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Resumo: o trabalho visa uma abordagem histérica a partir da histéria oral das mudangas
conceituais por que passaram os termos Atencdo Primaria e Aten¢do Basica no Brasil € como
estes nortearam ¢ influenciaram as politicas publicas de saude implementadas no Brasil a
partir da década de 1970. Foram selecionados depoimentos de dois médicos sanitaristas que
tiveram participagdo publica relevante para este movimento.
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Este trabalho integra uma série de estudos a respeito da atencdo basica no estado de Sao
Paulo, desenvolvidos pelo Instituto de Satude e financiados pelo Ministério da Saude através
do PROESF'.

A pesquisa visa a fazer uma abordagem historica e uma interpretagdo das mudangas
conceituais por que passou a atengdo primdaria em saude principalmente no estado de Sdo
Paulo e a elaborag@o de um acervo de depoimentos sobre implantagéo e trajetoria da Atengéo
Basica em Sao Paulo para disponibiliza-lo para pesquisadores, gestores e publico em geral.

Em meados dos anos 70 e inicio dos anos 80, comeca no Brasil a constru¢do de uma
nova politica de satde efetivamente democratica caracterizada pelo Movimento da Reforma
Sanitaria. Nessa mesma época, acontecia a Conferéncia de Alma Ata (1978), que tinha como
lema “Saude para Todos no ano 20007, definindo nesse contexto a Atencdo Primaria em
Saude.

O caminho percorrido para a implantagdo dessa nova politica comecou com uma rede
de servicos voltada para a atengfo primaria a saude, com hierarquizagdo, descentralizagéo e
universalizacdo, iniciando-se a partir do Programa de Interiorizagdo das Ag¢des de Saude e
Saneamento (PIASS), em 1976. Em 1980, foi criado o Programa Nacional de Servigos
Basicos de Satide (PREV-SAUDE) — que, na realidade, nio foi efetivado. Ao PREV-SAUDE
seguiu-se o plano do Conselho Nacional de Administragdo da Satde Previdenciaria
(CONASP), em 1982, a partir do qual foi implementada a politica de A¢des Integradas de

Saude (AIS), no ano de 1983. As AIS se constituiram numa estratégia de extrema importancia

' O governo brasileiro estabeleceu um acordo de empréstimo com o Banco Mundial com o objetivo de ampliar e
consolidar as estratégias de Atenc¢do Basica em municipios com mais de 100 mil habitantes, tendo por referéncia
a implantagdo do Programa de Satde da Familia (PSF). Desse acordo surgiu o Programa de Expansdo da Saude
da Familia (PROESF), que foi subdivido em trés componentes, sendo o terceiro (Monitoramento e Avaliagdo)
coordenado, em Sdo Paulo, em 2006, pelo Instituto de Saude.



para o processo de descentralizacdo das agdes e dos recursos da satude (BASTOS, 1997;
NEGRI e VIANA, 2002).

Na 8* Conferéncia Nacional de Saude (1986) foram consagrados os principios
preconizados pelo Movimento da Reforma Sanitaria e, em 1987, foi criado o Sistema
Unificado e Descentralizado de Satde (SUDS), como consolidagdo das A¢des Integradas de
Saude. O SUDS adotou as seguintes diretrizes: universalizacdo e eqiiidade no acesso aos
servicos, integralidade dos cuidados, regionalizacdo dos servigos de saude (com a criacdo de
distritos sanitarios), descentralizacdo das agdes de saude ¢ desenvolvimento de instidncias de
gestdo colegiadas, delineando-se uma politica de recursos humanos para o Sistema Unico de
Saude (SUS) (BASTOS, 1997).

O SUS foi instituido em 1988 pela Constituicdo Federal, afirmando a saidde como
direito de todos os cidaddos brasileiros e dever do Estado. O SUS constitui atualmente o
conjunto das agdes ¢ servicos de satide do pais, que se corporificou com a Lei 8.080 de 1990 ¢
a Lei 8.142 de 1990 (Leis Organicas da Satde), consolidando um importante processo de
reforma da saude, pois ambas tratam das normas gerais de funcionamento do sistema,
especialmente das transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros para a area da
saude.

