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1. INTRODUCAO

O processo de descentralizagdo da gestdao dos servigos publicos de saiide, como
uma das diretrizes da Constitui¢ao Federal de 1988, passa para cada esfera de governo novas
atribui¢des e responsabilidades. [Esta situagdo impde a necessidade de conhecer, no nivel
municipal, quais as caracteristicas dos gestores de saude no Estado do Rio Grande do Sul.
Além disso, verificar qual a experiéncia dos mesmos no exercicio de cargo e/ou fungdes
publicas, bem como, aspectos que estes gestores julgam que foram levados em conta na sua

indicagdo para o cargo de secretario de saude.

Por esta razao, buscou-se através do presente pesquisa conhecer a realidade que
envolve a formagdo dos atuais gestores (2001-2004) municipais de saide do nosso Estado. A
partir deste instrumento pretende-se ter um perfil dos gestores que hoje estdo no comando das

politicas publicas de saide no ambito municipal.

Assim, elaborou-se uma revisdo bibliografica contida neste trabalho trazendo
como tema a gestdo do Sistema Unico de Saiude ( SUS ) no contexto da descentralizago.
Desta forma, procurou-se conhecer como se deu este processo € o papel dos dirigentes
municipais na gestdo do SUS. Ja no tocante a metodologia utilizada para a realizagdo da

pesquisa, procedeu-se a aplicagdo de questionarios aos gestores municipais de saude durante



um evento especifico realizado pela Federagdo das Associagdes de Municipios do Rio Grande
do Sul (Famurs). Apos a coleta das informacgdes contidas nos questionarios foi possivel
estabelecer as categorias de analise a partir das unidades de registro e de contexto e, com isso,
atingir os objetivos do estudo. Constam ainda deste estudo as consideragbes finais e as

referéncias bibliogréaficas.

Este trabalho faz parte do Curso de Especializagdo de Gestdo em Saude realizado
na Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) no periodo de maio de 2000 a
setembro de 2001. O curso tem como objetivo instrumentalizar os profissionais da area de

saude para a gestdo dos servigos de saude.

1.1 Definicdo do problema

A implantagdo do Sistema Unico de Saude (SUS) e a proposta de descentralizagdo
dos seus servicos e agdes ainda ndo se consolidou plenamente. Ao contrario, enfrenta
dificuldades. Estas situacdes acontecem em raz3o ndo apenas da resisténcia de setores menos
comprometidos com a sua efetivagdo do que ficou instituido na Constitui¢do Federal de 1988.
Mesmo a legislagdo (principalmente, as leis 8.080/90 e 8.142/90) que  regulamentou  os
dispositivos constitucionais ndo conseguiu contemplar inteiramente o que eles propunham.
De qualquer forma, criou-se 2o longo de mais de uma década um conjunto de leis que exige
dos administradores e gestores publicos, cada vez mais, qualificacdo e capacidade para o

exercicio do cargo.

A Lei Organica da Saude, 8.080/90 institui quanto as responsabilidades dos

gestores publicos:



“Art. 18 — A diregdo municipal do Sistema Unico de Sauide (SUS)
compete:

I — planejar, organizar, controlar e avaliar as agdes e os servigos de
saude e gerir a execugdo dos servigos publicos de saude;

Il — participar do planejamento, programagcdo e organiza¢do da rede
regionalizada e hierarquizada do Sistema Unico de Saide (SUS), em
articulacdo com sua direcdo estadual;

1l — participar da execugdo controle e avaliacdo das acdes referente as
condicoes e ambientes de trabalho;

1V — executar servicos;

a) de vigilancia empidemiologica;

b) de alimentagdo e nutri¢do;

¢) de saneamento bdsico; e

d) de saude do trabalhador.

V — dar execucdo, dmbito municipal, a politica de insumos e
equipamentos para a saude;

VI — colaborar na fiscalizagdo das agressbes ao meio ambiente que
tenham repercussdo sobre a saude humana e atuar, junto aos orgaos
municipais, estaduais e federais competentes, para controla-las;

VII — formar consorcios administrativos intermunicipais;

VIII — gerir laboratorios publicos de saiide e hemocentros;

IX — colaborar com a Unido e os Estados na execu¢do da vigildncia

sanitdria de portos, aeroportos e fronteiras;



X — observado o disposto no art. 26 desta Lei, celebrar contratos e
convénios com entidades prestadoras de servicos privados de saude, bem
como controlar e avaliar sua execucdo;

XI — controlar e fiscalizar os procedimentos dos servigos privados de
sade;

XII — normalizar complementarmente as agoes e servigos publicos de

saude no dmbito de sua atuagdo.

O grau de competéncias atribuidas aos municipios na area da saude, a partir de
1988, cresceu substancialmente. Por esta razdo € a cada vez mais importante para o exercicio
da fung@o publica na area da saude o dominio e o conhecimento da legislagdo especifica como
de outras leis pertinentes ao exercicio de qualquer cargo ou fungdo publico (Lei da

Responsabilidade Fiscal, Lei das Licitagdes, etc.).

Na escolha dos gestores municipais de saide um dos requisitos que parece ser
relevante é a habilidade politica e a capacidade de lideranga dos indicados. Outro fator
importante ao exercicio de qualquer cargo na maioria das instancias, sejam elas publicas ou
privadas, € a capacidade e competéncia gerencial e administrativa do seu ocupante. A soma
desses requisitos e/ou habilidades tem-se com elementos necessarios ao sucesso no exercicio

de qualquer cargo, no caso, publico.

