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Abstract

The (re)construction of the Unified National 
Health System (SUS) in the Municipality of São 
Paulo, Brazil, from 2001 to 2008 was analyzed 
by means of a case study, using different sources: 
documents, interviews with key informants, and 
participant observation. Health policy and health 
management were used as the analytical cat-
egories. The study selected and analyzed only the 
policies that were prioritized by the administra-
tion that took office in 2001 and that were main-
tained until 2008. The article discusses challeng-
es for (re)construction of the SUS in São Paulo, 
related to the political and institutional context 
and including the structural changes as imple-
mented. Reorganization of the Municipal Health 
Secretariat in São Paulo enabled constituting 
and maintaining two municipal subsystems (one 
hospital-based and the other outpatient). Negoti-
ations between the Municipal, State, and Federal 
levels failed to make headway in order for the city 
of São Paulo to assume the de facto management 
of the entire health system, so that three public 
health subsystems coexisted (two Municipal and 
one State). The Family Health Program was sus-
tained politically, mainly because it was a Feder-
al government priority and was not a trademark 
of the first Municipal administration.

Health Policy; Health Management; Health Sys-
tems; Single Health System

Introdução

No Brasil, a implantação do Sistema Único de 
Saúde (SUS) em municípios de grande porte 
continua representando um complexo desafio. 
Embora o Município de São Paulo tenha iniciado 
um processo de alinhamento ao ideário do SUS 
no final da década de 1980, este foi interrompido 
no início da década seguinte, diferentemente do 
que ocorreu em outras capitais e municípios de 
grande porte. Portanto, pode-se afirmar que São 
Paulo não se integrou ao SUS durante a maior 
parte da década de 1990; somente a partir de 
2001 evidenciou-se a retomada do sistema nessa 
cidade.

A implantação tardia do SUS, por si só, já 
representa um desafio, que é ainda maior em 
decorrência das características do Município de 
São Paulo, que tem uma população residente es-
timada em 10,88 milhões de habitantes 1 e é se-
de da maior região metropolitana do país. Além 
disso, é uma das principais referências nacionais 
para saúde por causa da grande quantidade e 
complexidade de serviços e estabelecimentos de 
saúde instalada em seu território.

É importante ressaltar, também, que, consi-
derando-se os gastos realizados pelas três esfe-
ras de governo (federal, estadual e municipal), o 
Município de São Paulo, entre os entes federados 
do país, detém o terceiro maior gasto público 
em ações, serviços e estabelecimentos de saúde, 
atrás apenas dos gastos totais do Ministério da 
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Saúde e do Estado de São Paulo (Departamento 
de Informática do SUS. Sistema de Informações 
sobre Orçamentos Públicos em Saúde. http://
siops.datasus.gov.br, acessado em 25/Abr/2008).

Para uma melhor compreensão do contexto 
local e do que ocorreu na saúde nesse município 
nos últimos anos, é necessário resgatar o proces-
so histórico da gestão municipal, em particular, 
a partir do período 1989-1992, no qual se iden-
tifica a primeira tentativa de implantar uma po-
lítica de saúde alinhada ao SUS. Essa política foi 
implementada concomitantemente ao processo 
de institucionalização do próprio SUS no país. 
Vale lembrar que a legislação que regulamentou 
o SUS – Leis Federais nº. 8.080 2 e nº. 8.142 3 – foi 
promulgada entre setembro e dezembro de 1990. 
Foi nesse contexto, com uma base de sustenta-
ção jurídico-legal ainda frágil e em uma situação 
política complexa e desfavorável na sua relação 
com as esferas federal e estadual de governo, que 
a gestão municipal de São Paulo implantou uma 
política de saúde orientada pelos princípios e di-
retrizes constitucionais do SUS.

Até 1988, a organização político-administra-
tiva da Secretaria Municipal de Saúde (SMS-SP) 
era centrada em duas estruturas departamen-
tais: o Departamento de Saúde da Comunidade, 
que coordenava postos de atendimento médi-
co, e a Superintendência Médico-Hospitalar de 
Urgência, que coordenava prontos-socorros e 
hospitais. A gestão 1989-1992 promoveu uma re-
organização da SMS-SP, descentralizando suas 
atribuições político-administrativas em dez Ad-
ministrações Regionais de Saúde e 32 Distritos 
de Saúde, que, em virtude da concomitante des-
centralização orçamentária e financeira, ganha-
ram relativa autonomia e agilidade para gastos, 
incluindo-se contratação de pessoal 4,5,6. Ao final 
dessa gestão, todos os estabelecimentos de saú-
de do município – hospitais, prontos-socorros, 
ambulatórios de especialidades e UBS (unidade 
básica de saúde) – encontravam-se subordina-
dos a e coordenados pelos Distritos de Saúde de 
sua região; estes, por serem unidades orçamen-
tárias 4, tinham inclusive mais autonomia. 

Concomitantemente ao rearranjo de sua 
estrutura organizacional, a direção da SMS-SP 
buscou abrir um processo de negociação com 
a Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo 
(SES-SP), visando a iniciar a municipalização das 
UBS estaduais e a construção de um comando 
único da rede básica no município. Contudo, de-
vido a contradições e conflitos político-partidá-
rios, essa política ficou limitada à transferência 
para o município de cerca de 50 UBS estaduais 4, 
que representavam aproximadamente 18% das 
que estavam em atividade no Município de São 
Paulo. 