A organizagdo do novo sistema tem como principios: universalidade, integralidade,
equidade, resolutividade, intersetorialidade, humaniza¢do do atendimento e participagio
social (SOUZA & SAMPAIO, 2002). O SUS responsabiliza os governos federal, estadual e
municipal a atender a populagdo de forma a permitir o acesso igualitario aos servigos,
respeitando os direitos de cada um segundo suas diferengas ¢ necessidades, no sentido de
reduzir as desigualdades sociais no que se refere a promogdo, prote¢do e recuperacido da
saude.

Do uso da terminologia Aten¢do Primaria em Saude passa-se, entdo, para o emprego

do termo Atengdo Bésica’ em Saude para significar um conjunto de agdes de promogdo,

2 A Atencio Bésica ¢ definida pelo Ministério da Saide como “um conjunto de agdes de satide que englobam a
promogdo, prevengdo, diagndstico, tratamento e reabilitacio. E desenvolvida através do exercicio de praticas
gerenciais e sanitarias, democraticas e participativas, sob a forma de trabalho em equipe, dirigidas a populagdes
de territorios (territdrio-processo) bem delimitados, pelas quais assumem responsabilidade. Utiliza tecnologias
de elevada complexidade e baixa densidade, que devem resolver os problemas de satide das populagdes de maior
freqiiéncia e relevancia. E o contato preferencial dos usudrios com o sistema de saGide. Orienta-se pelos
principios da universalidade, acessibilidade (ao sistema), continuidade, integralidade, responsabilizacao,
humanizagdo, vinculo, eqiiidade e participagdo social. A atengdo basica deve considerar o sujeito em sua
singularidade, complexidade, inteireza e inser¢do sécio-cultural, além de buscar a promog¢do de sua saude, a
prevengdo e tratamento de doengas e a reducdo de danos ou de sofrimentos que possam estar comprometendo
suas possibilidades de viver d modo saudavel” (MS, Secretaria de Aten¢do Basica, 2003:7).



protecdo, prevencdo e recuperacdo da satude, que, em tese, deve estar articulado a um sistema
integral de atencdo a saide de que também fazem parte as acdes de alta e média
complexidade.

O texto acima apenas resume simplificadamente uma histdria, que implica uma série
de fatos, movimentos e pessoas envolvidas em todas as fases do processo de transformacdes
de paradigmas, modelos ¢ atuagdes. O presente trabalho traz a trajetéria pessoal, as

percepcdes e opinides de importantes atores envolvidos nesse processo.

Metodologia

O método empregado foi a histdria oral. Foram realizadas 20 entrevistas semi-estruturadas
com diferentes atores (gestores, trabalhadores da satide e representantes de movimentos
populares) que vivenciaram as diferentes etapas de mudanga nas politicas e praticas de saude,
para recuperar o vivido conforme concebido por quem viveu.

As entrevistas foram orientadas por um roteiro aplicado a todos os entrevistados,
focado nos conceitos de AB ¢ AP, nos marcos histéricos e cronologicos da implantacdo do
SUS no estado de Sdo Paulo e no pais e nas trajetorias profissionais dos atores envolvidos.
Isto permite que entrevistas sejam tratadas como um conjunto, possibilitando analises e
comparagdes das representacdes sociais e dos significados atribuidos pelos atores. No entanto,
outros temas suscitados durante os depoimentos também foram explorados.

Schraiber (1995, p. 65) afirma que:

o0 que relata, mesmo sendo pensamento e pensamento individual, ndo se reduz a uma impressdo subjetiva.
E produto de uma elaboragio intelectual especifica, porque é produto de um pensar que & trabalho,
trabalho de refletir e recordar. Por isso ndo é apenas sentimento, mas a reconstru¢do do vivido em nova
objetivagao (...)

A escolha dos entrevistados levou em conta suas trajetorias publicas bem como a
indicagcdo de outros entrevistados. As entrevistas foram gravadas e transcritas seguindo o
modelo proposto pelo Centro de Documentagéo e Informagdo Cientifica (CEDIC-PUC/SP).
Nao foi utilizado caderno de campo. Todas as entrevistas foram realizadas em uma ou duas
sessoes dependendo da disponibilidade e agenda do entrevistado. O local da realizagdo das
mesmas também foi acordado com os depoentes. Optamos por manter os nomes dos
entrevistados, o que foi por eles autorizado, uma vez que sdo figuras publicas, com trajetorias
conhecidas. Um dos entrevistados preferiu que ndo fosse disponibilizado o arquivo de voz
para pesquisadores, mas autorizou a consulta ao texto transcrito.