Outra questdo que se coloca € a responsabilidade do gestor publico pelo correto
exercicio das suas fungdes que devem ter por principio a eficacia, eficiéncia, transparéncia e o

zelo na aplicacdo correta dos escassos recursos publicos para a saide. Além disso, deve-se



considerar o compromisso e ampliagdo dos canais de participagdo da comunidade preconizado
pela Constituigdo mediante a garantia e respeito a autonomia dos Conselhos constituidos com
ampla e paritaria representagdo de todos os setores sociais.

A que se observar que o papel do gestor municipal ndo € apenas o de gerir uma
rede de servicos, mas implementar e desenvolver um novo modelo assistencial em base
politicas, gerenciais e técnicas.  Assim pode-se dizer que, no nivel politico, o gestor

municipal deve:

e atuar de forma articulada com a sociedade visando sempre garantir a
mais ampla participagéo e legitimidade desse processo;

e atuar de forma articulada com outros setores publicos municipais:
educagado, transporte, obras, saneamento, meio-ambiente, eic;

e atuar de forma articulada junto aos orgdos estaduais e federais para o
desenvolvimento de programas e projetos a serem realizados no dmbito do
municipio;

e atuar de forma articulada com outros municipios visando realizar
agdes conjuntas para atender a problemas conjunturais micro-regionais.

(A Saide no Municipio: Organizagdo e Gestao, IBAM-Unicef, 1992, p.29)

No que determina a legislagdo, cabe ao gestor as fungdes de planejamento,
organizagdo, dire¢do, controle e avaliagdo do sistema. Sobre este aspecto € imprescindivel a
politica municipal de saide e a consolidagdo do Sistema Unico de Saide que o gestor esteja
ao par das informacgdes sobre o conjunto de leis, normas e regulamentos que constituem o

arcabouco juridico do SUS em cada esfera de governo; sobre as politicas e diretrizes; sobre os

-wawAEn L.



orgaos de administragdo central; a cerca da rede fisica das Unidades de Saude, dos recursos
humanos, materiais e técnicos existentes e, dos mecanismos de participagdo popular.

Com o encerramento do recente processo eleitoral de 2000 (as eleigdes
municipais) ¢ o inicio de um novo periodo administrativo municipal (2001-2004) quando
assumiram os novos prefeitos e, com eles, os ocupantes das diversas secretarias a questdo &:

qual a formagdo dos secretarios municipais de saude?



2. REFERENCIAL TEORICO

2.1. A GESTAO DO SUS NO CONTEXTO DA DESCENTRALIZACAO

O processo de descentralizagdo do sistema de saude brasileiro ganhou na década
de 80 um impulso definitivo quando surgiram profundas transformagdes determinadas pela
evolugdo politico-institucional do pais e garantida pela Constituicdo de 1988 onde foram
consolidadas garantias democraticas e sociais. Os primeiros cinco anos estiveram centrados
na consolidagdo dos processos institucionais e na expansao da cobertura assistencial enquanto
que no segundo qiinqiénio as politicas de saide inauguraram movimentos de
descentralizagdo  politico-administrativa, com reorganizagdo juridico-institucional e

universaliza¢do do direito de acesso aos servigos de saude.

Esta nova situa¢@o ¢ apontada por Bloch e Balassiano:

“Além disso, a separag¢do cada vez maior entre sociedade informal e
Jformal e o surgimento de novos atores excluidos, com a implementagdo de
novas tecnologias, exigem métodos para a abordagem da luta de classes e

experiéncias de gestdo publicas inovadores. Isto requer uma concepgéo
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de reforma do Estado que incorpore estes sujeitos sociais e suas
demandas e onde a relagdo entre Estado-Sociedade néo se dé mais de
Jorma centralizada, mas descentralizada e em termos de co-gestdo”

(Bloch, Renata Arruda e Balassiano, Moisés, 1999, apud Genro,96)

A que se ver, no entanto, que o sistema de saude no Brasil surgiu de forma
incipiente na Primeira Republica (1889-1930) subordinado a logica do modelo das campanha
sanitarias e, por isso, centralizadora. Este modelo foi organizado para limpar areas urbanas de
graves epidemias entao existentes, concentrando decisdes e adotando um estilo repressivo de
intervengdo favorecendo o surgimento e a consolidagdo de uma estrutura administrativa

centralista, tecnoburocratica e corporativista.

A ideologia campanhista vigora por mais de 70 anos no Brasil sendo o trago
central da formagdo de planejadores e gestores dos servigos publicos de saude tendo como
principais expressdes a Fundagdo de Servigos Especiais de Saude Publica (ESESP) e a
Superintendéncia de Campanha de Saide Publica (SUCAM), também presentes nas
secretarias estaduais de saide. Assim, na primeira metade do Século XX, observamos:
centralismo, verticalismo e autoritarismo corporativo, do lado da saide publica e;
clientelismo, populismo e paternalismo, do lado das instituicdes de previdéncia social,
incluindo as de atengdo médica. Todos, centralizados na pratica liberal e no surgimento de
instituigbes de cunho caritativo e filantropico destinados aos pobres e indigentes e posterior
aparecimento de hospitais publicos implantados pelos governos estaduais e do Distrito

Federal além de alguns municipios.
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Durante o periodo desenvolvimentista (1946-1964) caracterizado por uma
tendéncia descentralizante no relacionamento da Unido com os niveis subnacionais de
governo permitindo, de um lado, uma das poucas experiéncias significativas de exercicio de
democracia e, por outro lado, ndo trazendo alteragbes profundas na natureza do sistema de
saude. Ha uma rapida expansdo da medicina previdenciaria, permitindo o crescimento das
redes publicas estaduais e municipais, voltadas ao atendimento de pronto-socorro e da
populagio marginalizada ao sistema previdenciario. Ocorre ainda no final do periodo o
debate sobre o papel do Estado na implantagio de um efetivo sistema de saude através da 111
Conferéncia Nacional de Saude (1963) propondo a municipaliza¢do da assisténcia a saide no

Brasil.

