carga horaria minima individual de 20 horas
semanais e cadastrados em uma mesma unidade
de saude, com populagdo adscrita correspondente a
50% da populagdo adscrita para uma eSF; ou
Modalidade | - 30h: eSB composta por profissionais
com carga horaria minima individual de 30 horas
semanais e cadastrados em uma mesma unidade
de saude, com popula¢do adscrita correspondente a

75% da populagao adscrita para uma eSF.

(continua)
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Quadro 1 (continuacgdo)

Instrumentos legais e
normativos

Objetivo

Destaques

Comentarios principais

Portaria ne 2.979 12,
de 12 de novembro
de 2019

Institui o Programa Previne
Brasil, que estabelece novo
modelo de financiamento de
custeio da atencdo primaria
a saude no ambito do
Sistema Unico de Satde.

O financiamento federal de custeio da atencdo
primaria a satide (APS) sera constituido por:
| - capitacdo ponderada; Il - pagamento por
desempenho; e Il - incentivo para
agoes estratégicas.

O calculo dos incentivos financeiros da capitacdo
ponderada considera: | - a popula¢do cadastrada
na equipe de saude da familia (eSF) e equipe
de atencdo primaria (eAP) no Sistema de
Informagdo em Salde para a Atengdo Basica
(SISAB); Il - a vulnerabilidade socioeconémica
da populacdo cadastrada na eSF e na eAP; Il - o
perfil demogréfico por faixa etéria da populacéo
cadastrada na eSF e na eAP; e IV - classificagcdo
geografica definida pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE).

O célculo do incentivo financeiro do pagamento
por desempenho sera efetuado considerando os
resultados de indicadores alcancados pelas equipes
credenciadas no Sistema do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (SCNES).

O calculo para a defini¢do dos recursos financeiros
para incentivo as agdes estratégicas devera
considerar: | - as especificidades e prioridades em
saude; Il - os aspectos estruturais das equipes; e Ill -
a producdo em acdes estratégicas em saude.

Extingue o piso de atencdo basica
fixo (PAB fixo), eliminando o
Unico mecanismo de repasse de
recursos per capita. A capitagdo
ponderada por lista de pacientes
favorece a contratagdo de servigos
ao setor privado e afasta-se da
perspectiva do direito universal
a salde. A légica do pagamento
por desempenho deixa de ser
complementar e firma-se como um
dos eixos centrais.

(continua)
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Instrumentos legais e Objetivo Destaques Comentarios principais
normativos
Portaria ne 3.222 20, Dispde sobre os indicadores Apresenta apenas sete indicadores da clinica/ Adota poucos indicadores que,

de 10 de dezembro
de 2019

do pagamento por
desempenho, no ambito do
Programa Previne Brasil.

epidemiologia para o “Pagamento por
Desempenho”, relativos as a¢des estratégicas de
salide da mulher, pré-natal, saide da crianca e
hipertenséo arterial e diabetes mellitus para 2020:
| - proporgdo de gestantes com pelo menos 6
(seis) consultas pré-natal realizadas, sendo a 12
até a 20% semana de gestacdo; Il - proporg¢do de
gestantes com realizacdo de exames para sifilis e
HIV; Ill - proporc¢do de gestantes com atendimento
odontolégico realizado; IV - cobertura de exame
citopatologico; V - cobertura vacinal de poliomielite
inativada e de pentavalente; VI - percentual de
pessoas hipertensas com pressao arterial aferida
em cada semestre; e VIl - percentual de diabéticos
com solicitagdo de hemoglobina glicada.
Define as acOes estratégicas para 2021 e 2022:
| - agdes multiprofissionais no ambito da aten¢do
primdria a saude; Il - aces no cuidado puerperal;
IIl - agdes de puericultura (criangas até 12 meses); IV
- a¢des relacionadas ao HIV; V - acdes relacionadas
ao cuidado de pessoas com tuberculose; VI -
acdes odontolégicas; VII - acBes relacionadas as
hepatites; VIII - acdes em salde mental; IX - acSes
relacionadas ao cancer de mama; e X - indicadores
globais de avaliagao da qualidade assistencial e
experiéncia do paciente.

embora relevantes, restringem-se
ao escopo de agdes tradicionais que
ndo ultrapassam a prevencdo de
base biomédica. Nao contribui para
a valorizagdo da promocgéo a saude
e da abrangéncia do cuidado.

Carteira de Servigos
da Atencgdo Primaria
a Saude (CaSAPS), de
18 de dezembro de
201916

Descrever, para a populagdo,
para os demais niveis do
sistema, para os gestores

e para os profissionais que
atuam na APS, a lista de
acdes e servigos clinicos
e de vigilancia em saude
ofertados no ambito da

APS brasileira.

Define o leque de servicos disponiveis e ofertados
pelas unidades de APS, separados da seguinte
forma: “Vigilancia em Saude”, “Promogdo a
Saude”, “Atenc¢do e Cuidados Centrados na Salde
do Adulto e do Idoso”, “Aten¢do e Cuidados
Centrados na Saude da Crianga e do Adolescente”,
“Procedimentos na APS” e “Atencdo e Cuidados
Relacionados a Saude Bucal”.

Faculta ao gestor municipal acrescentar ou retirar
itens da Carteira de Servigos.

A carteira de servicos é
fundamental para a precifica¢do,
condicdo para o processo de
contratacdo de servigos ao
setor privado. Tem um carater
indicativo (sugestivo) e seu
contelido converge para a ideia
de segmentacdo do cuidado e
estabelecimento de minimos,
tipicos da APS seletiva.

Portaria ne 3.510 21,
de 18 de dezmebro
de 2019

Institui incentivo financeiro
de custeio adicional mensal
para municipios com
equipes de satde da familia
ou equipes de saude bucal
que sejam campo de préatica
para a formagdo
de profissionais no
ambito da APS.

Considera formacdo profissional no ambito da APS
o programa de residéncia em medicina de familia
e comunidade para os profissionais de Medicina,

ou o programa de residéncia nas modalidades

uniprofissional ou multiprofissional em atencdo
primaria a satide ou saude da familia para os
profissionais de odontologia ou enfermagem.

No dialogo entre formagdo e
gestdo, reitera a ideia de que os
profissionais médico, enfermeiro

e odontdélogo sdo suficientes

para compor a perspectiva
multiprofissional na atenc¢do basica.