Para o presente trabalho, foram selecionados dois depoimentos, ambos de médicos

sanitaristas importantes na formulacdo e implantagdo do SUS, considerados abrangentes e



didaticos. As entrevistas foram editadas e resumidas. As transcricdes completas integram o
. y . . o ~ ;. ~ 3
projeto “Memoria e Historia da Atengdo Basica em Sao Paulo™ e podem ser consultadas no

Centro de Meméria da Saude Publica do Instituto de Satde.”*

Depoimentos
Dr. Guedes®
O conceito que tenho de atencdo primaria em saude - ¢ que, como tal, ¢ formulado pela
primeira vez em Alma Ata, em 1978 - € o que alguns traduziriam por assisténcia primordial
em saude, para dar valor a essa atenc¢do, para que néo seja confundida com uma assisténcia
inicial simplesmente ou uma assisténcia de baixa tecnologia. A idéia fundamental da AP ¢
aquela em que se garantem os cuidados para as patologias mais prevalentes, medidas de
promogao da saude e de prevengdo de doengas e acesso aos diferentes niveis de complexidade
que se tem num processo de assisténcia a saude. O grande valor de uma assisténcia primaria
em saude é que se destaca a responsabilidade continuada por uma clientela.

Por volta de 1967, comega-se uma reformulacdo muito importante na assisténcia a
Satide em Sdo Paulo, com uma grande reforma na Secretaria Estadual de Saude. Nessa época,
o Secretario era o Walter Leser e a proposta de mudanga na Secretaria, que ele realmente
efetiva, vinha ha muito tempo sendo formulada pelos professores da Faculdade de Saude
Publica, como era o caso do Rodolfo Mascarenhas, na época, diretor da Faculdade. A esséncia
daquela reforma era sair de uma série muito grande de servigos que a gente chamava de
verticalizados. Havia um servi¢o que cuidava da lepra, um que cuidava da tuberculose, uma
rede dos chamados centros de satde, em que havia a¢des de puericultura ¢ de pré-natal.
Contudo, esses servicos nao se coordenavam, ndo havia articulagdo regional. Entdo, a reforma
do Leser cria a figura do centro de satde polivalente. Comegou-se a falar em Programa de
Assisténcia ao Adulto, Assisténcia a Crianga, Assisténcia a Mulher e, muito mais tarde,
aparece o Programa do Trabalhador. A partir deste momento, podemos comegar a falar em
assisténcia médica a satude realizada pela Secretaria de Satde. As unidades maiores passaram

a ter pediatras, clinicos, ginecologistas e a fazer um programa minimo de assisténcia.

* Equipe do projeto: Maria Lucia Mott (coordenadora), Maria Salum e Morais, Silvia Bastos, Maria Theresa
Paviéo, Olga Fabergé Alves, Belkis Trench, Maria Aparecida Muniz, Tathiane Tanaka ¢ Ana Luiza Oliveira.

* Agradecemos a todos os entrevistados, & equipe do projeto ¢ especialmente a Aurea lanni pelas valiosas
sugestdes e pelas indica¢des e contatos de alguns informantes.

® Dr. Jos¢ da Silva Guedes formou-se em Medicina pela USP (1961); ¢ Doutor em Satide Publica pela USP
(1973); foi Secretario da Saude do Municipio (1983- 1985) e Secretario Estadual da Saide de Sdo Paulo (1995-
2002); em 1992, trabalhou no Ministério da Saude; ¢ Professor da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa
de SP desde 1976 e membro da ABRASCO.



Em 1970, termina o governo do Leser e esta coisa fica um pouco mais devagar, mas
em 1975 o Leser volta a ser Secretario e, nesse ano, a Secretaria € o Ministério da Saude - no
tempo em que no Ministério estavam o Seixas, o Yunes, uma por¢do de gente de Sdo Paulo -
e a Faculdade de Saude Publica tém um convénio para preparar sanitaristas. Em cerca de dois
anos, o convénio permitiu preparar 400 sanitaristas, porque a reformulacdo feita pelo Leser
previa o comando da rede por médicos sanitaristas que estavam nas unidades sanitarias, nos
orgdos regionais, nos distritos. Essa era uma carreira de satide publica e em que se adentrava
por concurso. O curso curto — um curso de seis meses, em periodo integral — realizado a partir
do convénio, permitiu formar os quadros para que essa carreira comecasse a funcionar. Foi a
partir desta fase que a gente pode falar, na realidade, em alguma coisa do tipo assisténcia
basica, assisténcia primaria no sentido de garantir, inclusive, o acesso a diferentes niveis de
saude, esta a gente nunca teve.