Esta discussdo acabou, no entanto, submergindo com o golpe militar de 1964. O
debate ¢ interrompido e a proposta ndo € efetivada. No final da década de 70 quando a
ditadura militar ja dava sinais de fadiga e os movimentos populares e sindicais comegaram a

emergir, veio também a tona a discussdao de um novo modelo de assisténcia a saude no pais.

O processo foi lento e somente veio a adquirir uma dimensdo maior a partir da
convocagdo da Assembléia Nacional Constituinte e da promulgac¢ao da Constituigdo em 1988.
Apesar de toda esta situa¢@o o pais ndo ficou durante a ditadura sem um sistema de saide. Ao

contrario, o regime autoritario dinamizou um sistema baseado no seu projeto politico.

Durante a primeira fase do regime militar houve uma grande reorienta¢do da
administra¢do estatal, inclusive, no setor da saude que também foi afetada pelo denominado
“milagre brasileiro”. Dessa reorienta¢do originaram-se mudangas baseadas no modelo de

cuidados médicos individuais como padrdio de saide com crescimento da produgdo
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quantitativa de atos medicos e consequente construgdo (financiada pelos setor plblico) de
grande nimero de hospitais, laboratorios clinicos e servigos privados. Como consegiiéncia a
grande aceleragdo do crescimento do nimero de leitos para internagdo, particularmente a
partir da metade da década de 60. Este modelo acaba construindo o denominado “complexo
medico-industrial” impulsionado com recursos plblicos e de financiamento de investimentos
fisicos através do Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social e de garantia de custeio do
funcionamento dos setores privados produtores de servigos de saude e de equipamentos e

INsumos.

“A logica do regime impoe a quase completa destruig¢do da autonomia
dos  governos  subnacionais  induzindo o  fenomeno  da
“desmunicipalizagdo” dos servigos publicos, tanto na drea da saiide
quanto nos demais setores como habitagdo, transporte, saneamento
basico, etc... Também os estados passam a funcionar como agentes
meramente complementares do poder central, sem nenhuma capacidade

de iniciativa”. (Noronha, José Carvalho e Levcohitz, Eduardo, 1994)

Quando o regime militar entra em decadéncia ja a partir da vitoria parlamentar da
oposi¢io em 1974 cria-se um novo quadro institucional onde os discursos € a efetivagdo das
politicas sociais ganham expressdo concreta, incluindo um projeto de reforma da saide de
cunho modernizante. A partir da década de 80 as politicas publicas adquirem caracteristicas
que influenciam as transformagGes na area da salide como a incorporagdo de segmentos
populacionais 4 previdéncia social e ao sistema médico-hospitalar. Ascende ao cenario

politico-institucional uma tendéncia universalizante traduzida pela redugdo das barreiras
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burocraticas de acesso aos servicos de saide e crescimento da oferta de servigos e da

instalagdo de unidades assistenciais.

Neste contexto de ampla mobilizagdo e discussdo em torno das questdes sociais, 0
tema referente a0 modelo de saiide ganha forga embora enfrente a resisténcia dos setores
liberalizantes defensores da “economia de mercado”, inclusive, no que diz respeito a saude.
Mesmo assim o debate avanga e algumas conquistas s3o consolidadas na Assembléia

Nacional Constituinte que resulta na Constitui¢do de 1988.

A Constituicao Federal de 1988 e a Constitui¢dao do Estado do Rio Grande do Sul
e toda a legislagdo delas decorrente no que tange ao reordenamento da area da satide no pais —
Leis, Decretos Federais, Estaduais, Portarias Ministerais e Estaduais, Resolugdes, etc. - ,
tiveram como objetivo buscar a consolidagdo do principio fundamental proposto pela Carta

Magna:

“Art. 196 — A saude ¢ um direito de todo e dever do Estado garantido
mediante politicas sociais e econémicas que visem a redugdo do risco de
doenga e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as agoes e

servigos para a sua promogdo, protecdo e recuperagao”. (CF/1988)

O mesmo texto constitucional preconiza a implantagdo de um “sistema unico” que
sera constituido pelas agdes e servigos de saide que integram um rede regionalizada e

hierarquizada (Art. 198. CF/1988). Este sistema unico, determina o texto, obedecera as

seguintes diretrizes:

“I — descentralizacdo, com direcdo unica em cada esfera de governo;
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[T — atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas,
sem prejuizo dos servi¢os assistenciais;

[1I — participagdo da comunidade.” (Art. 196. CF/1988)

Na linha deste principio, no qual o texto legal tem a intengdo de deslocar o poder
do centro para a periferia — estados e municipios — nas questdes pertinentes a saude e, ainda,
definir que o atendimento dever ser ungido pelo carater da integralidade com “prioridade para
as atividades preventivas”, ou seja, ha a iniciativa de fundamentar todas as ag¢des partido do
principio da promog@o da saude e ndo apenas da prevengdo da doenga ou, do seu tratamento.
Neste viés, para que se consolide tal procedimento a Constituicdo estabelece como diretriz
basica a participacao direta do cidaddo nas decisdes e agdes de politicas de saude publica no

ambito municipal, estadual e federal. Sobre este Gltimo aspecto Vianna observa:

“...0 que deve caracterizar a descentralizacdo no sistema de saide ndo é
56 o fato da tomada de decisdo situar-se junto ao local onde os servigos
sao prestados e a existéncia de maior possibilidade de efetivo controle
social sobre esses servigos. E, sobretudo, a autonomia das instancias
subnacionais, para exercitar sua principal competéncia: orgamizar o
respectivo subsistema, de acordo com as peculariedades locais,
respeitados os demais postulados constitucionais (universalidade, acesso
igualitario, regionaliza¢do, hierarquizacdo da rede, dire¢cao unica,
atendimento integral, prioridade para as atividades preventivas e

participagdo da comunidade)”. (Vianna, 1992, p.35-36)
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Observa-se, por esta ordem, que, o Sistema Unico de Saiide embora exista e
funcione de fato, ainda ndo se consolidou de maneira efetiva conforme o proposto pelo texto
constitucional. E inegivel, no entanto, que transferiu-se a partir deles, uma gama
consideravel de responsabilidades para as demais esferas federativas, principalmente, para os
municipios. As dificuldades est3o na resisténcia do governo central em atender integralmente
ao dispositivo constitucional e, também, no parco conhecimento de que os gestores,
principalmente, no ambito municipal dispGe para intervir eficazmente neste processo. As leis
reguladoras tem antes reforcado a disposi¢do de transferir antes deveres e poucos direitos
(leia-se aqui recursos € a capacidade de atuar conforme regrar e politicas proprias no que

tange a questdo da saude no dambito municipal) aos municipios.

A pretensa descentralizagdo que vinha de encontro ao proprio pacto federativo
através do qual estados e municipios tem autonomia de poder e decisdo, no Brasil €
“interpretado” de forma diversa do que em outras nagdes democraticas do mundo. Aqui se
confere a expectativa de autonomia que, ao final, ganha carater ficcional onde o pacto
federativo que deu origem ao pais ndo se legitima em razdo das caracteristicas centralizadoras

que sdo historicas.

Assim, quando ensaia-se um gesto no sentido do respeito ao pacto federativo, ou
seja, do respeito a autonomia das unidades que o compde engendra-se uma série de artificios
legais para manter o status quo vigente. Diante disso, tanto mais importante € que o0 gestor
municipal tenha “conteudo” capaz de fazer frente a estas agdes afim de que possa desenvolver
uma efetiva politica de saide que resulte em maior e melhor qualidade de vida da sua
populagdo. Nio for isso, exercera seu cargo como mero cumpridor de tarefas emandas do

poder central mediante um cem-nimeros de planos campanhistas travestidos de programas e
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projetos que pasteurizam as agdes em saude como se um pais como 0O nosso fosse

uniformemente idéntico.

Embora se verifique o discursos vigente de que o processo descentralizador e
municipalizador das agbes governamentais € irreversivel e, se observe que ele acontece de
forma ndo apenas lenta como também deturpada, ndo ha como negar que traz um elemento
novo para aqueles elevados ao cargo de gestores municipais: em se tratando da saide — uma
area delicada e essencial — € imprescindivel que tenha, em boa escala, requisitos que o
qualifiquem e capacitem para ndo apenas interpretar a legislagdo, como agir e atuar junto a

comunidade na defini¢do coletiva, participativa e fiscalizadora das agdes em saude.



3. Objetivos

3.1. Geral

e Conhecer aspectos do processo de formagdo dos secretarios municipais de

Saude do Estado do Rio Grande do Sul na gestdo 2001/2004

3.2. Especificos
s Verificar se os secretarios municipais de saude no exercicio de fungdes

e/ou cargos publicos;

° Conhecer as caracteristicas valorizadas na escolha dos secretarios

municipais de saude;

® Proporcionar subsidios para a programacgdo de cursos de capacitagao dos

atuais gestores municipais de saide.



19

4. Metodologia

Com a finalidade de conhecer a formagdo dos secretarios municipais de saiude do
Estado do Rio Grande do Sul, foi elaborado um questionario contendo perguntas abertas,
fechadas e abertas e fechadas. Questionario é aqui entendido como uma entrevista
estruturada, que tem como fungdes descrever as caracteristicas e medir determinadas variaveis

de um grupo social, permitindo observa-las em um individuo ou grupo.

De acordo com Gil (1999, p.128)

“pode-se definir questionario como a técnica de investigagdo composta
por um numero mais ou menos elevado de questdes apresentadas por
escrito as pessoas, tendo por objetivo o conhecimenio de opinioes,

crengas, sentimentos, interesses, expectativas, situagoes vivenciadas, etc”.

O estudo apresenta uma analise com caracteristicas de pesquisa qualitativa e
quantitativa. Para Goldim em se tratando de avaliagdo quantitativa € possivel realiza-la de

maneira diversa quanto as abordagens matematicas. Diz:
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“A avaliagdo quantitativa dos dados pode ser realizada por diferentes
abordagens matemadticas, sendo que a mais utilizada é a que se baseia
nos métodos estatisticos, ou seja, um conjunto de instrumentos
utilizados para organizar e extrair informagdes do dados existentes com
o objetivo de permitir a tomada de decisoes em presenga da incerteza”.

(Goldim, 2001, p.119)

Enquanto que a entrevista qualitativa, para 0 mesmo autor, “é essencialmente
descritiva € tem como perspectiva principal a visdo do processo”.  “Sua caracteristica
principal € a importancia dada ao ambiente e o papel desempenhado pelo pesquisador”

(Goldim, 2001, p.133).

Na interpretagdo de Minayo, a questdo € de natureza no que se refere a diferenga

entre qualitativo-quantitativo ao se trabalhar com pesquisa.