(continua)
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Quadro 1 (continuacgdo)

Instrumentos legais e
normativos

Objetivo

Destaques

Comentarios principais

Nota Técnica ne 3 22,
de 27 de janeiro de
2020

Apresenta a configura¢do do
Nucleo Ampliado de Saude
da Familia e Atencdo Bésica

(NASF-AB) e Programa
Previne Brasil.

A composicdo de equipes multiprofissionais deixa
de estar vinculada as tipologias de equipes NASF-AB.
O gestor municipal passa a ter autonomia para
compor suas equipes multiprofissionais, definindo
os profissionais, a carga horaria e os
arranjos de equipe.

A partir de janeiro de 2020, o Ministério da Saude
ndo realizara mais o credenciamento
de NASF-AB.

Explicita a rendincia ao NASF como
modelo para o fortalecimento
do cuidado multiprofissional
territorializado, decorrente
do seu desfinanciamento
pelo Ministério da Satde. Nao
apresenta uma orientagdo
alternativa para a compreensédo da
multidimensionalidade na
atengdo basica.

Portaria no 99 23, de 7
de fevereiro de 2020

Redefine registro das
equipes de atencdo
primaria e saide mental
no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude
(CNES).

Reformula a classificacdo de equipes de saude.
Apresenta a correlagdo entre a classificagdo
anterior e a nova.

Reformula o modelo de informac&o -
maodulo equipes.

Reformula o servico especializado da
atencdo primaria.

Modifica a classificacdo de Motivo de Desativagdo
de Equipes de Saude.

Transfere a realizacdo das regras de consisténcia
relacionadas a composicdo das equipes, carga
horéria e outras que sejam necessarias ao
gerenciamento das equipes de salide de atencdo
primaria e de saide mental, do CNES para sistema
de gestdo e monitoramento sob a responsabilidade
da Secretaria de Atencdo Primaria a Saude
(SAPS)/Ministério da Saude.

Reinsere a possibilidade de
cadastro de equipe Nucleo
Ampliado de Satde da Familia
(NASF) no CNES.

Introduz modificagdes na
classificacdo das equipes e
codigos, com repercussdes para
os procedimentos de alimentacdo
de dados. Isto acarreta nova carga
de trabalho que, no periodo de
adaptacdo, pode gerar dificuldades
aos municipios, com implicacées
para o financiamento.

A mudanca de responsabilidade
pelas regras de consisténcia - do
CNES para sistema ainda néo
publicamente constituido - requer
atencdo. Note-se que foi cancelado
o Programa Nacional de Melhoria
do Acesso e da Qualidade da
Atencdo Basica (PMAQ), sistema
que monitorava a aten¢do basica.

Fonte: elaboracdo das autoras.
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Previne Brasil: induzindo a focalizagao

Trés argumentos foram apresentados para justificar a nova politica de financiamento: atender a
demanda de maior autonomia dos gestores municipais no uso dos recursos federais; alcancar os gru-
pos mais vulneraveis; garantir custo-efetividade na politica de atencao basica.

No que tange a maior autonomia do gestor municipal, o que se apresenta no Previne Brasil é muito
mais uma mudanca no que é objeto do incentivo federal e seus propésitos do que uma ruptura com
a logica indutiva.

Desde a Norma Operacional Bésica de 1996, vigorava o modelo de financiamento baseado num
mecanismo de transferéncia regular e automatico dos recursos federais — o PAB — com repasse fundo
a fundo. Todo municipio passou a receber de forma imediata um recurso per capita/ano para custeio
das acdes bésicas de saide (PAB fixo) e incentivos para a implantacdo de programas recomendados
pelo Ministério da Sadde (PAB varidvel), como os Programas Satide da Familia (PSF) e de Agentes
Comunitérios (PACS). A criacido do PAB permitiu a superacido, no ambito da atenc¢ao basica, do mode-
lo de pagamento por producao de servicos e estimulou a adesao dos municipios a ESF 27.

Alcada a condicdo de estratégia prioritaria para a reorientacdo do modelo, impulsionada pelos
recursos do PAB, a ESF alcan¢ou expansdo notavel. Entre 1998 e 2019, transitou de 25,7% de muni-
cipios com PSF para 98,6% com ESF 2829, Pode-se inferir que o Ministério da Satde obteve sucesso
na ampliacdo de cobertura e na organizacdo do sistema no nivel local. O mesmo néo se pode afirmar
quanto a garantia do acesso e a integralidade do cuidado, embora se reconheca o esfor¢o de fortaleci-
mento da atencdo basica e os diferentes incentivos e a¢des para seu aprimoramento 30,31,32,

Ao definir o incentivo financeiro como indutor para a mudanca da organizacdo da atencio, o ges-
tor federal assumiu papel central na orientacdo da politica no &mbito local, com autonomia limitada
para o gestor municipal no uso do recurso federal. O modelo de financiamento adotado — modelo das
“caixinhas” 33 — foi um ponto de tensdo entre gestores federal e municipal quanto a diretriz da descen-
tralizacdo. Os recursos transferidos pela Unido eram “carimbados”, conforme as politicas priorizadas
pelo Ministério da Satde 33. De 1996 a 2019, esse modelo passou por diferentes revisdes, sem alterar
alogica de inducdo do modelo de atencéo a partir do repasse federal.

Na ultima revisdo do modelo de financiamento, em 2017 (Projeto SUS Legal) 34, a mudanca bus-
cava, em algum grau, afastar-se da 1dgica indutora. Constituiram-se dois grandes blocos — custeio
e investimento — para o repasse dos recursos. Os PAB fixo e variavel foram mantidos no bloco de
custeio, com um rol de incentivos especificos vinculados ao PAB variavel.

O Previne Brasil aporta uma mudanga mais radical. Extingue o PAB fixo - unica transferéncia
intergovernamental em satde com base populacional — o que implica, segundo Massuda 35, o fim
do financiamento universal da atencdo basica. Os critérios que passam a orientar a nova politica
de financiamento sdo: a capitacdo ponderada; o pagamento por desempenho e o incentivo para
acgoes estratégicas 12.