A partir de 1966, 1967 ha um crescimento dos departamentos de Medicina Preventiva
no Brasil, e, neste Estado, conseguiu-se massa critica para se interessar por uma carreira de
saude publica.

Outra coisa importante: de 1975 para frente, estivamos vivendo um periodo em que
comecava a haver certo afrouxamento da ditadura. Conseguia-se ter mais organizagcdo nos
movimentos que estavam tentando recuperar a democracia, lutando por satde e por “n”
conquistas que a populagdo precisava fazer. Do curso de Saude Publica daqui sairam muitos
politicos da area da saude como o Eduardo Jorge, o Gouveia. Eu acho que essa reformulagéo
de S&o Paulo, que se segue com a criagdo do curso curto e da carreira de médico sanitarista,
deu um impulso extremamente importante para 0 movimento sanitario.

Por volta de 1967, tivemos uma outra reforma que foi a criagdo do INAMPS. Antes de
1967 havia uma série de Institutos de Assisténcia Médica, Institutos de Previdéncia que
incluiam assisténcia médica para uma série de categorias profissionais; em 1967, isso é
unificado. Tem-se um monstro monolitico com uma quantidade enorme de dinheiro e que
destinava cerca de 25% de sua receita para a assisténcia médica. Era uma assisténcia médica
de carater curativo fundamentalmente, exercida por alguns hospitais proprios do INAMPS e
por hospitais contratados.

Enquanto isso acontecia no nivel da Previdéncia, havia toda uma luta da chamada ala
da satde publica que envolvia as Secretarias Estaduais de Saude e achavamos que ja havia
amadurecimento suficiente para que pudéssemos integrar os servigos curativos da Previdéncia

com os servicos de prevenc¢do, promog¢do e assisténcia basica que a Saude Publica. Isso



comeca a acontecer a partir de 1975, quando entra o governo Geisel e monta o Ministério da
Satide com uma porgdo de gente de Sdo Paulo.

Em 75, tem-se a Conferéncia Nacional de Saude cujo tema central a aprovagio da lei
do sistema de saude (Lei 6229) que dizia o seguinte: cabe ao Ministério da Previdéncia a
assisténcia médica curativa; cabe ao Ministério da Savde as agdes de cardter preventivo da
saude publica. Nessa lei, que ja estava pronta, o pessoal de Sdo Paulo - o Seixas,
especificamente - conseguiu colocar uma palavra para provocar discussdo: cabe ao Ministério

da Previdéncia preferencialmente fazer tal coisa e ao Ministério da Saude preferencialmente

fazer tal coisa. Esse era um momento de grande discussdo entre o pessoal da satide publica e o
pessoal da Previdéncia para que a gente pudesse tentar arrumar o sistema integrado de satde,
que era a grande batalha.

Em 1977, ha uma Conferéncia de Saude que discutiu redes de satde. Para se ter uma
idéia, em 1963, com o Goulart presidente, tinha havido uma conferéncia que propunha a
municipalizagdo da assisténcia a saide. A proxima Conferéncia, a quarta, so foi feita em
1967, Nela, so se discutiam questdes de carater burocratico da organizagdo dos Ministérios. A
proxima conferéncia foi acontecer em 1975, s6 oito anos depois, mas aconteceu num
momento em que ja foi possivel convidar para participar professores de medicina preventiva,
gente da satde publica dos Estados e comegou-se a arejar o cenario da discussdo. Em 1977, a
idéia estava bastante acesa, a ponto de o Ministério da Satde querer propor uma rede tnica de
servigos integrando os componentes da Previdéncia com os da satide publica, mas ndo havia
conjuntura politica que permitisse redigir um documento com este conteudo e a plenaria final
ndo aprovou a proposta do Ministério e ficou muito interessante, porque, pela primeira vez,
dentro ainda de uma ditadura, uma plendria recusa um documento do governo, e qual era a
saida? O grupo do Ministério fez varias tentativas, mas, ao final, propds: “o assunto € de fato
polémico e esta indeciso e entdo este conteudo vai ser encaminhado aos Estados para que as
Secretarias Estaduais fagam uma discussdo em seu territdrio € encaminhem ao Ministério”.