“A diferenca entre qualitativo-quantitativo é de natureza. Enquanto
aqueles que trabalham com estatistica apreendem dos fenomenos apenas a
regido visivel, ecologica e concreta, a abordagem qualitativa aprofunda-se
no mundo dos significados das agoes e relacoes humanas, um lado ndo
perceptivel e ndo captavel em equagdes meédias e estatisticas. Porém o
conjunto de dados quantitativos e qualitativos ndo se opoe, ao conirario, se
complementam, pois a realidade abrangida por eles interage

dinamicamente, excluindo qualquer dicotomia” (Minayo, 1999, p.21)
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O questionario utilizado pode ser designado como auto-aplicado (Gil, 1999). Para
a aplicagdo do instrumento de pesquisa importante foi a colaboracio da Federagdo das
Associagdes de Municipios do Estado do Rio Grande do Sul — Famurs. Os questionarios
foram aplicados durante o transcurso de seminario estadual destinado aos dirigentes
municipais de saude tendo como tema o Programa Nacional de DST/AIDS que ocorreu de 8 a

10 de fevereiro de 2001.

Com o apoio da organizagdo do evento, os questionarios foram anexados as pastas
que eram entregues aos participantes no ato da inscrigdo. Durante o seminario, nos
intervalos, a coordenagdo informou aos participantes o conteaddo das pastas e referiu a
pesquisa solicitando a colaborag@o. Foi solicitado que o preenchimento observa-se todos os

campos do questionario.

Ao todo foram disponibilizados 497 questionarios dentro da expectativa de que o
evento contasse com a participa¢do maciga de dirigentes de todos os municipios do estado,
uma vez que este € o numero total de municipios. As pastas contendo os questionarios eram
entregues a quem se identificasse como gestor municipal de saide. Do total previsto foram
retirados 170 questionarios. Do total de questionarios retirados obteve-se o retorno de 97

respondidos.

Como critério de utilizagdo do instrumento de pesquisa levou-se em consideragio
o preenchimento dos campos das questdes propostas. Durante a tabulagdo verificou-se que
um municipio apresentou mais de um questionario respondido ndo sendo possivel identificar
quem era o titular e, outros cinco ndo responderam a questdao 12: quais 0s motivos que 0
levaram a aceitar e exercer o cargo de secretario municipal de saide? Os questionarios que

ndo tinham esta resposta foram eliminados por considerar-se que poderiam estar sendo
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respondidos, ndo pelo secretario mas por um seu representante presente no curso. Estas
incorregdes levaram a eliminagdo de sete questionarios. No total, restaram 90 questionarios
efetivamente preenchidos e respondidos por gestores municipais e que foram utilizados no

trabalho.

A partir da leitura dos questionarios adotou-se como categorias de analise as
caracteristicas dos gestores quanto ao género e sua distribuicdo no territorio, grau de
instrugdo, vinculo partidario, vinculo profissional, experiéncia no exercicio de cargo ou
fungdes publicas e motivos que determinaram o convite para exercer o cargo e sugestdes de
temas que devem ser priorizados na capacitagdo de gestores municipais de saude. Algumas
categorias foram analisadas conforme caracteristicas distintas como, por exemplo, o fato que
relaciona porte do municipio com o grau de instru¢do e vinculo partidario dos secretarios de

saude.

Gomes assegura a cerca das categorias de analise:

“Podemos optar por varios tipos de unidades de registro para
analisarmos o conteudo de uma mensagem. FEssas unidades se referem
aos elementos obtidos através da decomposi¢do do conjunto da
mensagem. Podemos utilizar a palavra como uma unidade, trabalhando
com todas as palavras de um texto ou com apenas algumas que sdo
destacadas de acordo com a finalidade do estudo. A frase ou a oragdo
também séio outros exemplos de unidades de registro. Outra unidade é o
tema que se refere a uma unidade maior em torno da qual tiramos uma

conclusao
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[...] Ainda podem ser unidades de registro o personagem de uma
narrativa, o acontecimento relatado e o documento (livro, artigo, filme,
etc.). Estas unidades podem ser combinadas dependendo da natureza do
estudo. “Além das unidades de registro devemos definir as unidades de
contexto situando uma referéncia mais ampla. Em outras palavras,
devemos precisar o contexto do qual faz parte a mensagem.” (Gomes,

2000, p.75)

Partindo deste pressuposto optou-se na escolha de analise dos contetidos atraves
de dois tipos de unidades: unidades de registro, coletadas a partir das respostas dos
questionarios e as unidades de contexto elaboradas a partir das distingdes observadas durante
as fases de analise dos conteudos, que seguiram-se da pré-analise, fase de exploragdo do

material e tratamento dos resultados obtidos e interpretagéo.



5. ANALISE DOS RESULTADOS

5.1. Caracteristicas dos gestores quanto ao género e sua distribuicio no

territorio

Esta categoria permite observar os gestores quanto ao género e também a sua
distribui¢do entre os municipios gauchos. Com isso pretende-se verificar a prevaléncia de
género e sua relagio com a dimensdo dos municipios onde s3o gestores. Com este objetivo
utilizou-se da classificagdo de Klering (1997) acerca do porte dos municipios do Estado do
Rio Grande do Sul. Desta forma foi possivel conhecer melhor a representagdo da amostra por

porte populacional onde os secretarios municipais estdo inseridos.

