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Resumo

Com notéavel vigor, nos ultimos anos, o debate da
satude publica brasileira tem sedimentado a ideia
de que a organizacdo regional da atencdo primaria
a satde € um passo inicial obrigatério para a con-
secucdo dos principios da universalidade, equidade
e integralidade do Sistema Unico de Satde (SUS).
Ideario que contrapde em definitivo o peso histoérico
mobilizado pela descentralizacdo como esséncia do
processo de organizacdo dos servicos nos estados,
mas explicita a insuficiéncia do modelo burocrati-
co de gestdo e dos papéis classicos das instancias
governamentais, com reflexo particular na aptidao
gerencial das Secretarias de Estado da Satde. Sendo
assim, este artigo busca contribuir com uma viséo
histérica geral da trajetéria, as concepcdes, as
mudangas gerenciais e o papel da instancia esta-
dual na conformacé&o da organizacgéo regional e dos
servicos basicos de satide no estado de Sdo Paulo.
Sob o referencial da historia do discurso e balizado
pela introducdo do modelo dos centros de saude
distritais nos anos 1920 como origem mais remota
do discurso contempordneo da atencdo basica, o
texto se estrutura sobre a identificacdo de quatro
fases dindmicas, marcadas por reformas que alteram
de modo incisivo a questdo regional e dos servicos
basicos no estado.

Palavras-chave: Satde publica/histéria; Medicina
social; Atencdo primaria a satde; Regionalizacéo;
Descentralizacdo; Reforma dos servicos de satide.
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Abstract

In recent years, public health debate in Brazil has
settled the idea that regional planning of primary
health care is an obligatory initial step towards the
achievement of the principles of universality, eq-
uity and integrality of the Sistema Unico de Satide
(SUS - National Health System). That view opposes
the historical weight of decentralization as the es-
sence of service organization in the States, but also
marks the failure of the bureaucratic model of
administration and of the classic roles of govern-
mental levels, with particular consequences to the
capability of the State Health Departments. Thus,
this paper seeks to contribute with an overview of
the ideas, management changes and the role of the
State level in the conformation of the regional and
primary care services organization in the state of
S&o Paulo. Within the framework of discourse his-
tory, the text is structured on the identification of
four dynamic periods, marked by health reforms that
alter the regional issue and the question of primary
care services organization in the State of Sdo Paulo.
The model of district health centers, introduced in
the 19205, is seen as the most remote origin of the
contemporary discourse of primary health care.
Keywords: Public Health /History; Social Medicine;
Primary Health Care; Regional Health Planning;
Decentralization; Health Care Reform.
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Introducgao

Sem desconsiderar aamplitude de seu contexto, nos
Gltimos anos o debate politico da satde no pais tem
conferido foco privilegiado a duas grandes questdes:
Atencdo Primaria/Basica (AP) eregionalizacdo; néo
sem motivo, componentes essenciais do Pacto pela
Satude (Brasil, 2006), assim como dos ideais de redes
integradas que se seguiram (Brasil, 2010).

Narealidade, arelacdo entre AP eregionalizacdo
mostra-se de tal forma imbricada que permite in-
clusive assumir sua atual indissociabilidade, sendo
para fins didaticos. Por outro lado, a complexifica-
cdo social e tecnologica cada vez mais escancara a
insuficiéncia do modelo de administracéo burocrati-
co, assim como dos preceitos classicos da satde pu-
blica - emedicina -, para a efetividade destarelacéo
e do encarceramento da AP nos limites territoriais
dos municipios brasileiros (premissa para o pleno
funcionamento do sistema).

Esta, entretanto, ndo é uma discussdo recente,
e as propostas de alternativas e redefinicdes da
organizacdo sanitaria no pais podem se beneficiar
de sua compreenséo historica. Instigado pelo desa-
fio contemporéneo, este artigo objetiva contribuir
com um enfoque histérico geral da trajetoria, con-
cep¢des, mudancas gerenciais e papel da instancia
estadual na conformacéo da organizacéo regional
e dos servicos basicos de satde no estado de S&o
Paulo. Naturalmente o texto transita com fluidez
entre a influéncia e ainducéo das politicas federais,
e a historica concentracdo politica daregido metro-
politana da capital.

Tendo como fio condutor a estruturacdo sanita-
ria estadual e balizada historicamente pela intro-
ducdo do modelo de Centros de Satude (CSs), este
artigo se desenvolve pela identificacdo de quatro
fases dinamicas relacionadas a atencédo basica e a
questdo regional em Sdo Paulo: a primeira, entre
1925 e 1967, perpassada pela alteracdo radical do
pensamento sanitario, por varias mudancas da ins-
tancia estadual e consolidacéo dos ideais dos CSs;
a segunda, entre 1968 1982, em que se distingue o
reforco dos principios administrativos burocraticos,
propésitos de integracdo e extensdo dos servicos
bésicos de satide, e organizacgdo regional; a terceira,
entre 1983 e 2001, caracterizada pela introducéo da



visdo sistémica e integracdo das agdes preventiva
e curativas; por fim, a fase contemporénea que se
estende desde 2002, marcada pelo rearranjo ins-
titucional das esferas de gestdo e a complexidade
das agdes sistémicas como tonica dos desafios da
regionalizacdo e atencéo basica.

Consideragoes Metodologicas

A politica de satide como objeto faz da histéria do
discurso - ou das ideias - um referencial bastante
conveniente (Pocock, 2003). Por certo isso envolve
dispor a movimentacdo social em segundo plano;
mas o inverso é comum com a pesquisa sociologica
de cunho histérico, criticada pela tendéncia exces-
siva a generalizacdo de exemplos sociais restritos
(Habermas, 2003). De fato, estudos recentes anuem
sobre a influéncia secundaria da sociedade civil
organizada na conformacédo dos servicos de satde
(Hochman, 1998), o que favorece olhares histéricos
sobre ideias e institui¢des (Campos, 2006; Lima,
2007); cuidando sempre para que ndo reste a im-
pressdo de que a histéria se esgota nesses planos
(Brandéo, 2007). De qualquer forma, néo deve fugir
alembranca que os discursos “vencedores” omitem
0s mecanismos que permitiram a legitimac&o da
fala (Bourdieu, 2008), deixam pouco manifesto o
componente popular na cultura estabelecida (Ginz-
burg, 2002) e facilitam a leitura acritica do culto
aos herdis.