A gente s6 conhece um Estado que levou esta discussdo realmente a sério, que foi Sdo
Paulo, com o Leser em 1978. Durante quase um ano, uma enorme comissdo de Sdo Paulo, de
que eu fazia parte, discutiu e propds uma rede unica de saide bem integrada, composta por
postos e hospitais, coordenada pela Secretaria Estadual, com recursos da Previdéncia e do
Estado, com os municipios assumindo as tarefas. Cria-se o Fundo Estadual de Saude. Este ¢
um figurino que tem muito a cara do SUS.

Um outro lado interessante e importante do ponto de vista histérico ¢ o movimento

popular de saude. Desde 1970, pelo menos, tem-se um movimento popular de saide muito
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forte nesta cidade, que comega em varios pedacos, provavelmente, mas destaca-se o
movimento da zona leste, que tem muito a ver com o movimento de base religiosa. Varios
sanitaristas foram para a zona leste com suas familias e se incorporaram a este movimento
popular reivindicando satide. Entdo, comega-se um trabalho conjunto de movimento popular,
movimento de igreja, com presenca de sanitaristas € o pessoal passa a lutar para ter um
conselho comunitario de saude que pudesse ser eleito pelos usudrios. No final do mandato
Leser, ele oficializa o Conselho Popular de Satide do Jardim Nordeste, que era um bairro
significativo, simbdlico até.

Em 1979, muda o governo e entra o Adib (Jatene) como Secretario da Saude, que era
um homem sério. Considerou que o Leser tinha um time bom e resolveu: “vou manter este
time trabalhando comigo, vou dar continuidade a este processo”. O Adib propds um trabalho
conjunto do movimento da zona leste com sua equipe de gestdo, que originou o chamado
Projeto Sdo Mateus. A idéia era que se oferecesse para a populacdo um modulo de saude que
seria composto de centros de saude e hospitais. Esse projeto alimenta um geral da area
metropolitana, no qual se comegam a discutir médulos com centros de satde para 20.000
pessoas, ou menores para 10.000, e um hospital. Esse era o modelo que aplicariamos na area
metropolitana como um todo.

Em 1982, o Adib deixa a Secretaria e, naquele momento, fez um acordo com o
governador que sucedeu Maluf, o Marin, segundo o qual o recurso e a equipe para o
planejamento do projeto fossem garantidos e colocados numa Fundagdo do Estado
(FUNDAP). Esse projeto terminou em 1983, quando se elegeu o Montoro por voto popular.
Em 1984, o Banco Mundial assinou o convénio para financiar esse grande projeto da areca
metropolitana.

Por volta de 1979, ocorre outro fato importante que ¢ a criagdo de uma entidade
chamada ABRASCO, pois ja existia uma quantidade grande de sanitaristas trabalhando na
rede de servigcos e a ABRASCO nasce exatamente com o propdsito de articular as Faculdades
de Saude Publica, os Departamentos de Medicina Preventiva e os trabalhadores da rede de
servicos da saude publica. Seria juntar a academia com o pessoal que estd na rede. Nos
congressos ¢ encontros da ABRASCO, vai-se gerando mais conhecimento, mais entusiasmo a
ponto de ter em 1986 uma Conferéncia Nacional de Saude que langa as bases do que vai ser a
constituicdo. O movimento da reforma sanitaria em 1986 culmina com a 8. Conferéncia
Nacional de Satde. A Conferéncia aprovou como documento final um texto elaborado pela
ABRASCO em que se falava na organizagdo do SUS: era o retrato do que a Constituigéo iria

colocar.



Logo depois ha outra entidade, nascida muito préxima da ABRASCO, chamada
CEBES, Centro Brasileiro de Estudos de Satde, que tinha uma caracteristica mais partidaria.
Dai para frente, passamos a fazer eventos conjuntos a ABRASCO e CEBES.

Fui Secretario da Saude no municipio de S&o Paulo de 1983 a 1985, quando Montoro
estava no Estado e o Covas era prefeito. O Yunes era Secretario Estadual. A Secretaria
Municipal de Saude era avessa ao movimento popular; tivemos que organizar trabalhos com
técnicos de gabinete ¢ com os movimentos populares para mostrar aos funcionarios que dava
para trabalhar em conjunto.

O primeiro médulo de satde acontece em Itaquera. Apds terminar a construcdo do
hospital, em 1983, 1984, entregamos para a popula¢do um hospital articulado com dez centros
de saude.