Klering classifica os municipios em

= Muito pequeno porte até trés habitantes,
= Porte pequeno entre 3001 e 10.000 habitantes;
= Porte médio inferior entre 10.001 e 25.000 habitantes;

= Porte médio superior entre 25.001 e 100.000 habitantes e

= Porte grande acima de 100.000 habitantes;
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De acordo com os resultados do Censo 2000 do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) editados este ano e ja considerando 497 municipios, a classificagio

proposta por Klering ficaria assim configurada conforme o porte:

Porte do Municipio N° de Municipios Proporgdo
Muito pequeno porte 127 25,55%
Porte pequeno 213 42.85%
Porte médio inferior 88 17,70%
Porte médio superior 54 10,86%
Porte grande 15 3,03%

Total 497 100%
Tabela 1

Dos 90 gestores municipais que responderam ao questionario, 49 (54,44%) sdo do
género feminino e 41 (45,55%) do género masculino. Do total de questionarios respondidos
observa-se que a maioria se refere a gestores de municipios de pequeno porte, no equivalente
a 54,45%. O que, em principio, retrata a realidade da distribuigdo geo-politica dos municipios

no Estado do Rio Grande do Sul.

Quando analisamos o perfil dos gestores de saude em relagdo ao género, nota-se
que aqueles pertencentes ao género feminino concentram-se mais noOs MuRICipios
enquadrados nestas duas categorias, “porte pequeno” e “muito pequeno porte”. Dos 49

gestores do género feminino entrevistados, 35 atuam nestes municipios.
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Em se tratando de gestores do género masculino, observa-se também que a
maioria dos entrevistados (27) pertencem a municipios de “muito pequeno porte” ou de “porte
pequeno”. Considerados, porém, os municipios de “porte médio superior”, dentre os gestores
que responderam ao questionario, os homens aparecem em maior nimero (5 para 3). Como
apenas um municipio classificado como de “porte grande” respondeu ao questionanio (eles

sao 3,03% dos municipios gatchos), neste verificou-se ser o gestor do género masculino.

A pesquisa permite também notar que, do total de entrevistados, o nimero de
gestores do género masculino em cargos de gestor de saide € maior em municipio de maior
porte. Ja nos municipios de menor porte prevalecem os do género feminino embora nestes
seja consideravel também o numero dos gestores do género masculino. Esta situagdo pode ser
observada na Tabela 2. Sdo 46 os gestores do género feminino que responderam ao
questionario que atuam em municipios com populagdo inferior a 25 mil habitantes. Ja do

género masculino aparecem 35 que se disseram gestores de saide nestes municipios.

Porte do Municipio Populagio Feminino | Masculino | Total %
Municipio Grande Mais de 100 mil hab. - 01 01 1,11
Porte Médio-superior 25.001 a 100 mil hab. 03 05 08 3.88
Porte Médio-inferior 10.001 a 25 mil hab. 11 01 12 13,33
Porte pequeno 3.001 a 10 mil hab 22 27 49 54,45
Muito pequeno porte Até 3 mil hab. 13 07 20 2223

Total 49 41 90 100%

Tabela n°® 2
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5.2. Quanto ao grau de instrucio

O questionario permitiu analisar a escolarizagdo dos participantes da pesquisa.
Aqui percebeu-se que entre os gestores do género feminino, o grau de escolaridade é maior
comparativamente aos do género masculino. As mulheres gestoras possuem formagdo escolar
completa tanto em nivel de ensino fundamental quanto médio. Isto é, na sua maioria, quando
referem sua formagdao escolar seja em qualquer um destes niveis sempre os tem por

concluidos.

Do total de gestores do género feminino apenas 4,08% revelaram ter apenas o 1°
Grau completo. Nenhuma referiu ter o “1° Grau incompleto”. Este percentual entre os
gestores do género masculino € inverso. Nenhum respondeu ter apenas o 1° Grau completo,

mas 12,19% responderam que nio o completaram.

Com relagio a formagao de 2° Grau (Ensino Médio) 12,19% dos gestores
masculinos referiram ndo té-lo concluido e 29,26% disseram ter concluido o 2° Grau. Entre

os gestores femininos 22,44% disseram té-lo concluido.

No tocante a formagdo de nivel superior dos gestores municipais, do total de
questionarios respondidos, nota-se que aqueles pertencentes ao género feminino estdo em
maior nimero entre aqueles que o responderam possui-lo incompleto, completo ou ja com
pos-graduagdo. Sdo 40% do total de gestores municipais de saide entrevistados,enquanto que

os homens representam 21%.
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Considerando-se apenas os gestores do género feminino que responderam ao
questionario nota-se que 57,14% referiram possuir algum curso superior completo. Entre os

gestores masculinos este percentual € de 29,26%.

Entre aquelas gestoras que referiram ter curso superior completo, 13 (46,42%) sio
relacionadas a area da saude, 10 (35,71%) a areas da educagdo, 3 (10,71%) ndo relataram area
de graduagdo e 2 (7,14%) disseram possuir graduagdo relacionada a éarea de ciéncias
humanas. Dentre as gestoras vinculadas a area da saude e afins, 5 s3o enfermeiras, 4 sdo

médicas, 2 sdo farmacéuticas, uma € nutricionista e uma € odontologa.

Nos gestores do género masculino que referiam possuir curso superior completo,
6 (50%) sao da area da Saude, 3 (25%) vieram da area da Educag@o, um (8,33%) relatou ser
da area de Ciéncias Agrondomicas, um (8,33%) da area de Ciéncias Veterinarias, um (8,33%)
formado em Administragio de Empresas. Dentre os gestores que referiram ter formagdo de

nivel superior na area de saude, todos referiram que sdo médicos.

Ao aferir o perfil de qualificagdo observou-se que os gestores do género feminino
possuem perfil de qualificagao superior diferenciado, mais elevado. Entre os deste género que
responderam ao questionario 20,40% referiram ter pos-graduagdo. Nesta condigdo

encontram-se 9,75% dos gestores do género masculino que responderam ao questionario.