Desde a Lei Organica da Satide, a logica do planejamento ascendente, com base territorial e popu-
lacional, apresentava-se como mecanismo de orientacao e, para a grande maioria dos municipios, o
valor fixo no repasse de recursos era a principal garantia para a organizacao de um SUS local. No
modelo de base populacional havia a possibilidade do gestor, com aquele montante, estabelecer a
distribuicdo dos recursos conforme o perfil de cada territdrio, considerando as desigualdades. No
contexto de desfinanciamento 36 produzido pela Emenda Constitucional ne 95 (EC 95) 37, somada as
ameacas de extin¢do do piso da saude e a desvinculacdo de recursos, configura-se um grande ris-
co para a manutencdo dos sistemas locais. Ainda que o valor do PAB fixo estivesse defasado 27,33,
sua manutencdo representava alguma garantia de continuidade de recursos para a organizacdo da
atencdo basica.

A capitacdo ponderada proposta no Previne Brasil é calculada considerando-se: (1) a populacio
cadastrada na equipe de satde da familia ou equipe de atencdo primaria; (2) a vulnerabilidade socioe-
condmica da populacio cadastrada; (3) o perfil demografico por faixa etaria da populacio cadastrada;
e (4) a classificacao geografica definida pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) 12.
A populacao cadastrada corresponde ao “resultado da multiplicacao do niimero de equipes de SF e de AP,
credenciadas e cadastradas no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saiide (SCNES), pelo
quantitativo potencial de pessoas cadastradas por equipe, ndo podendo ultrapassar a populacdo total definida
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pelo IBGE” 12. Em tese, conjuga dois elementos: a énfase na pessoa cadastrada e o balanceamento pelas
condicoes de vulnerabilidade.

A énfase na pessoa cadastrada ou assistida 22 desperta a preocupacdo quanto ao enfoque no indivi-
duo, em detrimento da perspectiva comunitaria e da atencao territorializada. Agrava a ruptura com o
principio da universalidade, admitindo que parte da populacdo nio sera atendida na atencdo bésica, e
evoca a ideia de cobertura universal, com direcionamento de recursos escasseados para os segmentos
mais pobres da populac¢do, promovendo um modelo de APS focalizante.

Ao aludir a vulnerabilidade socioecondmica, & composicido etaria das pessoas cadastradas e a clas-
sificacdo geografica dos municipios pelo IBGE para a ponderacdo no processo de capita¢io, a propos-
ta aparentemente remete a ideia de equidade. Entretanto, o proprio IBGE alerta para os limites desse
estudo, indicando tratar-se de uma “primeira aproximac¢io” que nio abrange as varias dimensdes de
territério, devendo ser apropriada em outros niveis de anélise 38. Talvez por isso nio seja possivel
depreender as relagoes entre essa classificacdo e a compreensao dos fendmenos no campo da satde.

Desse modo, a énfase na pessoa assistida, desconsiderando o processo social e politico de pro-
ducio das vulnerabilidades, tende a tornar menos visiveis os problemas territoriais e a desmobilizar
acdes do campo da saide que transcendam a clinica biomédica.

Um estudo do Conselho de Secretarias Municipais de Saude do Estado do Rio de Janeiro
(COSEMS-R]) projetou dois cenarios para 2020, com base apenas na andlise da adocdo do compo-
nente de capitacdo ponderada pelos municipios do estado. O primeiro, compreendendo a situacao de
cadastro atual, mostrou perda de 37,15% do repasse federal total para esses municipios. O segundo
cenario simulou o maximo de cadastramento possivel, considerando a capacidade instalada e os
parametros estabelecidos, perfazendo um repasse final com reducao de 4,68% 39. Assim, ainda que os
municipios fossem capazes de cumprir a meta de cadastramento, possibilidade pouco provavel para
varios, isto seria insuficiente para manter o montante de recursos recebido em 2019.

Esforcos como o realizado pelo COSEMS-R] enfrentaram a dificuldade imposta pela celeridade
do debate e pela ndo divulgacdo prévia da base de dados e da metodologia de célculo utilizadas pelo
Ministério da Sadde.

Um segundo aspecto do novo modelo é o pagamento por desempenho, “considerando os resultados
de indicadores alcancados pelas equipes credenciadas e cadastradas no SCNES” 12. O pagamento por desem-
penho ja vinha sendo praticado na atencdo basica desde 2011, por meio do Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenc¢ao Basica (PMAQ), que aliava a ampliagdo do acesso ao
acompanhamento e a discussdo de indicadores. Aportava um novo recurso, somado ao PAB, possibi-
litando investimentos em reforma e ampliacdo de unidades 40. O Previne Brasil nio valoriza os apren-
dizados do PMAQ e introduz outra légica de desempenho, que enfatiza o monitoramento de proce-
dimentos e os resultados das acdes de satde, ndo abarcando a avaliacdo dos processos de trabalho.

Para regulamentar o pagamento por desempenho, em novembro de 2019, a CIT aprovou a Porta-
ria ne 3.222 definindo somente sete indicadores de desempenho para 2020 20, relacionados a alguns
aspectos clinicos que abrangem mulheres, criancas, hipertensos e diabéticos. Nessa Portaria nao
foram especificadas as metas, nem os pardmetros para pagamento por desempenho, exigindo nova
regulamentacao.

Diferentemente do Reino Unido, principal experiéncia internacional utilizada como referéncia, o
Previne Brasil adota os critérios de capitacdo e desempenho como mecanismo de calculo para a trans-
feréncia intergovernamental e, ndo, como mecanismo de remuneracdo de servicos. Massuda 35 alerta
para possiveis dificuldades na ado¢io desse novo procedimento e implicagdes para a sustentabilidade
da atengao basica pelos municipios. Mendes & Carnut 36 lembram que o modelo inglés, antes de assu-
mir tal formato, sofreu varios ajustes nao considerados para a formulac¢ao da politica brasileira. Além
disso, ha diferencas importantes entre os sistemas de satide e as realidades nacionais que precisam ser
consideradas na adocdo de politicas de financiamento, notadamente a desigualdade estrutural que
marca a formacao social brasileira.

As desigualdades sociais, territoriais e assistenciais no Brasil exigem um modelo que considere as
dificuldades e vulnerabilidades existentes, orientando-se pela equidade. Tal modelo niao pode perder
de vista a perspectiva da constru¢ao da igualdade de direitos e a universalidade, compromissos que
deveriam guiar as politicas de gestdo do SUS e, em particular, o papel redistributivo do financiamento
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federal. Sem esse horizonte, orientar-se pelas vulnerabilidades sociais afasta-se da equidade e trans-
muta-se em focalizacio e restricdo de direitos.