Ao método propriamente, o que equivale dizer
a compreensdo histérica, importa em absoluto o
contexto de enunciacdo, em franca discordédncia com
a concepcdo de discursos e conceitos como ideias
atemporais e transculturais (Jasmin, 2005). Suas
implicacdes séo claras neste estudo ocupado com a
“AP” e “regionaliza¢do” em periodos em que essas
expressoOes sabidamente ndo eram utilizadas.

Esse é um problema primario na histéria dos
conceitos. Por exemplo, embora a ideia de “servicos
bésicos” possa ser encontrada em tempos mais re-
motos, arigor dificilmente se poderia falar em “Aten-
cdo Primaria a Sadade” - da qual a “Atencdo Basica”
brasileira € derivada - antes dos anos 1970 (Mello
e col,, 2009). Entretanto, € possivel mapear a traje-
toria histérica das ideias que compdem o conceito,
incluindo suas varia¢des seménticas, sem que isso

justifique a substituicdo extemporanea dos termos
(Koselleck, 1992). Mas aqui, para além da histéria
das ideias, importa descrevé-las em conjunto com
as principais descontinuidades politicas refletidas
no terreno das praticas, o que significa dizer que a
disténcia entre a origem das ideias e sua consecucéo
pratica - geralmente longa - ndo sera relevada.

Primeira Fase: 1925-1967

Essa fase tem seu marco inicial bem definido na
Reforma do Servico Sanitario de 1925 (S&o Paulo,
1925), proposta baseada no moderno referencial
norte-americano dos CSs distritais trazido a S&o
Paulo por Geraldo de Paula Souza e Francisco Bor-
ges Vieira - valores apreendidos como bolsistas da
Fundacédo Rockefeller em Johns Hopkins (Candeias,
1984; Santos e Faria, 2002).

O novo pensamento representava uma dréstica e
traumatica ruptura com o conhecimento da organi-
zacdo sanitaria da escola francesa, orgulhoso de seu
papel no saneamento das cidades e de toda simbolo-
giarepresentada pelo seupatrono Oswaldo Cruz (em
S&o Paulo também Emilio Ribas). Basicamente esse
movimento, que outros bolsistas e representantes da
Fundacéo estenderam aos estados brasileiros mais
importantes, e de resto aos quatro cantos do planeta,
foi responsavel por delinear toda a base do pensa-
mento contemporaneo da organizagdo sanitaria (o
que narealidade, em maior ou menor grau, dispde as
rupturas que se seguiram muito mais como atualiza-
cdes ereordenamentos relacionados a complexidade
social, politica e tecnologica epocal).

Compunha o ideario dos CSs: dedicac@o médica
de tempo integral, foco familiar, exame médico
periédico, ateng@o materno-infantil, vacinacéo, vi-
gilancia sanitéria e atendimento clinico a doencas
transmissiveis, além da visitacdo domiciliaria de
rotina (sempre com visitadoras adaptadas em fun-
cdo da indisponibilidade de enfermeiras no pais),
tudo isso voltado para o verdadeiro objetivo final:
a educacéo sanitaria (Souza e Vieira, 1936). Uma
caracteristica do discurso brasileiro dos CSs, muito
marcante em Sdo Paulo, foi sua defesa incondicio-
nal como servico exclusivamente preventivo e de
educacdo sanitaria - conceito entdo bastante vago
-, sem a oferta de qualquer assisténcia clinica que
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ndo tivesse carater epidemiologico (Souza, 1939).
Proposicdo de grande resisténcia entre sanitaristas
renomados (Barbosa, 1930).

Embora areforma paulista de 1925 tenha tido di-
ficuldades em sair do papel e a terminologia “Centro
de Satde” tenha mesmo sido suprimida na reforma
de 1931 (Sdo Paulo, 1930; 1931), a realidade é que
seu nucleo ideologico representado pela educacéo
sanitaria e visdo geral preventivista manteve-se pre-
servado, até pela forca da escala de difus&o desses
principios. Certamente deve ser considerado que
toda essa discussdo de modelo sanitério tinha um
cunho eminentemente de eficiéncia administrativa e
devigilancia epidemiolégica, isto €, sem a conotacéo
moderna de cuidado. Mas de forma alguma resta
davida de que esse periodo foi a origem da ideia da
atencdo basica (Campos, 2007).

Duas questdes de interesse especifico podem ser
destacadas sobre esse inicio. A reforma do Servico
Sanitario paulista de 1906 (S&o Paulo, 1906) ja pro-
movia a divisdo politico-territorial do estado em 14
distritos, reorganizados em circunscri¢des (Masca-
renhas, 1949). Entretanto, a ideia de distrito presen-
te no CS mantinha uma conota¢do administrativa
que se relacionava ao planejamento da assisténcia
descentralizada a uma populacéo geograficamente
delimitada (estimada em cerca de 150 mil pessoas) -
groaso modo préximo do que se entende atualmente
por distrito sanitario (Barreto e Fontenelle, 1935).
Por suavez o debate da descentralizagéo mobilizava
a politica brasileira desde a constituicdo imperial
e havia pautado grande parte da retorica presente
nas primeiras reformas do Servico Sanitario pau-
lista (Telarolli Junior, 1996). Também nesse caso,
o conceito de descentralizacdo trazido pelos CSs
mostrava-se diverso, traduzindo-se na proximidade
do servico com a populacgéo servida. Mix conceitual
responséavel por certo confundimento histérico no
debate regional.