No período 1993-1996, com uma forte orien-
tação gerencialista 7, foi implementada uma nova 
política de gestão pública justificada pelo argu-
mento da necessidade de aumentar a eficiência 
da máquina pública. Um novo modelo assisten-
cial e de gestão da saúde – o Plano de Atendimen-
to à Saúde – foi implantado no último ano dessa 
gestão 4,8, após três anos de conflitos e embates 
políticos no legislativo que contribuíram para 
postergar sua institucionalização. Nesse perío-
do, a maioria dos serviços e estabelecimentos de 
saúde, de caráter assistencial, vinculados a SMS-
SP – 16 hospitais, 16 prontos-socorros, 14 ambu-
latórios de especialidades e 99 UBS –, foi cedida 
para cooperativas privadas de profissionais de 
saúde, organizadas exclusivamente para esse 
fim, à exceção das 50 UBS municipalizadas 4,8,9.

Submetida ao Plano de Atendimento à Saúde, 
a assistência à saúde no Município de São Paulo 
foi organizada em 14 módulos assistenciais re-
gionais. Cada módulo coordenava de 7 a 14 UBS 
e, pelo menos, um hospital e um pronto-socorro, 
os quais funcionavam como referência regional. 
O Plano foi financiado com recursos da SMS-
SP, alocados a cada módulo por mecanismo de 
capitação: inicialmente, por população coberta 
estimada, que, depois, deveria evoluir para po-
pulação efetivamente cadastrada, com um valor 
fixo per capita por ano 4,8,9. É importante ressal-
tar que, após denúncia e pressão do Conselho 
Municipal de Saúde junto ao Conselho Nacional 
de Saúde, o Ministério da Saúde suspendeu seus 
repasses financeiros para o município. A partir 
desse momento, os recursos que financiaram o 
Plano de Atendimento à Saúde eram oriundos 
quase exclusivamente da receita do próprio mu-
nicípio.

Esse modelo assistencial e de gestão, além de 
não respeitar princípios constitucionais do SUS, 
aprofundou contradições e conflitos entre a po-
lítica do Município de São Paulo e as políticas 
estadual e nacional de saúde. Nesse contexto, a 
gestão que iniciou em 2001 assumiu o compro-
misso político de extinguir o Plano de Atendi-
mento à Saúde e reconstruir o SUS no Município 
de São Paulo. 

Neste artigo, buscou-se explorar a continui-
dade das políticas implementadas, por duas ges-
tões municipais de distintas frentes partidárias. 
Deve-se considerar que, em democracias repre-
sentativas, com a possibilidade de alternância de 
partidos políticos nos governos, pode haver mu-
danças de políticas ou de prioridades. 

Assim, os objetivos centrais deste estudo 
foram identificar e avaliar as políticas de saúde 
priorizadas pelo Município de São Paulo, no pro-
cesso de reconstrução do SUS, que tiveram sus-
tentação política nas gestões posteriores a 2001.
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Métodos

Este estudo abarcou duas administrações do Mu-
nicípio de São Paulo, no período 2001-2008. A 
primeira desencadeou o processo de reconstru-
ção do SUS nesse município; a segunda manteve 
o município no SUS, mas apresentou propostas 
de mudanças na gestão da política municipal de 
saúde.

Optou-se pela estratégia metodológica do 
estudo de caso, que é caracterizado como uma 
investigação empírica sobre um fenômeno con-
temporâneo complexo, em seu contexto, espe-
cialmente quando os limites entre o fenômeno e 
o contexto não estão claramente definidos 10. Em 
face dessas características, essa estratégia tem 
sido utilizada em pesquisas sobre política e ad-
ministração públicas, particularmente no setor 
saúde 10,11.

O trabalho de campo foi desenvolvido entre 
julho de 2005 e junho de 2008, tendo contem-
plado a identificação e a coleta de dados por 
meio de distintas fontes e estratégias: entrevis-
tas com informantes privilegiados, documen-
tos de gestão e observação participante. Nesse 
percurso, foram enfrentadas dificuldades para o 
acesso a alguns documentos internos de gestão 
e para a realização de entrevistas com gestores 
e técnicos em situação de gestão. A obtenção 
de informações da administração 2005-2008 foi 
mediada por interlocutor da assessoria do ga-
binete do secretário, estrutura de nível central 
da SMS-SP.

O material  analisado constava de documen-
tos oficiais publicados ou disponibilizados em 
meios oficiais – diário oficial do município e sítio 
da SMS-SP na internet – e aqueles publicados, de 
forma autoral, por atores institucionais da ges-
tão, ou ainda aqueles não publicados fornecidos 
por técnicos e assessores da SMS-SP.

Foram realizadas entrevistas semi-estrutu-
radas, utilizando-se para tanto um roteiro bási-
co com pontos considerados centrais, em torno 
dos quais os autores exploraram questões mais 
relevantes, o que permitiu detalhar temas de 
interesse. Essas entrevistas, realizadas no perí-
odo entre março de 2006 e julho de 2007, foram 
conduzidas por, pelo menos, dois dos autores; 
um ex-gestor não foi entrevistado pelo fato de 
existirem informações impressas e autorais de 
seu período de gestão. Todas foram gravadas e, 
posteriormente, transcritas por um assistente 
de pesquisa. A duração variou entre 60 até cerca 
de 100 minutos.

A observação participante foi desenvolvida 
em reuniões do Conselho Municipal de Saúde 
de São Paulo, em Conferências Municipais de 
Saúde e em encontros com gestores e técnicos 

da gestão do período estudado. Essa atividade 
foi complementada pelo registro sistemático das 
informações.

Com o apoio dessas técnicas, buscou-se 
compreender as relações entre “intenções”, cons-
truídas e expressas na formulação das políticas, 
e “ações”, que são expressão da vida real e estão 
presentes na fase de implementação dessas po-
líticas 11.

Para tanto, duas categorias analíticas centrais 
foram consideradas: política de saúde e gestão 
em saúde. O conceito de política de saúde ado-
tado abrange questões relativas tanto ao poder 
propriamente dito, envolvendo processos emi-
nentemente contraditórios e conflituosos, quan-
to ao estabelecimento de diretrizes, planos e pro-
gramas de saúde. O conceito de gestão em saúde 
contempla questões de criação e de utilização de 
meios para concretizar os princípios de organi-
zação da política 12.