No periodo de 1982, 1983, ha um acontecimento de grande repercussio nacional, que
foi a crise da Previdéncia. Era uma acusac¢do de fraudes em cima de hospitais, eram casos de
parto em homens ¢ coisas do tipo. Em 1983, surge o CONASP - Conselho de Administragéo
da Saude Previdenciaria -, que muda a forma dos hospitais serem pagos, passa a contratar as
Santas Casas e tinha uma proposta que chamava AIS — A¢des Integradas de Satde — que foi o
que mais pegou naquele momento.

As AIS eram a proposi¢do de um convénio entre INAMPS, municipios e Estado.
Naquele tempo, a gente estava no governo Montoro, Covas era prefeito e eu, Secretario
Municipal de Saude. Em 28 de outubro de 1983, assinamos com a Previdéncia o convénio das
AIS, pelo qual a recebemos cerca do equivalente a 30% do or¢amento da Secretaria
Municipal.

Em 1986, quando acabou o governo Montoro ¢ comegou o Quércia, importou-se o
SUDS, que implicou a transferéncia de recursos da Previdéncia para a Secretaria Estadual de
Satide que passou a assumir a direcdo dos postos do INAMPS. Era o Secretario de Saude
quem indicava quem ia dirigir os hospitais e a Secretaria de Saude passava a transferir para os
municipios as suas estruturas para que eles pudessem absorvé-las. Os antigos distritos
sanitarios viraram Escritérios Regionais de Saude (ERSAS), que eram 65 no Estado. Fez-se a
regionalizag¢do. Isso era uma antecipacdo do que podia acontecer a partir de 1988 com a
Constitui¢do, com o SUS.

Na realidade, a gente sempre acreditou que a regionalizagdo bem feita daria um muito
bom resultado. Em 1995, o Covas ¢ eleito governador e eu vou ser Secretario Estadual. O
compromisso do Covas era terminar todos os esqueletos de prédios da Saude. Em 1994,

exceto Guararema e a cidade de Sdo Paulo, todos os centros de satde estavam na mio dos
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municipios. Entdo os 65 ERSAS eram excessivos e, no dia 2 de janeiro de 1995, o Diario
Oficial publica uma nova regionalizacdo com 24 Diretorias Regionais de Satde. Atualmente
(2007) a Secretaria estd com 17 ERSAS. A Secretaria agrupou algumas delas e agora esta
num processo de elaborar um Plano Estadual de Satde, com as regionais trabalhando.

No tempo do Maluf ainda, o Estado implantou, na cidade de Sao Paulo, um Programa
de Saude da Familia que a gente apelidou de QUALIS, “Qualidade Integral de Satde”. Na
entrada da Marta, ela decidiu que faria uma grande expansdo do Programa da Saude da
Familia no municipio de Sao Paulo e achou que a rede hospitalar precisava ser priorizada. Por
essa razdo a rede estd em processo de recuperacdo até hoje. O que se fez ultimamente foi, eu
diria, ndo levar nenhuma motivacdo para a unidade basica. Passou-se a dizer que o PSF, esse
sim, é que pode salvar a assisténcia neste pais.

Na realidade, eu ndo diria que, ao longo do tempo, fomos mudando o conceito de
atencdo primdaria, ¢ sim amadurecendo a idéia de garantir uma assisténcia integrada que
partisse do nivel basico de cuidados, mas que chegasse a uma assisténcia hospitalar, a mais
complexa que fosse necessaria, ¢ nesta luta o estado de Sdo Paulo sempre teve um papel

bastante grande.

Dr. Gastio®

Na minha visfo, eu considero sindnimos em portugués os termos aten¢fo primaria a saude e
atenc@o basica a saude. Em inglés e espanhol, em francés, se usa atencdo primaria a saude,
termo que ¢ usado com mais forga.

O Professor Eurivaldo me deu esse depoimento uma vez 1a na Faculdade de Saude
Publica, que se considerou, na época, que primaria era um termo pejorativo no Brasil e se
optou pelo termo basico, mas indica mais ou menos a mesma coisa, que € o primeiro nivel de
atendimento do sistema de saude organizado. Mas eu considero como sinénimo, sendo que no
Brasil predomina aten¢do basica, ainda que se use atengdo primaria a saiude. Eu acho que o
conceito de ateng¢lo primdria e atengdo basica surge com o conceito, com a politica de
sistemas publicos de saude. A coisa mais antiga que eu encontrei é o relatério Dawson que €

um relatorio de uma comissdo parlamentar e técnica do parlamento inglés de mil novecentos ¢
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pouco, publicado pela OMS. O relatério Dawson sintetiza, ele faz uma sintese do que seria
“Doutrinas dos Sistemas de Saude”. A idéia de universalidade, pensar saude como politica
publica.