A par dessas questdes, uma terceira caracteris-
tica ainda pouco explorada na literatura pode ser
assinalada. O pensamento norte-americano dos
CSs representou também a introducéo definitiva
da racionalidade burocratica no pensamento sani-
tario brasileiro, com sua organizacéo centralizada,
hierarquizada e eminentemente técnica - tdo afeita
ao discurso de Paula Souza (e principalmente de seu
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pai, Francisco de Paula Souza, fundador da escola
Politécnica e um dos maiores responsaveis pela
introducdo do pensamento racional no pais). Uma
cultura administrativa fortemente conflituosa com
a administracdo carismatica e patrimonialista que
prevalecia naquele tempo.

Jodo de Barros Barreto foi o grande mentor da
construcdo de uma burocracia nacional em satde,
com forte apelo para as questdes regionais e estru-
turacgdo estatistica. Por suas méos, e sob a maxima
da “desconcentracdo” preconizada por Oliveira
Viana (Viana, 1999) - centralizacdo politica com
descentralizacdo administrativa -, os preceitos da
organizacdo sanitaria baseada no modelo dos CSs
viram-se fortalecidos nacionalmente na politica de
sadde varguista (Fonseca, 2007). Nesse tempo, o CS
distrital retorna a politica de satde paulista através
dareforma de 1938 (Sado Paulo, 1938), notavelmente
inserido no espectro normativo da administracéo
federal (Barreto, 1937).

Mas viria a ser o Servico Especial de Satade Pa-
blica (SESP), criado em 1942, que em sua autonomia
politico-administrativa definiria as diretrizes de
uma organizacdo regional, descentralizada, coorde-
nada e integrada no terreno das praticas (Campos,
2006). Contribuiu para essa situac¢do a primazia fe-
deral concedida as campanhas de erradicacéo de do-
encas infectocontagiosas que se seguiu ao governo
Kubitschek, legando aos estados a organizacao dos
servicos locais eregionais, realizados fundamental-
mente com a participacido do SESP (Programa, 1955;
Penido, 1958). O pensamento sanitario paulista so-
bre a organizacédo sanitaria teve nesse servico uma
escola fundamental (Ramos, 1972).

Por volta dos anos 1950 os conceitos de CSs e
regionalizacdo ja se mostravam amadurecidos no
contexto internacional (Grant, 1953), acompanhados
de perto pela literatura brasileira. Sendo assim, é
interessante perceber a auséncia da “regionaliza-
¢d0” nos textos nacionais desse periodo, em nitido
contraste com o fervor que cercava os CSs e a “des-
centralizacdo”. E possivel que a precariedade social
do “imenso hospital” que se chamava sertdo néo
permitisse estender naquele conceito. Entretanto, a
ideia geral de integracéo de servicos e participagdo
no desenvolvimento social, ainda que restrita, pode
ser identificada no discurso da estruturacdo dos



servicos locais e regionais (Barreto, 1939; Penido,
1958). E bem provavel que parte da auséncia literal
da “regionalizacdo” nesse periodo se deva ao confun-
dimento de seu campo conceitual com a insuperavel
retorica da descentralizacé&o.

Ninguém melhor do que Rodolfo Mascarenhas
documentou a satde pablica paulista desse periodo
(hors-concours no quesito “referéncia omitida”).
Seus trabalhos s&o enfaticos em esclarecer que o
problema fundamental da satde publica paulista
relacionava-se primariamente a ingeréncia poli-
tica e ndo a questdo dos principios organizativos.
Pioneiro em reconhecer a prioridade da deciséo po-
litica sobre a técnica - na contraméo do pensamento
burocratico estabelecido por Paula Souza - sua
critica direcionava-se a “politicalha”, nepotismo,
favorecimentos pessoais e ao “feudalismo adminis-
trativo” (Mascarenhas, 1949). Ndo deixou de chamar
a atencdo para o arcaismo da reforma de 1938, o
primeiro periodo de relativa estabilidade politica
no estado depois da revolucdo varguista, modificada
de acordo com conveniéncias pessoais. Na defesa de
um modelo Gnico de unidade sanitaria responsavel
por todas as atividades locais de satde publica, des-
creve a confusa organizacdo no interior do estado
em 1953: “9o dos chamados ‘centros de satude’, 271
PAMS, 173 postos de puericultura, 26 dispensarios
de tuberculose, 204 unidades (dispensarios, postos
e subpostos) de tracoma, 53 unidades de profilaxia
damalaria, 20 unidades de profilaxia da lepra e 665
gabinetes dentarios”. Mas ja néo era tempo de des-
conhecer a necessidade de integracéo assistencial,
e o proprio autor questiona o gasto desproporcional
com os servicos de saude publica (mais de 60% do
orcamento) diante dos servicos hospitalares: “a
medicina preventiva s6 é bem aceita pela populacéo
quando recebe o auxilio de uma aparelhagem basica
da medicina curativa” (Mascarenhas, 1954).

O passar dos anos apenas acentuaria a distancia
entre o discurso e as praticas. Se aideia de integrali-
dade adquiria contornos cada vez mais abrangentes
(Mascarenhas e Piovesan,1961), a administracéo sa-
nitaria paulista estagnava-se em uma cultura clien-
telistica e baixa capacidade de planejamento. Mais
de duas décadas depois da reinsercdo dos CSs na
politica estadual, Mascarenhas (1964) manifestava
desalento com a excessiva desordem e descontinui-

dade da organizacédo sanitaria do estado, concluindo
pela necessidade de uma ampla reforma: “que néo
seria propriamente uma reorganizacdo e sim uma
organizacdo, pois esta secretaria de Estado jamais
foi organizada”.

Segunda Fase: 1968-1982

Uma amplareformana Secretaria do Estado da Satu-
de de S&o Paulo (SES-SP) seria promovida apenasna
gestdo de Walter Leser no final da década de 1960;
marco do segundo periodo da organizacdo sanitaria
paulista aqui considerado (Sdo Paulo, 1968).