O terceiro componente é o pagamento por incentivo para acdes estratégicas, com dezesseis itens
que recuperam alguns componentes do PAB variavel, prevendo a inclusdo de outros conforme atos
normativos posteriores 12. Mantém-se a l6gica de inducdo por incentivos especificos, mas extinguem-
se aqueles incentivos que refor¢avam a orientacdo do modelo e a estruturacdo do trabalho na légica
territorial e comunitaria, como a implanta¢ao de equipes de satide da familia, Nticleo de Apoio a Saude
da Familia (NASF) e saide indigena. Essas modalidades sdo reinseridas como equipes para registro
no SCNES na Portaria ne 9923, de fevereiro de 2020, entretanto, ndo recuperam o status de estratégias
incentivadas pela politica federal de financiamento da atencio basica.

Tomando como referéncia o NASF, pretere-se uma importante estratégia de construcdo da inte-
gralidade e do cuidado ampliado territorializado. Parte significativa de suas responsabilidades consis-
te em apoiar e articular servicos e equipes nas agoes e praticas a serem adotadas no territério, atuando
de forma a integrar a comunidade, a rede de cuidados e as politicas de outros setores.

ADAPS: configurando os mecanismos de amplia¢do da privatiza¢do

A Lei ne 13.958 14 opera um duplo movimento: institui o PMB, no ambito da APS, e autoriza a criagao
da ADAPS, que serd responsavel pela execucdo do programa.

O PMB é apresentado com a finalidade de incrementar a prestacdo de servi¢os médicos em locais
de dificil provimento ou alta vulnerabilidade e fomentar a especializacio em medicina de familia e
comunidade. E anunciado como uma contraposta substitutiva ao Programa Mais Médicos (PMM), a
fim de “corrigir a distribuicdo de vagas anteriormente definida pelo programa” 41.

A ADAPS é proposta como uma alternativa a gestao publica que busca conferir “seguranca juridica
a execucdo da politica” e “sustentabilidade economica para a sua implementacdo” 41. E configurada como
um servico social autonomo, pessoa juridica “de direito privado sem fins lucrativos, de interesse coletivo e
utilidade publica”, cuja finalidade seria promover a execug¢io de politicas de desenvolvimento da APS
em Ambito nacional 41. Dentre as atribuicdes previstas estdo: prestacdo de servicos, acdes de formacao
e qualificacdo profissional, pesquisa e extensdo, incorporacdo de tecnologias assistenciais e de gestao,
monitoramento e avaliacdo das atividades de saude e a execucdo do PMB.

Sua estrutura institucional prevé um Conselho Deliberativo, uma Diretoria Executiva e um Con-
selho Fiscal. O Conselho Deliberativo é apresentado como o “6rgao de deliberacao superior da ADAPS” 14,
composto por 12 representantes: seis do Ministério da Satide; um do CONASS; um do Conselho
Nacional de Secretarias Municipais de Sautde (CONASEMS); um da Associacio Médica Brasileira; um
do Conselho Federal de Medicina; um da Federacao Nacional dos Médicos; e um do CNS.

Ressalte-se a predominancia de instancias representativas da gestdo — Ministério da Saide com
voto de qualidade para desempate, CONASS e CONASEMS - e de entidades médicas. O CNS e as
entidades médicas ndo estavam previstos na MP ne 890, que incluia representacdo do setor privado.
Essa nova composicao nao necessariamente amplia a representacao do interesse publico na gestao da
ADAPS, uma vez que o controle social dispde de somente um representante e que os trés segmentos
da representacdo profissional médica incluidos tém forte proximidade aos interesses privatistas na
saude. Segundo Giovanella et al. 42, foram apresentadas mais de 300 emendas a MP, mas recomen-
dacoes em favor do SUS nao foram contempladas no relatério da Comissdo Especial que a analisou
e seu sentido geral prevaleceu no texto da Lei. Esse registro é importante para explicitar as intenc¢des
da proposta e a existéncia da contraposicao.

Instituindo a ADAPS foram criadas condi¢des para que uma entidade privada assuma a gestdo da
atencdo basica, incluindo a captacdo de recursos de outras fontes. Justifica-se pela necessidade de dar
suporte ao PMB, mas o escopo de atribuicdes extrapola significativamente esta finalidade, constituin-
do uma nova e ampla porta de entrada para o setor privado no SUS. Concordamos com Giovanella
et al. 492 que indicam a perspectiva privatista da MP e o risco de uma dupla terceiriza¢do que aqui
caracterizamos pela transferéncia de competéncias de gestdo da atencado basica para a ADAPS e pela
possibilidade desta agéncia contratar prestacdo de servicos de empresa publica ou privada, possibili-
dade festejada pelo setor de saude suplementar 43.
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Disponibiliza-se ao setor privado acesso e gestdo de fonte estavel e volumosa de financiamento,
constituida por receitas previstas para a ADAPS: recursos transferidos da Unido, recursos provenien-
tes de servigos prestados a pessoas juridicas publicas ou privadas e recursos decorrentes de contratos,
acordos e convénios com entidades nacionais e internacionais, ptblicas ou privadas, abrangendo
institui¢oes de ensino, entre outros 14. Registre-se que o SUS mobiliza o segundo maior orcamento da
Unido, com mais de 120 milhdes de pessoas dependentes, sendo a producio de servicos pela atencdo
basica assegurada.

O SUS conformava um espaco importante, porém ainda restrito, de atuacdo do setor privado,
ordenado pelas regras da administrag¢ao publica. Colocando-se no lugar de mero contratante, o poder
publico abdica do papel de gestor do sistema. Ficam expostos aos interesses de mercado uma série de
obrigacdes, como a responsabilidade sanitaria, o compromisso com o direito e o cuidado em satide,
os resultados promovidos pelo sistema de servi¢o e o zelo com as informacdes dos usuarios. O setor
privado passa a atuar num mercado monopsonio, no qual existe um unico comprador — no caso,
o Estado — para varios vendedores, com lugar garantido para a saide suplementar e abertura para
outros arranjos. O setor privado contard com o controle de todos os recursos que compdem a gestdo
- econdmico, técnico, informacional, trabalhista (para contratar e dispor dos servidores publicos),
educacional e cientifico —, podendo definir as regras do jogo.