A identificação e a eleição das políticas prio-
rizadas pela SMS-SP, no período estudado, foram 
realizadas por meio de recortes temáticos sobre o 
conteúdo dos dados coletados, com base em três 
critérios centrais: destaque no discurso de gesto-
res ou em documentos de gestão, continuidade 
nas duas gestões analisadas e concordância de 
escolha entre os autores.

O projeto da pesquisa, que gerou os da-
dos analisados neste artigo, foi aprovado pelos 
Comitês de Ética em Pesquisa da Faculdade 
de Saúde Pública, Universidade de São Paulo 
(FSP/USP), e da SMS-SP (Processo CEP/SMS nº. 
0084.0.162.207-05), com base na Resolução no. 
196/96 do Conselho Nacional de Saúde.

Resultados

No período 2001-2004, a SMS-SP teve dois secre-
tários titulares, cada um com período médio de 
gestão de 24 meses. No período 2005-2008, qua-
tro secretários alternaram-se na direção da SMS-
SP, com períodos de gestão que variaram entre 
5 e 17 meses. Considerando-se todo o período 
estudado, a duração média dos gestores da saúde 
foi de aproximadamente 13 meses, variando de 
cinco até 24 meses. O perfil profissional e uma 
breve trajetória da vida pública desses gestores 
da saúde municipal encontram-se relacionados 
na Tabela 1.

Com base nos critérios citados anteriormen-
te, foram identificadas as principais políticas 
priorizadas pelas duas gestões municipais estu-
dadas: (a) reincorporação do Município de São 
Paulo ao SUS; (b) reorganização administrativa 
da SMS-SP e (c) expansão do Programa  Saúde da 
Família (PSF) no município (Tabela 2).
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Reincorporação do Município de 
São Paulo ao SUS

Esta pode ser caracterizada como política priori-
tária da gestão municipal, iniciada em 2001, que 
foi implementada por meio de três eixos princi-
pais: a reorganização das instâncias de participa-
ção e controle sociais, a extinção do antigo Plano 
de Atendimento à Saúde e a municipalização da 
rede básica estadual.

A participação social foi implementada, des-
de 2001, por meio da reinstitucionalização das 
instâncias formais de controle social do SUS no 
município: Conselho Municipal de Saúde, Con-

ferências Municipais de Saúde e Conselhos Ges-
tores de Unidades. Esse processo foi destacado 
pelo gestor do período como: “A democratização 
partiu dos sobreviventes/resistentes do Conselho 
Municipal de Saúde (...) que haviam sido esmaga-
dos nos anos anteriores (...) De trinta conselheiros 
fomos para mais de 4000, (...) com dezenas de cur-
sos de formação sobre o SUS” 13 (p. 27).

As duas gestões municipais mantiveram essa 
política e suas instâncias formais. No período, fo-
ram realizadas quatro Conferências Municipais 
de Saúde, duas por cada gestão, e reuniões do 
Conselho Municipal de Saúde com relativa re-
gularidade. Não sem conflitos, como a crise ins-

Tabela 1  

Perfi l profi ssional e trajetória pública dos titulares da Secretaria Municipal de Saúde. São Paulo, Brasil: 2001-2008.

 Gestor Perfil profissional Trajetória pública

 A • Médico, com especialização em Saúde Pública • Deputado Estadual (SP – 1983-1987)

  • Médico sanitarista (SES-SP) • Deputado Federal (SP – 1988-2003)

   • Secretário – SMS de município de grande porte (SP – 1989-1990)

   • Secretário – SMS-SP (2001-2002)

 B • Médico, com especialização e mestrado em  • Chefe de gabinete – SMS de município de grande

     Administração Hospitalar    porte (SP – 1993-1994)

  • Professor (universidade pública) e administrador  • Diretor superintendente de hospital de clínicas em município

     hospitalar (hospitais público e privados)    de grande porte (SP – 1997-1998)

   • Diretor-presidente de agência nacional da área de Regulação 

      da Saúde (1999-2002)

   • Secretário – SMS-SP (2003-2004)

 C • Médico, com especialização, mestrado e doutorado  • Presidente de sociedade beneficente mantenedora de

     em Oftalmologia hospital privado (2000-atual)

  • Médico e administrador hospitalar (hospital privado) e  • Secretário – SMS-SP (2005)

     professor (universidade pública) 

 D • Médica, com especialização e doutorado em Pediatria • Diretor de Faculdade de Medicina (1995-atual)

  • Professor (universidade privada) e médico (SES-SP) • Diretor-superintendente de hospital geral, organização social da 

      saúde da SES-SP (1998-atual)

   • Secretário – SMS-SP (2005-2006)

 E • Médica, com especialização em Direito Sanitário • Diretor de departamento nacional do Ministério da Saúde da

  • Médico (Ministério da Saúde)    área de Avaliação e Controle do SUS (1999-2002)

   • Coordenador de programa de atenção específico da SMS de 

      município de grande porte (SP – 2005-2006)

   • Secretário – SMS-SP (2006-2007)

 F • Administrador de empresas • Secretário Municipal de Recursos Humanos e da Administração

  • Administrador (empresa pública da área de Energia Elétrica)    de município de grande porte (SP – 1993-1999)

   • Diretor-presidente de agência nacional da área de Regulação 

      da Saúde (1999-2003)

   • Secretário Municipal da gestão pública de município de grande 

      porte (SP – 2005-2007)

   • Secretário – SMS-SP (2007-2008)

SP: São Paulo; SMS: Secretaria Municipal de Saúde; SES-SP: Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo; OSS: organização social de saúde.
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talada com o questionamento da SMS-SP sobre 
a representatividade de parte do segmento dos 
usuários, que quebrou a institucionalidade do 
Conselho Municipal de Saúde por aproximada-
mente quatro meses, no início de 2008. Essa crise 
só foi superada após a intermediação do Ministé-
rio Público Estadual 14.