Embora suficientemente vigorosa para se situar
como divisor de dguas, ndo pode ser comparada a
violéncia da ruptura politica e epistemologica defi-
nida pela reforma de 1925. Pelo contréario, Leser, que
teve Paula Souza como mentor de seu doutorado,
aproveita a singularidade do momento justamente
para a tdo esperada oportunidade de redefinir uma
estrutura burocratica altamente técnicana Secreta-
ria de Saude, e finalmente conformar os CSs como
unidades sanitarias polivalentes: “o verdadeiro eixo
da organizacdo, responsavel pelos problemas de
satde da comunidade” (Leser, 1972, apud Sauveur,
1983b).

Uma grande reforma politica na satde marcou
o contexto federal daquele momento: a unificacéo
dos Institutos de Aposentadorias e Pensoes (IAPs)
no Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS).
Nesse clima de reordenamento na saude, varios
fatores concorreram para viabilizar uma reforma
estrutural completa na SES-SP. Desde a reforma
de 1938, a Secretaria de Satude tropegava sobre
indefinicdes reformistas: “ha 21 anos a Secretaria
aguarda a reorganizacéo, embora oito projetos te-
nham sido elaborados sem sucesso” (Leser, 1968).
Por outro lado, avolumavam-se os ideais da medici-
na comunitaria e a medicina preventiva decretava
as praticas como seu espaco natural, inquietac&o
que nos anos seguintes desembocaria em varias
experiéncias-piloto de reorganizacéo das praticas,
tendo no Projeto Montes Claros o mais audacioso
deles (Fleury,1995). Mas a questao decisiva, ndo res-
ta davida, diz respeito a reforma da administracéo
publica federal referendada pelo Decreto Lei 2000,
de 25 de fevereiro de 1967 - fruto do esgotamento da
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capacidade decisoria populista -, e sua congénere
estadual representada no Decreto 48.040, de o1 de
agosto de 1967 (Sauveur, 1983b).

Néo poderia ser outro o principal fundamento
envolvido: a “integracdo”. Naquele momento um
conceito bastante préximo do que se estenderia ao
SUS na forma de “integralidade”:

A medicina e a Satde Publica devem ser aplica-
das de modo global, integral, sem divisdo rigida
entre atividades preventivas e curativas. O indivi-
duo, doente ou sadio, ndo pode ser observado com
exclusdo de seu meio fisico, biologico e social.
Os problemas de satde publica devem ser estu-
dados de modo integral, em contato com outros
problemas néo sanitarios [...]. Surge o direito a
sadde, extensivo a todos os cidad&os’.

A reforma define as atribuicGes dos 6rgéos
normativos da saude; estudar, planejar, orientar,
coordenar, supervisionar e executar acdes que visem
melhorar as condi¢des de satide promovendo a sat-
de, prevenindo doencas e participando das medidas
derecuperacdo da saude; de pesquisasvoltadas para
os problemas da satde e de articulacdo com outras
entidades para esse fim. Nesse propésito, a reforma
buscou a descentralizacdo técnico-administrativa
através da criacdo de dez Divisdes Regionais - com
67 Distritos Sanitarios - e uma estrutura de quatro
Coordenadorias: Satde da Comunidade; Assisténcia
Hospitalar; Satide Mental e Servicos Técnicos Espe-
cializados - estrutura que perdurou até 1985. Desta-
cava-se em importancia e tamanho a Coordenadoria
de Satude da Comunidade, responsavel por garantir
uma rede de unidades locais escalonadas segundo
a complexidade exigida (Rodolfo Mascarenhas foi
designado para sua direcdo, mas foi impedido por
questoes de saude).

A reforma pode ser resumida nas seguintes
propostas: integracdo local dos servicos, descen-
tralizacdo executiva com centralizacdo normativa,
e implementacdo de sistemas permanentes de pla-
nejamento, estatistica e treinamento (Mascarenhas,
1973; Sauveur, 1983b; Viana, 1994). Na auséncia de
quadros especializados a Faculdade de Satde Puabli-
ca da Universidade de S&o Paulo (USP) foi instada

a formacdo em massa de novos sanitaristas (Souza
e col.,1975).

Do ponto de vista da gestdo regional, podem ser
apontados alguns de seus tracos marcantes: a pro-
visdo assistencial basica por meio de rede propria
de servicos, hierarquizada em cinco niveis de com-
plexidade e abarcando a geréncia de programas e
atividadesrelacionadas a vigilancia epidemiologica
e sanitaria; o surgimento do distrito sanitario como
estrutura intermediaria de coordenacéo para as re-
gionais de satude; a coordenacédo de atividades com
os municipios, restrita a alguns convénios e cessdo
de terrenos para a construcdo de unidades.

Aos limites deste texto interessa ressaltar trés
consideracdes permitidas neste ponto: 1) em que
pese a mobilizacdo em torno da reforma adminis-
trativa ter concorrido para atualizar o debate a
complexidade epocal, os principios norteadores da
reforma de 1968 assentam-se eminentemente sobre
a mentalidade classica dos CSs fundamentada nas
décadas anteriores; e que se veem refletidas na
estrutura do decreto, atividades elencadas, defesa
dualista, criacdo da carreira sanitaria, fortalecimen-
to burocratico, entre outras. Seus ideais de “satude
da comunidade” bebem diretamente na fonte dos
seminarios patrocinados pela OPAS em Vifia Del Mar
(1955) e Tehuacan (1956) - em que Leser teve parti-
cipacdo destacada no primeiro e Mascarenhas foi o
grande difusor académico (Mascarenhas e col., 1961,
1962). Portanto, e ndo deve ser visto como demérito,
areforma de 1968 pertence muito mais a primeira
metade do século do que a segunda; 2) independen-
temente disso, e embora ndo mencione a expresséao,
ndo seria exagerado considerar essa reforma como
genuino contexto em que se despertou o moderno
debate da Atencdo Primaria/Basica em S&o Paulo
(Sauveur, 1983a) tipico dos anos 1970, ainda que
seus referenciais especificos ndo o tenham alcanca-
do (Pareta e col., 1976); 3) foi, por fim, um momento
de potente reafirmac&o de uma cultura institucional
que viu nos principios daracionalidade burocratica
e descentralizacdo a garantia da eficiéncia e eficacia
das atividades.