Desta analise, dentre os gestores que responderam ao questionario observa-se que
a indicagdo de mulheres para o exercicio de cargo de gestor municipal de saide tem como
destaque o fato de que as secretarias possuem alguma formagdo ou experiéncia na area de

saude e, em seguida na area de educag@o.
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Entre os gestores do sexo masculino que responderam ao questionario nota-se que
a indicagdo quando recai sobre profissionais de nivel superior o requisito evidenciado refere-

se a area de saude, porém, a categoria dos profissionais médicos.

Escolaridade Feminino Masculino Total Percentual

1° Grau Incompleto - 05 05 5,55%

1° Grau Completo 02 - 02 2,22%

2° Grau Incompleto - 05 05 5,55%

2° Grau Completo 11 12 23 25,55%
Superior Incompleto 08 07 15 16,66%
Superior Completo 18 08 26 28,88%
Pés-Graduagdo 10 04 14 15,55%
Total 49 41 90 100,00%

Tabela n° 3

Outro fator evidenciado na pesquisa registra que as mulheres ao referirem apenas
1° ou 2° Grau como nivel de escolaridade revelam té-los como completo. Entre os gestores do
género masculino observa-se situagdo inversa. Quanto ao nivel superior incompleto referido
por alguns entrevistados, ndo foi possivel identificar se estes ndo o haviam concluido e

abandonado ou ainda estavam cursando-os.

5.3. Realizaciio de cursos de formacio na area da saide

Através da pesquisa, procurou-se também conhecer se os gestores ja haviam
participado de algum tipo de curso de formagdo na area da saide que auxiliasse e subsidiasse

o desempenho das atribui¢des e fungdes inerentes aos cargos onde hoje estao situados.
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Do total de gestores que responderam ao questionario 45 (50%) relataram ndo ter
realizado nenhum curso de formag@o na area da saude. Outros 40 (44%) gestores relataram
ja ter realizado algum tipo de curso neste sentido. Os demais, ndo responderam a esta

questao.

Nota-se que os gestores que ndo realizaram nenhum curso relacionado a formagio
em saude ou que n3o responderam a questdo, dois desses tem formagdo académica na area de
saude, sendo um do género feminino e um do género masculino e, ambos, médicos. Os outros
43 gestores que responderam nao ter realizado nenhum curso especifico em area relacionada a
gestdo em saude possuem formac¢do em outras areas a nivel académico ou de nivel médio e

fundamental completo ou incompleto.

Dos gestores que ja realizaram algum tipo de curso voltado a area de saude, 12
(30%) responderam que este foi vinculado a capacitag@o para gestores ou gerenciamento em

saude. Entre estes, 8 (67%) s3o do género feminino e 4 (33%) do género masculino.

Relacionando-se ainda a realizagdo de cursos de formag@o na area de saude com a
escolaridade, percebe-se que: dos oito gestores do género feminino, dois possuem 2° Grau
completo; quatro tem formagdo superior na area da saude e dois sdo da area de educagdo.
Entre os gestores masculinos, um possui formagdo de nivel superior na area de saude, dois

possuem 2° Grau completo e um 2° Grau incompleto.

Os outros gestores que referiram ter realizado curso de formag@o na area de saude,

revelaram terem sido nas seguintes areas: técnico de enfermagem, auxiliar de enfermagem,
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atendente de enfermagem, curso de controle de tabagismo, treinamento introdutério do PACS,

seminarios ndo especificados.

5.4. Quanto ao vinculo partidario

Considerando-se que ha cada quatro anos ocorrem eleigdes municipais para a
escolha de prefeitos e vereadores e que, os gestores das diversas secretarias que compde 0
organograma administrativo do Poder Executivo pertencem a um quadro especifico,
denominado, Cargos em Comissdo ou de Confianga (CCs), ou seja, o seu preenchimento é
prerrogativa exclusiva do prefeito, buscou-se identificar qual o grau de comprometimento

partidario (filiagdo) do gestor.

Do total de gestores que responderam ao questionario, 21 referiram n3o ter
filiagdo partidaria. Em relagdo aqueles do género feminino, 17 (34,69%) responderam nao
ter estarem filiadas a nenhum partido politico.. Entre os homens, quatro (9,75%) responderam

ndo estarem filiados a partidos politicos.

Partido Feminino Masculino Total %
PPB 12 13 25 27,77%
PMDB 06 08 14 15,55%
PDT 05 06 11 12,22%
PT 03 03 06 6,66%
PTB 02 01 03 3,33%
PFL 01 02 03 3,33%
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PSB 00 02 02 2,2%
PPS 01 00 01 1,1%
PDT/T 00 01 01 1,1%
PcdoB 00 01 01 1,1%
Sem Vinculo 17 04 21 23,33%
Nao Respondeu 01 00 01 1,1%
Total 49 41 90 100,00%
Tabela n° 04

5.5. Quante ao vinculo profissional

A pesquisa permitiu identificar a origem dos gestores municipais quanto ao seu
vinculo profissional anterior em oOrgdos publicos municipal, estadual ou federal. Desta forma
verificou-se que dentre o total de gestores que responderam ao questionario, 34 (38%) sdo
servidores publicos municipais, 17 (19%) sdo servidores publicos estaduais € 2 (2,3%) sdo
provenientes dos quadros do servigo publico federal. Os restantes, 34 (38%) referiram nao
serem servidores publicos e dois (2,3%) ndo responderam a esta questdo. Neste item observa-
se que a maioria (58,88%) dos gestores que responderam ao questionario sdo servidores

publicos de uma das esferas de governo.

Na analise das informagdes observa-se ainda que 54 (60%) dos entrevistados ja

exerceram algum cargo ou fung@o na area de saide, enquanto que 36 (40%) ndo exerceram

nenhum cargo ou fung@o nesta area.
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Do total de gestores entrevistados, 36 (40%) referiram nio ter exercido fungio ou

cargo publico na area da saide e, 54 (60%) ja exerceram algum cargo ou fungio nesta area.