A extinção do Plano de Atendimento à Saúde, 
que foi concluída em junho de 2001, e os esforços 
despendidos nesse processo foram caracteriza-
dos nos seguintes termos: “No ano de 2001, pri-
meiro ano de governo, a capital paulista passa a 
integrar-se, finalmente, junto a tantos outros mu-
nicípios brasileiros no esforço nacional de cons-
trução do Sistema Único de Saúde. Tarefa árdua, 
desafiadora e prioridade nº. 1 na Área da Saúde 
no Governo da Reconstrução” (Relatório de Ges-
tão SMS-SP 2002).

No mesmo relatório, a situação e dificulda-
des encontradas, bem como a transição imple-
mentada, foram caracterizadas pelo gestor mu-
nicipal da época com as seguintes palavras: “A 
SMS encontrava-se fraturada em três segmentos 
(...) 17 mil trabalhadores do Plano de Atendimen-
to à Saúde divididos entre 12 mil contratados 
em situação trabalhista irregular perante a lei e 
5 mil funcionários estáveis da Prefeitura; 13 mil 

trabalhadores da saúde que restaram (...); 10 mil 
trabalhadores da saúde ‘exilados’ da Secretaria 
Municipal de Saúde (...) nos diversos cantos da 
máquina administrativa” (Relatório de Gestão 
SMS-SP 2002).

Nesse contexto e associado ao compromis-
so de extinguir o Plano de Atendimento à Saúde, 
impôs-se o desafio de regularizar a situação fun-
cional desse contingente de pessoal, o que exigiu 
“uma megamovimentação de pessoal feita com o 
máximo de prudência e tolerância (...). Uma tran-
sição respeitando a lei municipal e os prazos dos 
contratos das cooperativas” 13 (p. 12).

O reconhecimento do Município de São Pau-
lo como gestor único da atenção básica foi outro 
eixo dessa política, que imprimiu marca e identi-
dade com o SUS, e foi expresso pelo rápido pro-
cesso de negociação política com a SES-SP e o 
Ministério da Saúde, habilitando o município na 
condição de Gestão Plena da Atenção Básica, já 
em fevereiro de 2001 15.

Como desdobramento desse processo, foi 
implementada a municipalização da rede bá-
sica estadual, em dois momentos distintos: no 
período entre junho e dezembro de 2001, foram 
municipalizados 141 UBS e 12 ambulatórios de 
saúde mental; em abril de 2002, foram municipa-

Tabela 2  

Políticas identifi cadas como prioritárias e seus eixos principais. São Paulo, Brasil, 2001-2008.

 Política (período) Eixo

 Reincorporação do Município de  • Reorganização e manutenção das instâncias de participação e controle sociais.

 São Paulo ao SUS (2001-2008) • Extinção do Plano de Atendimento à Saúde.

  • Municipalização de ~ 200 UBS estaduais: 141 (2001); 59 com PSF/Qualis (2002).

  • Habilitação do Município de São Paulo: na gestão plena da atenção básica (Fev/2001); 

     na gestão plena do sistema municipal de saúde (Jun/2003).

 1a reorganização administrativa da SMS-SP • Distritalização dos serviços ambulatoriais: criação de 41 distritos de saúde (2001),

 (2001-2004)    redimensionados para 31 coordenadorias de saúde vinculadas às subprefeituras (2002).

  • Autarquização dos hospitais e postos de saúde municipais: criação de 5 autarquias hospitalares.

 2a reorganização administrativa da  • Extinção das 31 coordenadorias de saúde.

 SMS-SP (2005-2008) • Criação de 5 coordenadorias regionais de saúde.

  • Criação de 24 supervisões técnicas de saúde, subordinadas a 5 coordenadorias 

     regionais de saúde.

  • Manutenção das 5 autarquias hospitalares; reorganizadas funcionalmente em 2 

     (uma assistencial; outra administrativa – 2007-2008).

 Expansão do PSF (2001-2008) • 159 equipes do PSF/Qualis implantadas (dez/2000), expandidas para 850 equipes 

     do PSF (Jun/2008).

  • Parceria da SMS-SP com entidades privadas: gestão de pessoal do PSF (seleção, contratação 

     e capacitação) e contratação de serviços de apoio diagnóstico (2001); ampliação para a 

     gerência de estabelecimentos (hospitalares e ambulatoriais) (2006-2007).

UBS: unidades básicas de saúde; PSF: Programa Saúde da Família; SMS-SP: Secretaria Municipal de Saúde de São Paulo.
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lizadas outras 59 UBS, com cerca de 200 equipes 
do PSF/Qualis 15. Com base nesse quadro, o ges-
tor da época avaliou que: “O diálogo rompido foi 
retomado e (...) todas as unidades básicas estadu-
ais sediadas na capital (200) estão funcionando 
articuladas com as unidades básicas municipais 
(150) sob a gerência unificada da SMS” 13 (p. 13).

Após a municipalização da rede básica esta-
dual, essa gestão pleiteou a habilitação do mu-
nicípio na condição de gestão plena do sistema 
municipal de saúde.

“Em novembro de 2002, a Secretaria deu en-
trada no pedido de gestão plena. Estão em an-
damento as negociações do repasse para a nossa 
gerência dos quarenta hospitais estaduais e outros 
tantos serviços especializados estaduais sediados 
na capital e também o acompanhamento dos ser-
viços de saúde privados, filantrópicos e lucrativos, 
conveniados com o SUS na cidade” 13 (p. 13).