Em sintese, mais do que uma ruptura essencial

1 MASCARENHAS, R. S. Introdugdo a administra¢ao sanitaria. Sdo Paulo: Faculdade de Satide Publica da Universidade de Sdo Paulo, 1972.

[Disciplina de Administra¢do Sanitarial. (mimeo).
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na organizacdo dos servicos de sadde, a reforma
de 1968 representou a reafirmacéo de uma cultura
institucional de base, inserida no triplice objetivo
da reforma da administracdo pablica mais ampla:
“eficiéncia operacional, eficiéncia administrativa e
valorizacdo do servidor pablico, visando obter maior
eficacianaacdo governamental” (Sauveur,1983b). E
ndo era pouco. Yunes e Bromberg (1971) descrevem
bem o problema gerado pela auséncia histoérica de
critérios racionais de instalacdo dos equipamentos
metropolitanos da satide e a acentuada insuficiéncia
profissional: “falta de coordenacéo entre os poderes
puablicos responsaveis pelas unidades sanitarias,
levando a supercobertura de algumas areas e o total
abandono de outras”.

Apesar de todas as restri¢des politicas, aquele
era um momento de ebulicdo social pelo direito
do usufruto do desenvolvimento e, em um campo
historicamente problematico, areforma falhava em
aumentar efetivamente o acesso puablico a assistén-
cia curativa, preservando a dicotomia da atenc&o
preventiva na saude publica e curativa no ambito
previdenciario. Na pratica, areforma se viu obstada
inclusive pelo descontrole da préopria burocracia
vista como redentora: “os nomes foram mudados,
as condicdes fisicas, humanas e materiais prati-
camente permanecem” (Yunes e Bromberg, 1971;
Sauveur, 1983b).

Somente na segunda metade da década de 1970
severiaaampliacdo da assisténcia médica individu-
al nos CSs paulistas com a implantacdo do modelo
de “Programacédo em Satde”, justamente na segunda
gestdo de Leser. Difundida inicialmente pela OPAS,
a ideia do “modelo programatico” havia balizado a
V Conferéncia Nacional de Saude, tendo sido refor-
cado pela criacdo da Secretaria Nacional de Acdes
Bésicas de Satde (SNABS) em 1976 (Yunes, 1975;
Tanaka e col.,1992). Ndo deixava de representar um
escalonamento da tensédo social por acesso clinico
universal na satde publica, questdo de longa data
que se agudiza no periodo e se vé identificada nos
ideais do II Plano Decenal de Satde para as Américas
(1971-1980); 11 Plano Nacional de Desenvolvimento
(PND); Plano e Extensédo de Cobertura (PEC).

Assim, embora o elenco de atividades clinicas e
o arcabouco da “programacéo” configurem-se como
uma clara transicdo politica, ndo teve forca de ruptu-

ra essencial no contexto da atencéo basica (embora
considera-lo ndo seja exatamente inapropriado);
mas uma espécie de continuum dareforma de 1968,
representada no proprio Leser. A incorporacéo cli-
nica nos CSs ndo era uma excepcionalidade em si,
haja vista ter sido introduzida décadas antes pelo
SESP (Penido, 1958).

Na “programacédo” as atividades foram tipifica-
das em “rotina” e “eventual”, e a assisténcia médico-
sanitaria dividida entre “Assisténcia a Saude da
Crianca” (pediatria, puericultura e adolescente) e
“Assisténcia ao Adulto” (gestante, tisiopneumologia,
dermatologia sanitaria, satde mental e doencas cro-
nico-degenerativas). Superava-se enfim no terreno
das praticas a defesa majoritaria dos CSs exclusiva-
mente para acdes preventivas, dualismo superado no
discurso académico desde os anos 1950. Contudo, ao
seregular pela epidemiologia e vigilancia, o acesso
clinico da programacao ficou inicialmente bastante
contaminado. Somente na década seguinte, dentro
de uma nova geracdo de pensamento sanitario de
esquerda, a discussdo ganharia contornos mais
elaborados e um corpo de argumentac&o consistente
(Nemes, 1990), muito embora também com limites
aparentes (Ayres, 1995).

De qualquer forma, mantinha-se o grave proble-
ma da falta de integracdo no sistema, decorréncia
tanto da autonomia dos subsistemas quanto do
fato de que os servicos basicos se orientavam pela
regionalizacdo e o nivel hospitalar se organizava
por especialidades (Viana, 1994). Extinta em 1982,
a programacado deixou um passado de resisténcia
naregido metropolitana de Sdo Paulo, que mostrou
ainda certa inversdo de prioridades das consultas
eventuais em relacdo as programaticas (Nemes,
1990).

O tempo se encarregaria de mostrar que néo se
foge facilmente de uma cultura institucional tao ar-
raigada (cujasraizes liberais alcancam o pensamen-
to roquefeleriano dos anos 1920). O que o eminente
sanitarista Placido Barbosa (1930) se queixava sobre
os CSsnatransicdo para os anos1930: “Que espécie
de obra de satde publica iriamos fazer desampa-
rando, na doenca, os que necessitam de amparo e
assisténcia?”; Barros Barreto, dualista convicto, ndo
tinha como negar na década seguinte: “dificilmente
se inculcara como mais benéfico a mentalidade de
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uma mae, que vé seu filho doente preterido por uma
crianca sa” (Barreto,1939); Henrique (Penido, 1958)
reafirmava trinta anos depois, sobre a insatisfac&o
dapopulacéo, que ia ao CSreceber “conselhos e vaci-
nas em vez de tratamento para suas enfermidades”;
por fim Adib Jatene (a frente da SES-SP) insistia nos
anos 1980 na 72 Conferéncia Nacional de Sadde:
“N&o querem centros de satde para vacinar e fazer
as acoOes preventivas. Exigem a presenca constante
do médico” (Jatene, 1980).