Hana Lei no 13,958 14 mecanismos de controle para a atuacdo da ADAPS, como: previsio de orien-
tacdo técnica e supervisao do Ministério da Satide sobre a execucdo do PMB; contrato de gestdo entre
ADAPS e Ministério da Satude; submissdo do relatdrio de atividades a aprecia¢io do Ministério da
Sadde e enviado ao Congresso Nacional e CNS; e fiscaliza¢do do contrato de gestdo pelo Tribunal de
Contas da Uniao (TCU). Entretanto, a penalidade prevista para o descumprimento injustificado do
contrato de gestdo é somente a dispensa do Diretor-Presidente da ADAPS pelo Conselho Deliberativo.

A execucdo do PMB via ADAPS é justificada também pela “possibilidade da institui¢do de pagamento
por desempenho e exigéncia de patamares minimos de qualidade assistencial, por meio do contrato de gestao” 41.
O pagamento por desempenho e o estabelecimento da qualidade da atencdo em patamares minimos
remetem a complementariedade entre a logica de privatiza¢do impulsionada pela Lei ne 13.958 e o
contetddo da CaSAPS.

CaSAPS: reduzindo e adaptando a atencao para a gestao privada

Em dezembro de 2019, o Ministério da Saide publicou a CaSAPS 16, Em agosto, a SAPS/Ministé-
rio da Satde apresentou a consulta publica uma proposta dessa Carteira 15. Naquele momento, seu
objetivo era “estabelecer um cendrio ‘6timo’ para a implementacao e oferta de servigos clinicos nas unidades de
sauide” 15. Essa primeira versdo introduzia genericamente os principios orientadores da APS e estabe-
lecia quatro eixos de organizacdo: (1) acesso de primeiro contato, (2) longitudinalidade, (3) integrali-
dade e abrangéncia do cuidado, e (4) coordenacdo/cooperacio clinica. O eixo de acesso de primeiro
contato, o Unico extensamente abordado, apresentava o que parecia ser o cerne da proposta: orga-
nizar o processo de trabalho, a agenda e propor novos formatos de equipe, centrados em médicos e
enfermeiros. A lista de servicos foi apresentada no anexo do documento, assumindo menos destaque,
porém evidenciando uma mudanca importante, com predominio de acdes e praticas clinicas, de cara-
ter individual e assistencial, com énfase em patologias e procedimentos.

A reacao a proposta foi imediata. A Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade
(SBMFC) posicionou-se favoravelmente, alegando a necessidade de maior resolutividade, aferi¢ao da
qualidade e eficiéncia dos servicos 44. A Rede APS 45 apresentou preocupacdes com o escopo reduzido
da atencdo, baseado em um modelo clinico e individual, e o desaparecimento da dimensao familiar
e comunitaria. Ressaltou a funcionalidade da carteira de servicos para o processo de precificagio e
lembrou que a contratacio de prestadores implica a definicdo do nimero de pessoas a serem cobertas
(capitacdo por lista de pacientes) e o rol de procedimentos a serem prestados.

O CNS, algumas associacdes profissionais e institui¢des cientificas posicionaram-se denunciando
o enfoque predominantemente biomédico e o distanciamento da perspectiva de saide integral. O
questionamento foi bastante abrangente, contemplando a argumentacio, o contetido e o modo como
a proposta foi produzida.
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O documento final da CaSAPS 16 é bastante diferente daquele posto em consulta. Foi publicado
em trés versdes: uma voltada a populacio e duas versdes voltadas aos gestores e profissionais de sau-
de — completa e reduzida. O que antes era anexo passou a ser parte central dos documentos e toda
discussao sobre a organizacdo do processo de trabalho, agenda e modalidades de equipe foi excluida.
Os servigos e acdes estdo organizados em cinco grupos: “Vigilancia em Satde e Promogdo a Saude”,
“Atencio e Cuidados Centrados no Adulto e no Idoso”, “Atencao e Cuidados Centrados na Crianca e
no Adolescente”, “Procedimentos na APS” e “Atencdo e Cuidados Relacionados a Satide Bucal — Odon-
tologia” 16. Na versdo completa, a cada item estdo associados recomendacdes, material para consulta
e indicac¢do dos insumos para a sua implantacdo.

Nao ¢é possivel analisar em que grau as contribuicdes derivadas da consulta publica foram
incorporadas, pois ndo houve publicizacdo dos resultados. Percebe-se uma intencdo de desviar das
criticas feitas a primeira versdo. O documento definitivo tornou-se mais sofisticado em termos
de argumentacao e fundamentacdo tedrica e mais complexo em relacdo a descricdo e composi¢do
dos servicos. Sua direcionalidade ficou mais velada, revelando-se naquilo que ndo abriu mao de
instituir ou desconstruir.

E apresentado como um documento de referéncia para os gestores, podendo haver ampliacio ou
supressdo dos servicos listados, em funcio das especificidades locais. Comparada aos pardmetros que
vinham orientando a expansdo da ESF, expressos em especial nos Cadernos de Atencao Bdsica (CAB),
a CaSAPS representa uma reducio em relagdo ao escopo de a¢des que vinha sendo fomentado com
recursos federais — financeiros e técnicos. Assim, a Carteira ja parte de padrdes préximos ao minimo
e reitera a segmentacio da atencdo a partir da oferta diferenciada entre padrdes essencial (basico)
e ampliado (estratégico), indicados na PNAB 2017. A CaSAPS prevé para 2020 a avalia¢do de sua
implantacdo, de modo a subsidiar a definicdo desses padrdes. Portanto, indagamos: ha na composicao
da CaSAPS servicos que possam ser preteridos, sem incorrer em desassisténcia ou perda de capaci-
dade resolutiva?

Analisamos a Carteira com base em quatro aspectos-chave - territorializacao, multidisciplinari-
dade, trabalho comunitério e integralidade do cuidado — indicativos da orientacao da atencado basica
pela determinacao social do processo saide/doenca, a concepcio ampliada de satide, o cuidado terri-
torializado, o enfoque comunitario e a coordenacdo do cuidado numa rede integrada 26.