No entanto, a habilitação do Município de 
São Paulo na condição de gestão plena do sistema 
municipal de saúde só foi viabilizada em 2003 16, 
após a mudança do gestor da saúde municipal. 
Em que pese a complexidade da rede pública 
estadual de saúde e dos prestadores privados no 
município, em virtude de limitações orçamentá-
rias e financeiras, a SMS-SP pactuou uma gestão 
plena do sistema municipal de saúde que teve 
precária participação financeira da SES-SP, co-
mo se percebe no relato do gestor do período: 
“Nós entramos na batalha da municipalização 
(...), de certa maneira, sozinhos. O Estado, num 
primeiro momento, topou entrar, mas não que-
ria rediscutir nenhuma distribuição de recursos. 
(...) Falaram: ‘Olha, vocês chegaram por último. 
E quem chega por último (na festa), come o que 
tem’. (...) ‘O que sobrou da Programação Pactuada 
Integrada do Estado é isso (...)’. O secretário exe-
cutivo do Ministério conseguiu minimizar esse 
impasse (...) retirou recursos de outros locais do 
país e alocou em São Paulo” (gestor B).

Nesse sentido, o mesmo gestor apresentou a 
fragilidade da gestão plena assumida, nos seguin-
tes termos: “Como é que dá para discutir a ques-
tão da integralidade, se uma parte da rede ambu-
latorial especializada não tem nada a ver com a 
prefeitura? (...) Se meu acesso hospitalar não tem 
nenhum nexo com o processo de atenção à saúde? 
Quero dizer, se a porta de entrada à dimensão hos-
pitalar é o pronto-socorro?” (gestor B).

Uma variável conjuntural importante, iden-
tificada no contexto político da época, foi que 
“Na hora que o movimento da eleição começou, 
azedou tudo! (...) A partir de abril/maio de 2004, 
essas coisas foram congeladas e não avançamos 
mais, praticamente, nada” (gestor B).

Com base nesses depoimentos, pode-se ob-
servar que o Município de São Paulo teve que as-

sumir uma gestão plena do sistema municipal de 
saúde sem lograr qualquer avanço na gestão ou 
municipalização dos serviços de saúde de média 
e alta complexidades estaduais ou outros presta-
dores sob gestão estadual.

Reorganização administrativa da SMS-SP

Cada gestão analisada implementou uma rees-
truturação administrativa na Secretaria, visando 
à adequação da estrutura existente para a imple-
mentação dos projetos prioritários de governo.

A primeira reorganização da SMS-SP teve 
início em 2001 e sua implantação compreendeu 
dois eixos principais: a descentralização admi-
nistrativa da rede ambulatorial e uma nova con-
formação da rede de hospitais e de prontos-so-
corros municipais.

A descentralização da gestão da rede ambu-
latorial foi implementada por meio da criação 
de 41 Distritos de Saúde, por ato do secretário, 
em janeiro de 2001. A gestão municipal justifi-
cou a necessidade desse processo, caracterizado 
na época como “distritalização”, por avaliar que: 
“Não é possível uma operação de municipaliza-
ção... mantendo as atuais estruturas dos cinco nú-
cleos em que se divide a Administração Estadual 
aqui na capital e as dez Administrações Regionais 
de Saúde (...), levando-se em conta os limites dos 
96 Distritos Administrativos da cidade (...) para 
compatibilizar os nossos 41 Distritos nos limites 
das futuras prefeituras regionais” 17 (p. 10-1).

Em 2002, como desdobramento da descen-
tralização político-administrativa da prefeitura 
de São Paulo com a criação de 31 Subprefeituras, 
os 41 Distritos de Saúde iniciais foram reorgani-
zados em 31 Coordenadorias de Saúde e vincula-
dos às novas subprefeituras 18,19. As competências 
dessas instâncias eram limitadas à coordenação 
das UBS e dos ambulatórios de especialidades.

Em 2004, na tentativa de superar críticas so-
bre uma potencial duplicidade de comando en-
tre o gestor municipal da saúde (SMS) e o gestor 
regional do município (subprefeitura), foi pro-
mulgado um decreto específico, determinando 
que “O Secretário Municipal da Saúde é o dirigen-
te único do Sistema Único de Saúde no Município 
de São Paulo, cabendo a ele manter a unicidade 
conceitual e política do Sistema” 20 (p. 1).

Paralelamente à distritalização, foram cria-
das cinco autarquias hospitalares 21. Uma das 
justificativas para tanto, foi a situação encontra-
da em 2001, refletida nas dificuldades relatadas 
por um informante privilegiado da área de gestão 
hospitalar, no trecho que segue: “Com a extinção 
do Plano de Atendimento à Saúde e a demissão 
do pessoal contratado irregularmente, o hospital 
X não tinha o pessoal mínimo necessário para 
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mantê-lo em funcionamento”. Já o gestor muni-
cipal do período avaliou essa reforma da SMS-SP 
como o resultado da “coragem de inventar novas 
formas ou reinventar velhas formas, adaptando-
as a nossa realidade”, caracterizando-a como 
uma “modernização da gestão” 13 (p. 13-4).

A segunda reorganização administrativa da 
SMS-SP foi implementada como uma das pri-
meiras medidas do novo governo municipal 
eleito, iniciado em 2005. Com uma justificativa 
racionalizadora para a mudança, o gestor do 
período relatou sua avaliação sobre a estrutura 
administrativa da saúde encontrada no municí-
pio: “Na Secretaria, (...) secretário da saúde lidera 
um grupo de cinco autarquias. Essas autarquias 
têm um grupo de 15 hospitais e alguns prontos-
socorros. (...) Cada subprefeitura tinha um coor-
denador de saúde que, ao invés de se reportar ao 
secretário da saúde, se reportava ao subprefeito. 
(...) Sob o sentido da racionalização de recursos, 
é absolutamente fora de propósito! (...) Não pode-
ria existir um coordenador de saúde que trabalha 
longe do secretário da saúde. E, pior, um sistema 
ambulatorial que não conversa com o sistema 
hospitalar!” (gestor C).