Terceira Fase: 1983-200I

As politicas de satde da década de 1980 estiveram
contextualizadas pela crise do modelo previdencia-
rio e, portanto, das iniciativas federais e estaduais
derearranjo do setor publico que visavam novas for-
mas de relacdo tanto no financiamento e convénios
quanto na direcdo colegiada dessas esferas. Passa-
gem bastante conhecida, as tentativas frustradas
de programas como o Prevsatde desembocam nas
Acdes Integradas de Satde (AIS) e no Sistema Unifi-
cado e Descentralizado de Satde (SUDS), embrides
da proposta de construcdo do SUS no pais.

Em termos praticos, os estados deixam a po-
sicdo de receptores das politicas federais para se
tornarem interlocutores do processo. A definicédo
de atribuicoes do estado passou entdo a envolver
planejamento, coordenacéo e direcdo das atividades
de prestacdo de servicos de assisténcia a satde no
ambito de determinada area geografica. Areestrutu-
racdo do modelo instituido na SES-SP pela reforma
de 1968 foi um dos desdobramentos das AIS no
estado (Tanaka e col., 1992). Em 1986, s&o criadas
a Comissdo Regional Interinstitucional de Satde
(CRIS), 6rgéo colegiado de planejamento e gest&o; e
os Escritério Regionais de Satde (ERSAs), unidades
de geréncia descentralizadas (Sdo Paulo, 1986a)*.
Notem-se no decreto os objetivos gerais da reforma:
“[...] integracédo, hierarquizacdo e regionalizacéo
dos servicos de satde [...]”; sem qualquer referéncia
direta a “descentralizac&o”.

Aponta-se para uma articulacdo mais sistémica

entre a rede servicos de atencdo basica, hospitalar
e das ac¢des tradicionais da satde publica em geral.
Tem-se assim do ponto de vista regional: a descen-
tralizacdo radical da estrutura da SES-SP (nivel de
departamento), que se incumbem da geréncia da pro-
visdo de servigcos - ndo somente por meio os CSs, mas
de todas asunidades da SES da area de abrangéncia
-; a direcdo colegiada regional envolvendo outras
esferas de governo e prestadores na assisténcia mé-
dica hospitalar; a criacéo de instancias reguladoras
regionais de avaliacdo; o controle de prestadores de
servico; o processo de transferéncia da rede basica
estadual para os municipios e inicio da incorporacéo
dos municipios na gestéo regional.

Em outras palavras, os anos 1980 redefinem o
discurso sanitario que pautaria as politicas contem-
poréneas de saude: integralidade; atencéo basica/
primaria; prioridade do setor piblico sobre o privado;
e organizacdo dos servicos com a 6tica da descentra-
lizacdo, regionalizacdo e hierarquizacédo. Mais uma
vez, ndo se pode assumi-la como uma ruptura epis-
temoldgica definitiva com a matriz original dos CSs,
mas, para usar a imagem anterior, decididamente a
década de 1980 pertence muito mais as décadas se-
guintes do que as predecessoras. Tanta impregnacéo
do novo léxico da AP n&do mais se pdde dissociar do
fortalecimento da sociedade civil organizada como
demandadora das ac¢des basicas na saade (Gersch-
man, 1995); quanto da questéo regional.

Resoluto em ser a excecdo que confirma aregra,
o estado se antecipa as proprias mudancas federais
em curso e marca uma nova erana politica de satde
do estado com a implementacdo do Programa Metro-
politano de Satde (PMS) em 1982 - escolhido como
marco do periodo. O PMS fora o principal resultante
do “Projeto de Expansdo dos Servicos Basicos de
Satde da Grande S&o Paulo”, desenvolvido a partir
de 1979 como corolario da pressdo exercida por
movimentos populares de satde e diagndstico da
precariedade sanitaria da regido metropolitana.

Dois anos depois € organizada a implantacéo
do programa em cinco areas priorizadas: Cotia,
Maug, Caieiras (municipios da Grande SP), Fregue-

2 Foram criados 15 ERSAs na Regido Metropolitana da Grande Sdo Paulo, diretamente subordinadas ao Coordenador do Programa Me-

tropolitano de Satde, e 42 nas Regides de Governo. O Decreto n°® 24.923, de 17 de margo de 1986, alterou a estrutura dos Departamentos

Regionais de Satude, adequando-os as Regides de Governo criadas pelo Decreto n° 22.970, de 29 de novembro de 1984 (S&o Paulo, 1984,

1986a).
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sia do O e Itaquera-Guaianazes (bairros periféricos
do Municipio de SP). Os seguintes critérios foram
observados: areas periféricas carentes e com forte
demanda popular por melhorias; locais em que a
colaboracédo entre Estado, Municipio e Inamps ja
existisse; e areas onde o novo modelo ja estivesse em
andamento, proporcionando uma implantag&o mais
rapida e com menor investimento (caso da experién-
cia de Cotia). Seus objetivos centrais estabeleciam
conexdo direta com todo o movimento da reforma
sanitaria que culminaria nas formulacdes da 82
Conferéncia Nacional de Satude: universalizacdo da
atencdo; equidade no atendimento; integralidade
das acoes de satide; descentralizacdo e participacéo
social (Ibafiez e Viana, 1986).

Interagindo com as politicas federais, em parti-
cular com as A¢des Integrais em Satde (AIS), o PMS
deu inicio efetivo ao processo de regionalizacdo e
descentralizacdo na satude paulista e a definitiva
incorporacdo universal da assisténcia médica indivi-
dual pelo setor publico. Como de praxe, os objetivos
iniciais foram dificultados pelos problemas ja bem
conhecidos: despreparo do setor publico no campo
da satde, especialmente hospitalar; falta de integra-
cdo; dificuldade de recursos humanos, especialmen-
te médicos; baixa remuneracdo; auséncia de plano
de cargos e carreira; baixa interacdo com as escolas
de medicina; baixo controle popular; dificuldade de
planejamento etc. (Viana, 1994).