A territorializacdo remete a compreensdo dos processos histéricos que condicionam a vida e as
relacdes sociais num espaco determinado, considerando as especificidades das situa¢does ambientais,
populacionais e as necessidades de saide 46. Corresponde a um modo de organizacdo dos servicos e
praticas de saude, com centralidade no territdrio e responsabilidade sanitaria. Na CaSAPS, o termo
territdrio aparece somente duas vezes, associado a ideia de ambito local, e territorializagao é referido
como uma técnica para o levantamento de informacdes. Essa noc¢do reduzida peca pela auséncia de
referéncias aos determinantes sociais e a intersetorialidade, reforcando a perspectiva biomédica de
compreensio do processo saide/doenca e de organizacio da atencao.

O esvaziamento do enfoque da territorializacdo desdobra-se no enfraquecimento da nocdo de
comunidade - limitada a local ou conjunto de pessoas de uma localidade — perdendo o horizonte de
construcao de relagoes entre as equipes e as pessoas das diferentes comunidades. A ideia de orientacdo
comunitdria esta dissociada da participacdo popular, expressdo que sequer aparece na CaSAPS.

A CaSAPS, ao preterir a participacdo popular, uma das diretrizes histéricas da ESF, em relacdo
direta com o trabalho do ACS, nega aos usuarios a condi¢ao de sujeitos do processo de organizac¢do
da atencdo. A condicdo de sujeito remete a no¢ido de integralidade que implica o entendimento do
homem em suas varias dimensdes — carater biopsicossocial — e o reconhecimento da determinacio
social do processo saide/doenca. Nao se trata de um atributo que se autodefina. Evocar a integralida-
de implica necessariamente explicitar orientacdes e medidas para a sua concretizacdo 47. Na CaSAPS,
tais medidas nio estdo especificadas. Faz-se uso de uma ideia ja consagrada, sem se comprometer com
sua realizacao que requereria uma rede de servicos complementares e articulados, previsio de acdes
intersetoriais e abordagem multidisciplinar.

Se a intersetorialidade permanecia como um desafio notério na atencado bésica, o trabalho multi-
disciplinar conquistou avancos importantes com a incorporacao de profissionais de diferentes areas.
A estruturacao dos NASF aportou de modo mais sistemético conhecimentos e praticas de nutri¢do,
fisioterapia, assisténcia social, psicologia, terapia ocupacional, farmacia, educacéo fisica, saide cole-
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tiva que interagiram com as equipes, na perspectiva do cuidado integral. Entretanto, a CaSAPS néo
faz referéncia a essa forma de organizacao do trabalho multidisciplinar, aprofundando a inseguranca
estabelecida para as equipes NASF, desde a publica¢io da PNAB 2017, reforcada pelo seu desfinan-
ciamento na Previne Brasil e pela Nota Técnica no 3 de 2020 22. Essa Nota estabelecia: o cancelamento
de novos credenciamentos de equipes NASF-AB, o arquivamento das solicitacdes ja enviadas e a
desvinculac¢do da composi¢io de equipes multiprofissionais as tipologias de equipes NASF-AB. Ainda
que a Portaria ne 99 de 2020 tenha reinserido o NASF entre as modalidades para registro de equipes da
atenc¢ao basica no SCNES, a situacdo permanece incerta 23.

As mencoes a multidisciplinaridade/multiprofissionalidade sao feitas de modo indiferenciado e
predominantemente associado a condi¢des especificas, como violéncia a mulher e cuidados paliativos.
Um trago importante é sua apari¢do na introducdo do documento, nal qual se afirma o objetivo da
CaSAPS: “(...) é um documento que visa nortear as acdes de saiide na APS brasileira com forte reconhecimento
da clinica multiprofissional” 16. A multiprofissionalidade aqui se apequena em sua versiao exclusiva-
mente clinica que é reiterada nas Portarias ne 2.53919 e ne 3.51021 de 2019. A primeira institui equipe
formada apenas por médico e enfermeiro, a segunda prevé aporte de incentivos financeiros para
municipios com equipes que sejam campo de prética para programas de residéncia médica ou que
incluam odontdlogos e enfermeiros — mecanismos potentes para difundir a reducdo da multiprofis-
sionalidade a estes profissionais.

A Portaria ne 2.539 19 traz mudancas com efeitos também para a continuidade da atencdo e a
universalidade do acesso. Ao instituir a composi¢io minima — médico e enfermeiro — para a equipe
de atencdo primadria, a portaria flexibiliza a carga horéria e a populacdo adscrita, admitindo duas
modalidades de equipes de atencdo primaria. Para a Modalidade I, estabelece carga horaria minima
individual de 20 horas semanais e 50% da populacdo adscrita a uma equipe de satde da familia; para a
Modalidade II, 30 horas semanais e 75% da populacdo adscrita a uma equipe de saude da familia. Fica
permitido aos integrantes das equipes participarem em mais de uma equipe de aten¢do primaria ou
equipe de saide da familia.

Essas alteracdes regulamentam as propostas da PNAB 2017 7 que admitiu o apoio do Ministério
da Satide a outras equipes, que ndo a equipe de satde da familia, apontando para carga horaria e com-
posicdo diferenciadas. Essa configuracdo pode ser atrativa para gestores e grupos profissionais, pela
possibilidade de conciliar vinculos de trabalho, porém, é potencialmente nociva para a constitui¢io
de vinculos de cuidado entre profissionais e populacao.

O quase apagamento do agente comunitario de satde (ACS) na CaSAPS é mais um elemento con-
tundente da desconstrucdo da equipe de saide da familia, dal6gica do trabalho comunitario e da terri-
torializacao. Esse trabalhador é mencionado uma tnica vez, em recomendacao relativa ao cuidado ao
puerpério. Radicaliza-se, assim, a orientacdo da PNAB 2017 7 que deixou de prever um nimero mini-
mo desse trabalhador nas equipes de satde da familia e admitiu equipes de atencdo basica sem ACS.

O que se projeta no horizonte da satide ao enfraquecer o trabalho do ACS na atencdo basica?
Torna-se dificil imaginar, em grande parte do contexto brasileiro, o exercicio de um cuidado territo-
rializado que prescinda do trabalho do ACS. Aprofunda-se a distancia entre a realidade dos territérios
e as equipes e servi¢os, ampliando barreiras ao acesso das pessoas aos cuidados em satide. Perde-se,
por exemplo, a potencialidade do trabalho educativo produzido em maior sintonia com a dindmica
da vida nas comunidades 8.