E, em face da situação encontrada, o mes-
mo gestor justifica as medidas adotadas: “Vamos 
acabar com essa história de ter um subsecretário 
para cada região. (...) Daí, a razão de acabarmos 
com as coordenadorias e criar cinco coordenado-
rias regionais. (...) Eram cinco autarquias hospi-
talares. (...) Vou acabar com essa história de um 
ambulatório separado do hospital e vou criar essa 
integração!” (gestor C).

Dessa forma, sem fazer uma reforma admi-
nistrativa formal, a nova gestão nomeou apenas 
cinco coordenadores de saúde, em uma estru-
tura que previa 31 cargos de coordenadores. Na 
prática, foi implementada uma reforma funcio-
nal, ampliando-se a responsabilidade de cada 
coordenador para um território abrangendo de 
quatro até sete subprefeituras 22. Em outubro de 
2005, um decreto transferiu as coordenadorias 
das subprefeituras para a SMS-SP, oficializando 
as cinco Coordenadorias Regionais de Saúde, e 
criando 24 Supervisões Técnicas de Saúde su-
bordinadas às primeiras 23. Contudo, essa gestão 
manteve as competências dessas instâncias limi-
tadas à coordenação dos serviços ambulatoriais.  

Apesar do discurso manifesto, as autarquias 
hospitalares foram mantidas. Em março de 2006, 
outro decreto alterou sua denominação e insti-
tuiu a integração formal das cinco Coordenado-
rias Regionais de Saúde com a Rede Hospitalar 
Municipal, de acordo com sua localização geo-
gráfica 24. Por fim, em 2008, essas instâncias fo-
ram reorganizadas, funcionalmente, em apenas 
duas autarquias: uma de caráter administrativo e 

outra de coordenação técnica dos hospitais mu-
nicipais.

Expansão do PSF no município

Em dezembro de 2000, o Município de São Paulo 
tinha 159 equipes de saúde da família cadastra-
das e uma cobertura populacional estimada em 
5,5% 25. Todas estavam sob gestão da SES-SP e 
eram denominadas PSF/Qualis. A partir de 2001, 
com a municipalização das UBS estaduais, a ex-
pansão do PSF foi assumida pela gestão como 
prioridade e principal estratégia de mudança do 
modelo assistencial do SUS na cidade (Figura 1). 
A relevância dessa política pode ser observada 
no discurso do gestor do período: “Nossa opção 
para o modelo de atenção foi apostar alto no po-
tencial revolucionário do Programa de Saúde da 
Família. (...) Adesão dos usuários, sua capacidade 
de humanizar as relações profissional de saúde/
cidadão usuário, sua força racionalizadora da re-
de hospitalar e especializada com a rede básica, 
mostraram o acerto de nossa escolha política e or-
çamentária” 13 (p. 28).

A prioridade dada a essa política por esse ges-
tor pode ser identificada no relato de um infor-
mante privilegiado, do gabinete da SMS-SP, que 
o caracterizou como um secretário que “trans-
pirava PSF por todos os poros! Era PSF, PSF (...) 
Tudo era PSF!”. O caráter e a importância dados 
ao PSF por essa gestão foram documentados 
da seguinte forma: “A SMS terá sua rede básica 
gradativamente transformada pela estratégia da 
Saúde da Família nos próximos quatro anos. (...) 
É diretriz da SMS implantar a estratégia da Saúde 
da Família nas UBS, com meta de cobertura de 
60% da população” 26.

A institucionalização desse programa se deu 
por meio da Portaria nº. 3.822 27, segundo a qual a 
meta de cobertura especificada foi a implantação 
de 1.749 equipes até 2004. Apesar dos esforços 
para implementar essa política, a meta estabele-
cida mostrou-se difícil de ser atingida. Na práti-
ca, o Ministério da Saúde registrava um total de 
619 equipes de saúde da família implantadas no 
Município de São Paulo, em dezembro de 2004, e 
estimava sua cobertura populacional em 20% 25.

A gestão municipal do período 2005-2008 
continuou expandindo o PSF, atingindo um total 
de 850 equipes de saúde da família implantadas 
até junho de 2008, o que representava 26,6% de 
cobertura populacional 25. Pode-se observar que 
o ritmo de implantação do PSF no município não 
foi regular, apresentando variações entre as duas 
gestões estudadas (Figura 1).

Uma das estratégias utilizadas para a expan-
são do PSF no Município de São Paulo foi instalar 
as equipes de saúde da família nas UBS muni-
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cipais ou municipalizadas, transformando esses 
estabelecimentos, seja em unidades de saúde 
da família, seja em unidades “mistas”. Nestas, as 
equipes de saúde da família passaram a convi-
ver com equipes ditas “tradicionais”, compostas 
por médicos pediatras, ginecologistas e clínicos; 
algumas com médicos sanitaristas, psiquiatras, 
psicólogos, fonoaudiólogos, fisioterapeutas. 
Contudo, essa estratégia não conseguiu expandir 
a implantação do programa e ampliar o acesso 
em áreas descobertas de serviços, como se pode 
deduzir do comentário de um dos gestores do 
período: “A instalação dos PSF na cidade, apesar 
de ter sido concentrada na periferia, tem três equi-
pes aqui, tem uma lá na Vila Madalena, tem uma 
do lado da Escola Paulista de Medicina. Enfim, 
houve uma expansão, não totalmente crítica do 
PSF na cidade. (...) Não conseguiu saturar áreas 
porque abriu tantas frentes no início. Isso trans-
formou muitas regiões da cidade num ‘queijo su-
íço’” (gestor B).