A transicdo representada pelo PMS se com-
pletaria com a implantacédo do Sistema Unificado
e Descentralizado de Satde (SUDS) em 1987; ao
qual se seguiu a criacdo dos Nucleos de Atencéo
Integrada (NAIs). Tendo em vista a universaliza-
cdo da cobertura, os NAls foram precursores em
abolir a necessidade das carteiras previdenciarias
do Inamps para atendimento, passando a exigir
apenas um documento de identificacdo do usuario,
além de se preocuparem com a extens&o do horario
de cobertura, a readequacdo do espaco fisico, o
funcionamento ininterrupto das unidades durante
a jornada, entre outras caracteristicas. Em 1989,
conformavam 85% dos CSs estaduais naregido me-
tropolitana de Sdo Paulo. Sem surpresa, sua atuacdo
acaboulimitada pela série de antigas dificuldades: a
insolvivel integracéo entre a atencéo basica (porta
de entrada) e rede hospitalar; a dificuldade de incor-

poracdo médica nas cinco clinicas basicas e pronto-
atendimento (baixo envolvimento das equipes do
SUDS erotatividade médica); e caréncia de recursos
humanos adequados ao trabalho multiprofissional
(Viana, 1994).

A instituicdo do SUS concorreu para reforcar a
continuidade das reformas que vinham ocorrendo
nos estados, com destaque para a regulamentacéo
do processo de descentralizacdo da gestdo para a
esfera municipal, promovida pelas Normas Ope-
racionais Basicas (NOBs) da década de 1990. As
novas diretrizes levaram ao remodelamento da
representacdo regional da SES-SP em 1995, com a
substituicdo das ERSAs pelo modelo das Direcdes
Regionais (DIRs). Expressava duas preocupacdes nu-
cleares: o enxugamento da maquina administrativa
com a diminuicdo dos 62 ERSAs para 24 DIRs; e a
reorientacdo do papel das regionais, tendo em vista
amunicipalizacdo darede basica e anecessidade de
uma coordenacdo mais técnica do processo de gestédo
estadual (estruturada em Ntucleos de Planejamento,
Avaliacéo e Desenvolvimento; Grupos de Vigilancia
Epidemiolégica; Grupos de Vigilancia Sanitaria; e
dos Nucleos de Apoio a Assisténcia). O nivel central
foi unificado em duas grandes Coordenadorias:
Grande Sdo Paulo e Interior.

Além de novos desafios, todo esse movimento
testemunhou também a emergéncia de antigos
conflitos. A instituicdo do Piso de Atencéo Basica
(PAB fixo e variavel) possibilitou a retomada e o
fortalecimento da politica da atencdo primaria
no nivel local, mas paradoxalmente num fluxo de
centralizacdo normativa federal, principalmente
representada no desenvolvimento do Programa de
Agentes Comunitarios de Satade (PACs) e Programa
Satde da Familia (PSF). A participacgéo dos estados
claramente se viu enfraquecida nesse processo,
passando a concentrar suas a¢des na provisao de
servicos na area hospitalar e no apoio e producéo
e distribuicdo de medicamentos. Como descreve
Yunes (1999, p. 68).

[...] o processo de descentralizagdo instaurado
pelo SUS, centrado na relacdo Unido-municipio,
deixou a margem os estados como instancias
de planejamento, financiamento, avaliacéo e
controle. Com isso, permaneceram na disputa
pelo papel de prestador, com o SUS deixando
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de dispor de uma instéancia articuladora e oti-
mizadora dos recursos disponiveis em cada
municipio, atravancando assim a possibilidade
de se programar e de operar redes de servicos de
ambito regional.

Mas a estrutura administrativa proposta e a
regulamentacdo das atribuicdes regionais ja reve-
lavam a tendéncia de repensar o papel estadual na
gestdo do SUS na dire¢éo do planejamento regional,
apoio aos municipios e regulacéo do sistema.

Quarta Fase: 2002-atual

Enquanto os demais periodos foram deliberada-
mente assinalados por reformas estaduais, essa
Gltima fase tem na emissdo da Norma Operacio-
nal da Assisténcia a Satde (NOAS) o1/2001 sua
referéncia (Brasil, 2001). Justamente por ter sido a
responsavel por atrelar e fornecer um contexto de
maior consisténcia aos parametros de avaliacdo da
AP, papel das esferas estaduais e a regionalizacéo.
Embora se possa ver nisso um novo “paradigma” - da
regionalizacdo assistencial -, € certo que representa
muito mais um reforco e do movimento anterior do
que uma ruptura essencial.

Até entdo, inadvertidamente, o debate sanitario
alimentou de modo equivocado a relacdo entre
descentralizacdo e AP. Em plena era SUS a ideia de
regionalizacdo que se esforcava por um lugar ao
sol desde o Prevsatde e AIS manteve-se eclipsado
pela forca historica do debate da descentralizacéo,
contribuindo ndo somente para a subestima da
complexidade da assisténciaregional, mas para seu
proprio 6bice:

O que essas relacdes entre a regionalizacdo e a

municipalizacdo mostram €, em suma, a tendén-

cia a autonomizacdo dos municipios no que se
refere a l6gica do sistema tnico, hierarquizado,
descentralizado, regionalizado e integrado. Em
outras palavras, a etapa final da constituicdo
do SUS, entendida como municipalizacéo, pode
ocasionar anegacdo mesma do desenho original
do sistema (Viana, 1994, p. 168-169).

Excessivamente normativa, como de fatorezava a
tradicdo, a NOAS foi comrazdo acoimada de “enges-
sar” o sistema, desconsiderando a heterogeneidade
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regional e promovendo uma regionalizacdo autar-
quica. Mas arealidade é que a NOASs (2001 € 2002)
definem um novo patamar discursivo a organizacéo
sanitaria brasileira, no qual as acées da AP ganham
contornos minimos aceitaveis e, de modo cabal,
a descentralizacdo desacompanhada do debate
regional perde grande parte do sentido. Em poucos
anos aregionalizacdo se vé no centro do discurso da
organizacdo sanitaria através do Pacto pela Satde
(Brasil, 2006) - na incansavel busca do sanitarismo
nacional pela normativa menos normativa.