Entre 1920 e 1930 € construida uma doutrina dos sistemas de satde, como ter politica
publica de saude, ter idéia de bem estar social, isso nos anos 20 ¢ implantado na Unido
Soviética, que era socialista, mas também em paises capitalistas, onde tinha o trabalhismo,
social democracia. Pioneiros sdo a Suécia e Inglaterra e depois os outros paises europeus,
depois a Oceania quase toda, o Canada, na América Latina, Chile, Cuba, Costa Rica. O Brasil
¢ tardio. O SUS vamos entrar nisso nos anos 80 porque foi dessa tradicdo. Nos no
inventamos o SUS. Entdo no relatério Dawson ja traz o direito a saude, a universalidade,
conceito de integracdo sanitaria que ¢ muito interessante, que ¢ o sistema de satide ndo vai
fazer s6 satde publica, ndo vai fazer s6 promog¢do e prevengdo, ele vai fazer clinica, ele vai
fazer atendimento individual. E eles inventam a idéia de sistema, pensar os servicos como
uma rede, sistema-rede, conceito de rede, aplicam isso a gestfio, vai ter um fluxo entre os
varios servigos e nds vamos ver os servicos isolados, vamos de um hospital pro outro, pronto-
socorro, da saude publica, ndés vamos fazer um fluxo de regras e de pacientes, gestdo de

sistemas, planejamento de sistema, por isso que se chama Sistemas Publicos. Para efetivar as

politicas publicas, e inventam a tal da territorializago e hierarquizago, que ¢ uma espécie de
modelo.

A Associagdo Médica Americana, em 1914, entra com um recurso juridico junto ao
tribunal de Justica dos Estados Unidos proibindo os centros de satde de fazer clinica, de
atender doente, que isso é uma coisa privada, e ganha. Isso vai causar uma cisdo que vai
repercutir no Brasil, que eu queria falar um pouco. Entdo, a partir de entdo, os centros de
saude nos Estados Unidos passa a ser um centro de satide, na minha opinido, mutilado, tem
uma mutilag@o, perde a perna clinica, e fica com a perna de satde publica, depois vdo chamar
promocgao, etc., e s6 pode fazer prevengdo.

Esse modelo de centro de satde que vai entrar em Sdo Paulo, no Brasil, via o Paula
Souza, primeiro centro de saide do Brasil, pega esse modelo... esse modelo de centro de
saude que vai influenciar a nossa concep¢ao sobre atengdo basica durante muitos anos em Sdo
Paulo. Quando a gente cria o SUS, para mim ¢ muito evidente, mas ndo foi evidente, que se a
gente estendesse esse modelo de centro de saude reduzido s6 de promocdo a saude, so
preventivo ele vai enfraquecer o SUS. Dentro dessa investigacdo que eu estou fazendo agora
eu levantei um texto que ¢ a Organizacdo Pan-americana de Saude que produziu

recentemente renovando a atencdo primdria a saude. E eles verificam com base em analise
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comparada a sistemas de saide que os sistemas que tem eficicia e viabilidade, inclusive
econdmica, a organizacdo pan-americana estd chamando de sistemas baseada na atengfo
primaria a saude. Sdo sistemas que tem esse modelo de atencdo europeu, e de integragéo
sanitdria, clinica e preventivo e que atende 80% da populacdo, ndo s6 os pobres, € que tem um
resolutividade clinica e preventiva bastante grande e que tem um poder de articulacdo, de
internar pacientes, de pedir exames, de usar o poder secundario, ndo sdo fora da rede, eles
fazem parte de fato do sistema.

O discurso do PSF ¢ um discurso reduzido, restrito, valoriza pouco a clinica na minha
opinido, apesar de contratar médico, apesar de contratar enfermeiro, no sanitarista, faz uma
énfase muito grande no programa, na atengdo programada, na intersetorialidade, na promogéo,
e aten¢do basica no Brasil tem uma resolutividade pequena, a cultura das pessoas acha que
Satde da Familia é preventivo, os prefeitos falam isso, os secretarios [falam isso].