5.7. Quanto a0s motivos que determinaram o convite para exercer o cargo

Percebe-se nas respostas dos secretarios municipais de saide que os motivos s3o
diversos. Por esta razdo consolidou-se as respostas de acordo com as semelhangas e

caracteristicas.

Assim, 9 pessoas responderam que o motive para serem convidadas para o cargo
foi a experiéncia anterior como secretario de saude no proprio municipio ou em outro

municipio.

Relacionado ainda a experiéncia anterior, aparecem 24 gestores (26,66%)
referindo que o motivo determinante do convite foi o fato da sua atuagdo profissional ser na
area de saude. Aqui, além de profissionais de saide aparecem também profissionais de outras
areas, principalmente, educag@o que exerceram alguma fungdo ou cargo anterior ligado a area

da saude que ndo o de gestor.

Outros 39 gestores (43,33%) relataram que o que teria determinado o convite foi
“o0 bom relacionamento com a populagio”, associado a capacidade, determinagao, dedicagdo,

honestidade, responsabilidade, lideranca, qualificagdo e disponibilidade. Percebe-se que os
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gestores que referem “bom relacionamento com a populagdo” possuem uma concepgio

ampliada em relagdo ao SUS, ndo especificando um ou outro grupo social.

Entre os entrevistados que responderam ao questionario cinco (5,55%)
responderam que o fator determinante para o convite foi a indicagdo politica. Outras 11
(12,22%) relacionaram o convite ao fato de serem “de confianga do prefeito”. Por fim, 2
(2,22%) relacionaram o convite para o cargo ao fato de ja terem experiéncia como prefeitos

em mandato anterior.

5.8. Temas priorizados para a capacitacie de gestores municipais de saude

A preocupagdo com conhecimento de toda a legislagdo e, enfim, do
funcionamento do Sistema de Saide em si aparece quando os secretarios sdo perguntados
sobre quais temas julgam importantes para a sua capacitagdo como gestores de saude. A
partir desta aferi¢do, a maioria dos gestores que realizaram cursos especificos de capacitagdo
na area de saide tanto quanto os que n3ao os realizaram, consideram que devem ser

priorizados cursos em temas relacionados ao planejamento, controle e avaliagdo em saude.

Assinalaram também a preocupagdo com as questdes legais relacionadas ao
controle social, a implantagio do SUS, a elaboragdo de projetos, ao Fundo Municipal de
Saude, a elaboragdo de Planos Municipais de Saude, ao Relatorio de Gestdo, a questdo da Lei

de Responsabilidade Fiscal no dmbito da saude. Mais especificamente foram relacionados
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temas referentes aos modelos tecnoassistenciais, técnicas de gestdo, sistemas de informagio e

formagdo de conselheiros municipais de saude.

Outros temas mais especificos como Vigilincia Sanitaria e Epidemiologica,
Assisténcia Farmacéutica Basica e programas especiais de saude como o PSF (Programa de
Sade da Familia) fazem parte das necessidades de maiores informagdes para os gestores.
Especificamente, preocupa-os como pode se dar o processo de contratagdo de profissionais

para as areas exigidas e os custos que engendram tais agoes.

Ainda em relagdo aos programas assistenciais de saude surgem duvidas
relacionadas a sua implementagdo, organiza¢do e condugio por parte do municipio. Neste
tema alguns gestores referem que ha necessidade das Coordenadorias Regionais de Saide
estarem “mais proximas dos municipios”. Aparecem ainda duvidas sobre a regionalizagdo,

modelos de atengdo e formagdo de recursos humanos.

Evidenciou-se, na questdo da capacitagdo dos gestores, que o tema mais latente é

o relativo a construgdo e elaboragdo de projetos na area de saide.



CONSIDERACOES FINAIS

A realizagio deste trabalho oportunizou conhecer, de uma forma geral, as
caracteristicas de formag@o dos secretarios municipais de saude do Estado do Rio Grande do
Sul. Embora a participagdo dos gestores ndo tenha ultrapassado a 18% do total dos
municipios do Estado (90 de 497), foi possivel obter-se uma amostragem destes agentes

politicos enquanto gestores das politicas de saide nos seus municipios.

E oportuno assinalar que a pesquisa permite apenas conhecer o perfil dos gestores
municipais de saude, os municipios em que atuam e ndo pretende fazer qualquer inferéncia
sobre a atuagdo ou o resultado da atuagdo destes gestores nas implementagdo da politicas e

agoes de saude.

De acordo com Dussault (1989) “nada sugere que tipo de profissional € mais
adequado para gerir uma organizagio de saude. Pode ser um profissional da area de saude ou
de uma outra area. O necessario € que possua as capacidades, o conhecimento, as atitudes

compativeis com as exigéncias da geréncia desse tipo de organizagdo”.

Concluindo. A pesquisa realizada junto aos gestores municipais de saude do Rio
Grande do Sul permite perceber que ha profissionais das mais diversas areas atuando na
gestdo de Secretaria Municipais de Saude. O resultado que se pode obter, desse perfil, para a
gestdo em saide no 4mbito do municipio e do proprio Sistema Unico de Saude talvez possa
ser observado ao final dos mandatos atuais. E certo, no entanto, que a capacidade de

entender o funcionamento da organizagdo, o processo de produgdo de servicos de saude, a
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rede de relagOes da sua organizagdo com o ambiente e as necessidades da comunidade sdo

elementos importantes para se implementar politicas de satide em um municipio.
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