E neste contexto que em 2006 a administracdo
regional em S&o Paulo volta a ser reformulada com
a transformacdo das DIRs em dezessete Departa-
mentos Regionais de Satde, em nova tentativa de
arranjos institucionais apropriados a acdo regional
da SES: planejamento regional; coordenacéo e ar-
ticulacdo dos sistemas municipais; além de apoio
aos municipios na organizacédo de sua rede basica.
Entretanto, essas proprias funcdes passam a ser
dialogadas com os Colegiados de Gestdo Regional
instituidos pelo Pacto, tensionando ainda mais a
capacidade técnica e politica dos entes.

A conjuntura metropolitana da capital representa
como nenhuma outra as dificuldades, contradicées e
distorcdes experimentadas pela autonomia munici-
pal nesse periodo. Em S&o Paulo a municipalizag&o
da rede basica chegou ao termo apenas em 2002,
motivada pela op¢do anterior de estabelecer um
sistema préprio gerido por cooperativas: o “Plano
de Assisténcia a Saude” - PAS; reformulado em
1999 para “Sistema Integrado Municipal de Satde”
(SIMS). Assim como seu predecessor naufragou em
dentncias de corrupcéo, iniquidade, auséncia de
controle social, dificuldades de acesso e integracéo;
operando na pratica como um simples servico de
pronto-atendimento (Guedes, 2003).

A aproximac&o do municipio com o PSF se deu
ainda em 1996 através de convénio entre o Ministé-
rio da Satde, SES-SP e Hospital Santa Marcelina,
que passou a gerenciar unidades basicas do estado
na Zona Leste da capital, sob a denominacédo de
“Qualis” (Qualidade Integral a Satde). Dois anos
adiante tinha inicio o Qualis/PSF nas Zonas Norte
e Sudeste, sob gerenciamento da Fundacéo Zerbini,
abarcando no total uma populacdo de 400 mil pesso-
as (Capistrano Filho, 1999). Experimentava-se uma



verdadeira mixordia assistencial, com unidades
basicas do PAS/SIMS em areas de intersecédo com o
territorio de unidades estaduais com PSF; enquan-
to 0 acesso a esse Ultimo poderia significar o lado
da rua em que se residia. Por sua vez, as unidades
estaduais podiam abrigar funcionarios da adminis-
tracdo direta e indireta - o que se gerava problema
do ponto de vista da diferenciacdo salarial para a
equipe do PSF.

Com atroca do executivo municipal em 2001, logo
se anunciou a adesdo do sistema municipal ao SUS,
com aretomada dos processos de descentralizacdo e
regionalizacéo, priorizacdo da administracéo direta
e “adocdo do Programa de Satde da Familia como
modalidade estruturante da assisténcia a satude”
(Alves Sobrinho e Capucci, 2003). As administracdes
posteriores mantiveram o modelo baseado no PSF,
mas alinhando-o a politica de fortalecimento da
parceira publico-privado que ja vinha acorrendo no
estado com a rede hospitalar (Ibafiez e col., 2001).

Na cidade de S&o Paulo a introducdo das unida-
des de “Assisténcia Médica Ambulatorial” (AMA),
pronto-atendimentos elencados como equipamentos
da AP, representa o grande diferencial do modelo de
AP desde aimplantacdo do PSF; 0 que decididamente
impd&e novos desafios & integracédo e planejamento
regional (em que as parceiras séo responsaveis por
niveis de complexidade diferentes num mesmo
territorio).

Apontamentos sobre os Desafios
Atuais da AP e Regionalizagao

Este artigo procurou apresentar um panorama
histérico geral sobre a estruturacdo institucional
da satude publica paulista, sob o foco dos arranjos
regionais e oferta de servicos assistenciais basicos;
uma questdo ainda em plena efervescéncia.

Pouco explorada no texto, vale mencionar a
questdo enfrentada pelo SUS quanto as diferencas
entre as realidades urbana e rural. Portanto, como
releva o Pacto, ndo se posta “apenas” o problema
da integracdo, mas também as especificidades
regionais que incluem o desafio metropolitano. De
fato, as extrapola¢des do ideario regionais e da AP
para grandes centros tém se mostrado um desafio
importante (Viana e col., 2006).

O conhecimento atual também se insurge contra
o modelo classico de administracdo burocratica, e
cadavez mais a organizacdo da assisténcia tem sido
pensada em arranjos de redes; com repercussdes
nem sempre 6bvias sobre o modo de se pensar a AP
e aintegracdo regional. A par dessa preméncia cli-
nica, nédo se deve fugir da complexidade intersetorial
eregulatoria da regionalizacdo em satde.

Enfim, cada vez mais se explicita o problema da
governanca no contraditério processo de autonomia
einterdependéncia envolvido naregionalizacéo, no
qual, sem subestimar a enorme exigéncia de quali-
ficacdo técnica, sobressaem os desafios da costura
politica. Clarividéncia histérica que motivou o Pacto
desde o inicio, preocupado com a reincidéncia da
regionalizacdo como “um conjunto de normas com-
plexas que se sobreponham a um efetivo processo
politico” (Brasil, 2006, p. 9). Ndo semraz&o o ideario
das redes integradas que se seguiu tem sua origem
no campo politico e traz em seu nucleo conceitos
tdo subjetivos quanto solidariedade, colaboracéo e
cooperacéo, em franco contraste com o ideal buro-
cratico de hierarquizacéo e superviséao.

E justamente nesse contexto histérico que a SES-
SP enfrenta hoje o grande desafio de direcionar sua
energia e firmar seu papel na descentralizagdoregio-
nal do SUS, arena em que se postam uma diversidade
de instancias regionais, publicas e privadas, com
e sem fins lucrativos, além da heterogeneidade de
atores e interesses que atuam direta e indiretamente
mediando a regulacdo regional da satde.
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