Eu acho que de fato esse conceito de ateng@o basica como uma rede ligado ao sistema
todo, s6 em com o SUS no Brasil. Entao ¢ a 8 Conferéncia pra cd, a 8§ Conferéncia. Ai tem
alguns intelectuais paulistas que tem um papel importante nisso. A primeira pessoa que me
falou em aten¢@o primaria em satde fora dessa coisa dos programas, dos centros de saude
ligados a saude publica foi o Prof. Eurivaldo de Almeida Sampaio. Eu era estudante, fazia
residéncia, fazia R3, fui fazer curso com ele 14 na... eles autorizavam na R3 a gente fazer ...
Eu fiz R1 ¢ R2 em Brasilia vim fazer R3 na USP, fiz em clinica médica, 14 ndo tinha
preventiva, vim fazer R3 aqui na preventiva e fui fazer vérios cursos com o Prof. Eurivaldo.
Ai que eu conheci essa tradicdo dos sistemas de satude, essa que eu estou falando pra vocés
aqui, ele me deu os textos, ele deu um curso...

Em Campinas a gente tem uma experiéncia interessante que ¢ trabalhar com varias
complexidades de aten¢@o primaria e abrindo espago para outros profissionais. Tem que ter
uma equipe minima que € a equipe de referéncia que vai ser a responsavel, a distribuicdo de
clientela, que ndo necessariamente essa grandona do Ministério, mas enfim, ela pode ter
varias composi¢des, mas tem uma equipe que vai... agora nao da ou no tem cabimento toda
equipe ter um psiquiatra, um psicélogo, um fisioterapeuta, um nutricionista ou mesmo um
ginecologista, ndo tem sentido isso... nds temos que ter profissionais mais generalistas e os
mais especializados podem ¢ devem estar na atengdo primaria trabalhando na linha que nés
chamamos aqui apoio matricial, que € cada quatro, cinco, oito equipes ou dependendo do tipo
de profissional tinha um grupo de satide mental, de reabilitagéo fisica, fisioterapia, atividade
fisica e saude, etc. que fazem apoio matricial. A teoria seria se a gente quer personalizar o

atendimento clinico e prevengdo, criar vinculo, a gente quer personalizar a relagdo
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interprofissional também. Entdo nfo adianta s referéncia, precisamos experimentar mudar
isso, ndo jogar fora referéncia e contra-referéncia, mas personalizar, criar vinculo, criar
descri¢@o de clientela, entdo esse fisioterapeuta é encarregado dessas equipes, € essas equipes
sabem que o fisioterapeuta € esse.

O Brasil tem a patologia gerencial de ter departamento de aten¢do primaria, aqui em
Campinas nds ndo tinhamos isso, tinha departamentos territoriais, gestdo de territério, o
distrito, a equipe, a gestdo de um territério fazia hospital, a vigilancia a satde, a atencdo
primdria, ainda que tivesse alguns especialistas horizontais, matriciais, que a gente chama de
apoio, que atendesse a atencfo primdria ai passavam em cinco distritos. Que vem a ser cinco
distritos? Duzentas mil pessoas cada um, entdo eles ajudavam os diretores como tinham apoio
matricial em hospital, em saude mental. Entdo eu acho que precisa estar integrada aos niveis
de... ai tem um problema que ndo ¢ s6 do projeto de satde da familia, que a regionalizag¢@o do
SUS no Brasil avangou muito pouco, quase nada, se comparar com... o Brasil ndo ¢ Sistema
de Saude, os hospitais sdo separados, sdo auténomos, os publicos, os filantropicos e os
privados tem convénios com os SUS, os universitarios, os estaduais, os municipais, a gente
ndo tem de fato um fluxo tipo rede, ninguém comprou essa briga, ¢ a segunda briga que eu
propunha de comprar era essa, regionalizar de fato, e ai so regulacdo nfo adianta.

Nao da pra fazer ateng@o primaria sem esse conceito de regionalizagdo ou o que a
gente chama de territorializagdo, o Brasil mudou o nome, enriqueceu com Milton Santos, o
territério de Milton Santos tem gente, para a saude isso ¢ fundamental, ndo ¢ um territorio
sem gente, mas 0 nosso vinculo é com as pessoas, a gente tem que conhecer a regido. Entdo o
Milton Santos nos ajudou muito ao humanizar a geografia, porque como esse ¢ um conceito
importante em saude coletiva, no territorio, na regido, ele chama a atencéo para nos, a gente
ndo devia esquecer isso nunca, que tem gente, sdo pessoas, que o vinculo é com pessoas,

ainda que atuando no territério, atuando na regido.
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