O distanciamento em relacdo ao territério tem outra forma importante de expressao na CaSAPS:
a limitacao da visita domiciliar a usuarios restritos ao domicilio, como recém-nascidos e acamados. A
visita domiciliar integra um conjunto de circunstancias importantes para a criacdo de vinculos entre
os servicos e a comunidade. Baseando-se nela é feito o cadastramento das pessoas e a sua atualizacio,
fundamental para promover o conhecimento sobre as pessoas atendidas e as condi¢cdes nas quais
vivem. Por meio dela, os servicos assumem uma posicdo ativa quanto a promog¢ido do acesso. Além
disso, a visita domiciliar tem sido uma oportunidade de interacdo subjetiva que permite a observa-
¢do de condicdes de risco, vulnerabilidade e sofrimento que nao sdo necessariamente reportados no
cotidiano dos servicos.

Afastando-se da perspectiva da atencao territorializada, centrada na comunidade, a CaSAPS poe
em perigo atributos que ela mesma cita ao definir APS — como longitudinalidade e coordenacido do
cuidado. A longitudinalidade requer continuidade da atencao e vinculos duradouros com os usuarios
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que, sem uma compreensdo mais coletiva, torna-se pouco viavel. Igualmente, a ideia da coordenacédo
do cuidado perde bases importantes para o estabelecimento de uma rede de atencdo continuada que
transcenda a referéncia e contrarreferéncia. A organiza¢io do cuidado em rede, entendida como
compartilhamento do cuidado e complementariedade de responsabilidades, estruturados baseando-
se no territério, com fluxo continuo de pessoas e informacdes, necessita de uma concepcio de clinica
ampliada, pouco afeita a padroes de feicdes taxondmicas como esses com os quais a CaSAPS pretende
organizar a assisténcia na atencao basica.

E possivel reconhecer que os principios e diretrizes do SUS e da chamada APS forte sio tomados
de empréstimo nesses documentos como pecas retdricas que nio se sustentam frente as diretrizes de
ordem procedimental adotadas.

Aligacdo entre as trés frentes de mudancas das politicas do campo da atencdo basica completa-se
aqui. A construcdo dos meios de aprofundamento da privatizacdo da atencdo basica é composta pela
redefinicdo dos mecanismos de financiamento, com destaque para a capitacdo ponderada e a remune-
racdo por desempenho que, associadas a lista de procedimentos (de extracdo biomédica), integram os
dispositivos necessarios a contratualizacdo de entes publicos e privados. Para viabilizar a participa¢do
direta do setor privado, em especial da satide suplementar, na prestacao de servicos de atencdo bésica,
com financiamento publico, institui-se a ADAPS, constituindo o formato institucional legal para este
processo, com efeitos para a gestdo, a atencdo e a formacdo em saude.

Consideracdes finais

A atencdo basica no Brasil vinha expressando um esfor¢o de construcdo de um modelo de atenc¢ao
associado a continua ampliacdo do acesso aos servicos e de melhoria da qualidade da atenc¢io. Mais
que uma realidade, percebia-se uma aposta de longo prazo, que abarcava uma agenda de enfrentamen-
tos no campo das politicas sociais e do SUS.

Seu financiamento permaneceu insuficiente, com limites e tensdes importantes na relagiao entre
os gestores federal e municipal, mas ainda assim foram efetivadas medidas significativas no sentido
da descentralizacdo da gestdo e da viabilizacdo da atencdo local. Com a ESF, confrontou-se mais dire-
tamente o modelo hospitalocéntrico e, ainda que tenhamos avancado menos na supera¢io do modelo
biomédico, foi possivel produzir um modo multidisciplinar de processo de trabalho. Com a ampliacao
da composicao das equipe de saide da familia e, sobretudo, pela integracio com o NASF, concretiza-
ram-se formas inovadoras de interpretar e responder as necessidades de satde.

Contudo, o viés gerencialista e produtivista da gestdo dos servicos e do trabalho consolidou-se
em detrimento de um processo de trabalho mais participativo, realizado em equipe, e de uma vin-
culacdo mais segura e justa para os trabalhadores, que oferecesse estabilidade e melhores condicdes
para as equipes enfrentarem as mudancas na conducao da politica. Seus efeitos foram desdobrados
no préprio processo de cuidado, fortalecendo praticas e acdes passiveis de mensuracio, prejudicando
a valorizacdo da escuta e a interacdo subjetiva, caracteristicas da educa¢do em satide e igualmente
indispensaveis ao exercicio da clinica ampliada.

A trama de mudancas para a aten¢io basica, elaborada em nome de suposta melhoria de eficiéncia
e efetividade na aplicacdo dos recursos e de resolutividade, revela-se presidida pela racionalida-
de financeira, que converte a saide em uma mercadoria ajustavel aos interesses do setor privado.
Amplia-se a reconfiguracdo do SUS amparado pela l6gica da cobertura universal, que reforca a ideia
de um sistema de satide — cada vez menos Gnico — no qual mais agentes podem participar indiferen-
ciadamente, sejam eles puiblicos ou privados. Distanciando-se do entendimento da satide como direito
universal, aprofunda-se rapidamente a ruptura com o compromisso constitucional da saide como
dever do Estado.

A acelerada conversao da atencdo basica aos interesses mercantis e privatistas no SUS requer
mudancas nas modalidades de aloca¢do dos recursos publicos, a instituicdo de novas possibilidades
de relagio entre Estado e empresas privadas, e a adequacdo do modelo de atencéo as particularidades
da gestao privada. O Governo Federal tem atuado ativamente na produ¢ao de normativas que diao
sustentacdo formal e base legal a essa operacdo. Identifica-se na PNAB 2017 o marco orientador desse
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processo que progressivamente ganha materialidade por meio de um conjunto de medidas produzi-
das entre 2019 e o inicio de 2020.

Cumpre um papel importante na transi¢cdo de uma atengio basica piblica para uma atencao basica
privatizada, a adesdo a uma orientacdo individualizante quanto ao modelo de atencdo e ao processo de
trabalho. O enfoque individualizante é mediado por estratégias que debilitam eixos estruturantes da
ESF: a perspectiva do territério, a multidisciplinaridade, o trabalho de base comunitaria e o cuidado
integral. Tais estratégias consistem na composicdo de equipes que prescindem do ACS, no reforco a
ideia de equipe de atencdo basica composta principalmente pelos profissionais médico, enfermeiro e
odontdlogo, no empobrecimento da perspectiva multiprofissional e no enfraquecimento do enfoque
comunitario. Associadas a concepgao restrita da clinica que orienta a lista de servicos da CaSAPS,
essas mudancas consolidam a centralidade do modelo biomédico, mais afeito as praticas de saide do
setor privado.