Outra estratégia adotada pelas duas gestões 
municipais para a implementação dessa política 
foi a manutenção das mesmas parcerias com en-
tidades privadas, que intermediaram a gestão de 
pessoal do programa, tanto para seleção e con-
tratação, quanto para sua capacitação. Assim, a 
SMS-SP manteve as quatro entidades parceiras 
da SES-SP, para a implantação do PSF/Qualis, e 

ampliou esse número para 12, ainda em 2001 28. 
Todas foram mantidas pela gestão 2005-2008, 
exceto uma que atingiu situação falimentar em 
2007 e foi substituída. Neste último período, a 
coordenação das equipes do PSF deixou de ser 
atribuição de pessoal de carreira da SMS-SP e foi 
transferida para as entidades parceiras.

Discussão

Desde 2001, o Município de São Paulo vem im-
plementando políticas de saúde que respeitam 
os princípios constitucionais da universalidade, 
particularmente de acesso à atenção básica, e 
da participação e controle social do SUS. Em 
relação à integralidade, na sua dimensão sistê-
mica, em que pese o fato de o município ter uma 
relevante quantidade de serviços e equipamen-
tos instalados em seu território, é fundamental 
que sejam superadas as precárias condições nas 
quais o município foi habilitado como gestão 
plena do sistema municipal de saúde, para que 
possa assumir a gestão de todas as ações e ser-
viços de fato.

Uma das variáveis intervenientes relaciona-
se com a política municipal de saúde das gestões 
1993-2000, que criou o Plano de Atendimento 
à Saúde como um sistema assistencial paralelo 

Figura 1  

Evolução trimestral das equipes de saúde da família implantadas. São Paulo, Brasil: 2000-2008.

Fonte: Departamento de Atenção Básica, Ministério da Saúde 25.
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que não respeitava os princípios do SUS. Conco-
mitantemente, foi implementada uma progressi-
va desestruturação da SMS-SP, em particular dos 
antigos distritos de saúde. Nesse sentido, a mera 
extinção do Plano de Atendimento à Saúde não 
foi suficiente para resgatar a estrutura organiza-
cional anterior à sua implantação. 

Em relação ao pessoal técnico da SMS-SP, 
não houve o retorno ou reposição daqueles que 
haviam sido absorvidos por outras secretarias, 
principalmente em áreas como a jurídico-legal 
e financeiro-contábil. O depoimento de um dos 
gestores do período corrobora essa análise: “A 
melhor estrutura gerencial das três esferas de go-
verno era a estrutura do município. Na saúde, ela 
foi destruída. Quem foi embora, com o Plano de 
Atendimento à Saúde, voltou quando era da área 
fim. Os da área meio nunca mais voltaram. (...) A 
burocracia não voltou mais. (...) A secretaria, até 
hoje, não se recuperou. (...) Aquele departamento 
de apoio técnico, (...) pode ser dito que era um reló-
gio. Barulhento, atrasava um pouco, mas era um 
relógio” (gestor B).

Não foi possível identificar, nas duas gestões 
estudadas, qualquer movimento a fim de resga-
tar as atribuições e competências dos distritos 
de saúde organizados na gestão 1989-1992. Ob-
servou-se que o processo de reestruturação da 
SMS-SP não avançou no sentido de superar os 
entraves existentes para uma efetiva articulação 
entre distintos serviços públicos de saúde insta-
lados no município. Por um lado, foram estrutu-
radas instâncias administrativas locorregionais, 
com atribuições e competências limitadas à co-
ordenação e controle das atividades dos estabe-
lecimentos ambulatoriais sob gestão municipal. 
Por outro lado, a reorganização dos hospitais e 
prontos-socorros municipais foi implementada 
por meio da criação de outra estrutura adminis-
trativa. E, ainda, foram mantidos diversos servi-
ços estaduais sob gestão, de fato, da SES-SP.

Embora as duas gestões estudadas tenham 
priorizado e implementado políticas de reestru-
turação da SMS-SP, o SUS no município ficou 
fragmentado em três segmentos de estabele-
cimentos público-estatais, com estruturas de 
coordenação próprias: (a) os estabelecimentos 
ambulatoriais sob gestão municipal: ambulató-
rios de especialidades, UBS e serviços de pronto 
atendimento tipo AMA (Atendimento Médico 
Ambulatorial); (b) os estabelecimentos hospita-
lares e de urgência e emergência sob gestão mu-
nicipal: hospitais e prontos-socorros; (c) os esta-
belecimentos sob gestão estadual: ambulatórios 
e hospitais de especialidades.

Na prática, constatou-se a coexistência de três 
subsistemas da saúde paralelos, o que representa 
um importante obstáculo para uma melhor ar-

ticulação entre serviços de distintas densidades 
tecnológicas. Nesse contexto, fica comprometi-
da a efetiva implementação da integralidade da 
atenção no SUS, no Município de São Paulo. É 
importante considerar, ainda, que outro fator 
que fragiliza essa integralidade está relacionado 
com a tradição, o papel e o poder das instituições 
presentes nessa arena política, particularmente 
dos hospitais, por sua relação com o poder mé-
dico, por sua relativa autonomia funcional e pela 
possibilidade de constituir clientelas próprias 29.

Uma variável que deve ser considerada na 
análise das reorganizações implementadas está 
relacionada com o perfil profissional e a trajetória 
pública dos gestores. No período estudado, cons-
tatou-se que, dos seis secretários que se alterna-
ram na direção da SMS-SP, apenas três tinham 
formação profissional na área da saúde públi-
ca/coletiva e/ou trajetória vinculada ao processo 
de construção do SUS no país. Esse fato impõe a 
necessidade de se aprofundar a discussão sobre 
a relevância desta variável, na medida em que 
o conhecimento e o entendimento dos gestores 
sobre o SUS, enquanto política pública, podem 
qualificar e fortalecer sua capacidade de governo, 
conforme identificado por outros autores 30.