O financiamento tem poder de induzir as estratégias de mudanca pela alocacdo, restri¢io ou reti-
rada de recursos. No Previne Brasil, a ldgica individualizante é impulsionada pela extin¢dao do PAB
fixo e adogao da capita¢do baseada na pessoa cadastrada e do pagamento por desempenho, centrado
em poucos aspectos clinicos. O projeto de universalizacao perde um vetor importante baseado na soli-
dariedade e no papel redistributivo do poder federal, e o horizonte da integralidade recua ainda mais.
O projeto de privatiza¢ao ganha, com a capitacdo por pessoa cadastrada, somada a lista de servicos
definida na CaSAPS, instrumentos importantes para a precificacdo — condi¢des para a remuneragio
de servicos contratados, em especial ao setor privado.

Paralelamente, institui-se a ADAPS, entidade de direito privado, com leque amplo de poderes para
atuacdo na atencao basica, que inclui a prestacdo e contratacao de servigos; a formacado de profissio-
nais; a realizacdo de pesquisa; e a incorporac¢ao de tecnologias. Apresentada como alternativa a gestiao
publica, a ADAPS escancara as inten¢des de privatizacao da atengao basica.

Tal processo politico foi ancorado na interlocucdo com os colegiados de gestores, apartando da
discussdo os foéruns de controle social do SUS e buscando legitimidade em meios supostamente par-
ticipativos, como a consulta publica. Esse instrumento tem sido frequentemente usado no ambiente
politico como meio de coleta de opinides. Contudo, sem prever mecanismos de prestacido de contas
do que é coletado, prejudica a transparéncia e favorece a selecdo e a utilizacdo dos resultados em favor
da pauta politica dos gestores que a controlam. Além disso, tem substituido a participa¢do presencial
e representativa, prejudicando o debate publico e ocultando os dissensos.

Confrontados com os limites impostos as politicas publicas pela EC 95 37 e pelos efeitos nocivos
a classe trabalhadora produzidos pelas contrarreformas trabalhista e previdenciaria, os argumentos
que defendem a necessidade e a positividade do pacote de medidas formuladas ndo demoram em se
mostrar falaciosos. Ricos em retérica, ndo conseguem esconder, ao olhar critico, os problemas no
sentido e no modo de fazer a politica.

A natureza das propostas e o modo como sdo apresentadas e justificadas evocam a imagem do
Cavalo de Troia, o presente grego dado aos troianos que levou ao interior da cidade os meios para a
conquistar. Embrulhadas para presente, as mudancas que tais medidas comportam sdo apresentadas
como meio para a solucdo dos problemas de autonomia da gestdo local, de resolutividade, acesso,
eficiéncia e eficicia da atencdo basica. Desembrulhadas, revelam o potencial de acelerar e aprofundar
a privatizacdo e a rendncia do SUS aos principios que, articulados, formam sua principal frente de
luta: o direito universal e igualitario a saide — promovido com base na equidade —, a integralidade da
atencdo e a participacao popular.
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Abstract

The essay analyzes documents produced by the
Brazilian Ministry of Health in 2019 and 2020
for the reorganization of basic healthcare: the new
financing policy (Previne Brasil), the Agency for
the Development of Primary Healthcare (Law n.
13,958), the Services Portfolio, and complemen-
tary provisions. The objective was to understand
how the projected changes in management roles
and the healthcare model contribute to strengthen-
ing the public policy’s mercantile logic. As param-
eters for the analysis, we used the management
responsibilities and the principles and guidelines
of the Brazilian Unified National Health System
(SUS) and basic healthcare oriented according to
the social determination of the health-disease pro-
cess, the expanded definition of health, territori-
ally organized care, community focus, and coordi-
nation of care in an integrated network. Changes
in the allocation of public resources, the establish-
ment of new possibilities for relations between
the State and private companies, and adjustment
of the healthcare model to market management
characteristics reveal the privatizing orientation of
these measures. The policy assumes an individual-
izing focus in the model of care and financing, un-
dercutting the territorial perspective, community
work, and comprehensive and multidisciplinary
care. This accelerates the reconfiguration of the
SUS as a system in which public or private agents
can participate indistinguishably, exacerbating
the break with the constitutional commitment to
health as a duty of the State.

Health Management; Heath Policy; Family
Health Strategy; Unified Health System;
Primary Health Care
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Resumen

El ensayo analiza documentos producidos por el
Ministerio de Salud entre 2019y 2020 para la re-
organizacion de la atencion bdsica: la nueva po-
litica de financiacion (Previne Brasil), la Agencia
de Desarrollo de la Atencion Primaria a la Salud
(Ley ne 13.958), la Cartera de Servicios y nor-
mativas complementarias. Se buscé comprender de
qué forma los cambios proyectados en las funcio-
nes gestoras y en el modelo de atencion en salud
contribuyen al fortalecimiento de la l6gica mer-
cantil en la politica piiblica. Tomamos como pa-
rdmetros de andlisis las atribuciones gestoras y los
principios y directrices del Sistema Unico de Salud
(SUS) y de una atencidn bdsica orientada por la
determinacion social del proceso salud/enferme-
dad, la concepcion ampliada de salud, el cuidado
territorializado, el enfoque comunitario y la coor-
dinacion del cuidado en una red integrada. Los
cambios en la asignacion de los recursos publicos,
el establecimiento de nuevas posibilidades de rela-
cion entre el Estado y empresas privadas, asi como
la adecuacion del modelo de atencion a las parti-
cularidades de la gestion de mercado, revelan el
sentido privatizador de estas medidas. La politica
asume un enfoque individualizador, en lo que ata-
fie al modelo de atencion y financiacion, debilitan-
do la perspectiva del territorio, el trabajo comuni-
tario, el cuidado integral y multidisciplinario. Se
acelera la reconfiguracion del SUS como sistema
en el que agentes publicos o privados pueden par-
ticipar, indistintamente, profundizando la ruptura
con el compromiso constitucional de la salud como
deber de Estado.

Gestion en Salud; Politica de Salud; Estrategia
de Salud Familiar; Sistema Unico de Salud;
Atencion Primaria de Salud
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