Outra constatação importante deste estudo 
relaciona-se com a alta rotatividade observada 
entre os gestores da saúde. Embora possa ter al-
guma particularidade, essa problemática parece 
não ser específica das capitais. Assim, avaliamos 
que essa rotatividade compromete a sustenta-
ção das políticas de saúde que fortaleçam o SUS, 
mesmo em contextos favoráveis, com gestores 
de saúde qualificados e com alta capacidade de 
governo.

O PSF foi identificado como uma das polí-
ticas priorizadas e que teve continuidade nas 
duas gestões, com a manutenção, inclusive, da 
mesma denominação “genérica”. É importante 
considerar que essa sustentação política pode 
estar relacionada com o fato de esse programa 
ser uma prioridade do Ministério da Saúde, com 
estímulo financeiro vinculado, e, também, por 
não ter se constituído como uma marca política 
da primeira gestão municipal. A indução dessa 
política pelo Ministério da Saúde, por meio de 
estímulos financeiros aos municípios, configura 
uma forma de (re)modelar a atenção básica com 
uma única estratégia em todo o país e pode ser 
caracterizada como um tipo de isomorfismo ins-
titucional 31.

Apesar dos esforços despendidos, a SMS-SP 
conseguiu atingir 48,5% da meta proposta, im-
plantando 850 equipes de saúde da família com 
uma cobertura populacional de 26,6%. Ainda as-
sim, o programa do Município de São Paulo é o 
maior do país. Para se ter a dimensão das dificul-
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dades em atingir a meta proposta, deve-se consi-
derar que, mesmo capitais que alcançaram altos 
níveis de cobertura populacional, como Belo Ho-
rizonte, Minas Gerais, com 68,6% de cobertura, 
têm um total de 477 equipes de saúde da família 
implantadas. Por outro lado, o PSF no Município 
de Fortaleza, Ceará, que é a capital do estado que 
iniciou a implantação desse programa no país, 
tem uma cobertura de apenas 25,7%, com 180 
equipes de saúde da família 25, refletindo em boa 
medida as dificuldades operacionais de implan-
tação do programa em grandes municípios.

A estratégia de (re)modelagem da atenção 
básica, substituindo as equipes “tradicionais” 
das UBS pelas equipes de saúde da família, não 
foi suficiente para proporcionar cobertura à po-
pulação sem acesso ou com acesso precário a es-
se nível de atenção. Esses espaços geográficos ou 
núcleos populacionais desassistidos configuram 
o que um dos gestores do período caracterizou 
como buracos do “queijo suíço”. Essa situação foi 
detectada e relatada em outro estudo, que ava-
liou o PSF no Município de São Paulo 32.

A implantação do PSF por meio de parcerias 
com entidades privadas, justificada como forma 
para agilizar a implementação do programa, criou 
importante contradição. Deve-se considerar que 
o fundamento da agilidade para a contratação 
de pessoal, compras e manutenção serve tanto 
para justificá-las, quanto para agilizar demissões 

dessa força de trabalho, numa lógica de caráter 
gerencialista e com critérios que não respeitam 
o que se convencionou denominar de interesse 
do bem comum 7,33. Logo, relações trabalhistas 
precárias ou não estáveis fragilizam o compo-
nente da força de trabalho que, no setor saúde, é 
estratégico e tem potência para dar continuidade 
e sustentação às políticas, no que se refere à sua 
configuração como política de Estado.

Para Di Pietro 34, parceria e terceirização são 
velhas estratégias, com caráter fortemente ideo-
lógico, que contribuem para a mudança do papel 
do Estado e da Administração Pública. Dessa for-
ma, o Estado não teria mais o papel de prestador 
direto de serviços, sendo necessário limitar su-
as competências e diminuir seu tamanho, para 
transformá-lo num Estado cujo papel principal 
seria o de estimular, apoiar e subsidiar a inicia-
tiva privada 34.

Portanto, apesar das distintas orientações 
político-partidárias das gestões estudadas, ob-
servou-se que a terceirização de serviços e de 
estabelecimentos de saúde esteve presente des-
de o início da primeira gestão, inicialmente cen-
trada no gerenciamento de pessoal para o PSF e 
na contratação de serviços de apoio diagnóstico. 
Na segunda gestão, constatou-se um aprofunda-
mento dessa política, chegando à terceirização 
da gerência de estabelecimentos e até mesmo de 
regiões de saúde.
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Resumo

O processo de (re)construção do SUS no Município de 
São Paulo, Brasil, foi analisado, no período de 2001- 
2008, por meio de estudo de caso, utilizando-se distin-
tas fontes: documentos; entrevistas com informantes-
chave e observação participante. Os conceitos de po-
lítica de saúde e de gestão em saúde foram utilizados 
na qualidade de categorias analíticas. Foram selecio-
nadas e analisadas apenas políticas priorizadas pela 
gestão iniciada em 2001 e que tiveram sustentação até 
2008. Discutem-se desafios para a (re)construção do 
SUS no município relacionados com o contexto políti-
co-institucional e com mudanças de estrutura imple-
mentadas. As reorganizações da Secretaria Municipal 
de Saúde de São Paulo propiciaram a constituição e 
manutenção de dois subsistemas municipais, um hos-
pitalar e outro ambulatorial. Negociações entre os go-
vernos municipal, estadual e federal não avançaram 
para que o município assumisse a gestão de fato de 
todo sistema de saúde, constatando-se a coexistência 
de três subsistemas públicos de saúde paralelos: dois 
municipais e um estadual. A sustentação política do 
Programa Saúde da Família foi associada ao fato de 
que esse programa não se constituiu como marca da 
primeira gestão municipal e, ainda, de ser política 
prioritária e estimulada pelo governo federal.

Política de Saúde; Gestão em Saúde; Sistemas de Saú-
de; Sistema Único de Saúde 
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