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RESUMO

A partir da Constituicdo de 1988 e da descentralizacdo das a¢Ges em salde, em especial
na Atencao Basica, a busca por integralidade gerou um processo de complexidade crescente da
assisténcia, o que exige das Unidades Baésicas de Saude (UBSs) no Brasil equipes
multiprofissionais que atuem em conjunto e sintonia, gerando aumento de demanda de gestdo
e de apoio destas equipes e profissionais. Esta pesquisa tem por objetivo analisar o perfil e as
competéncias gerais e especificas dos gestores de UBSs do Municipio de Criciima. Trata-se de
estudo de caso com analise descritiva, inspirado no modelo de avaliagdo 360 graus. Dados
secundarios obtidos principalmente através do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude demonstram que no Brasil ha gestores em 6% dos estabelecimentos em geral e 13% das
UBSs. Em Santa Catarina, 5% dos estabelecimentos e 4% das UBSs, e em Criciima, 1% dos
estabelecimentos e 2% das UBSs. Estes dados sugerem a pouca utilizagdo da figura do gestor
de UBS, ou que as informacdes sobre a geréncia de UBSs ndo sdo adequadamente registradas.
Os resultados dos perfis dos gestores mostram que 0os mesmos tém média de 30,5 anos, 76%
sdo mulheres, com formacdo em enfermagem, possuem média de 3 anos no servico publico,
0,7 anos na média como gestor da atual unidade. Em relacdo a formacéao, 74% possuem pds-
graduacdo, 32% disseram que ja fizeram ou estdo fazendo alguma pos-graduacdo na area de
gestdo. Apesar de possuir um percentual significativo de gestores com p6s-graduacéo, durante
o grupo focal, nas falas, ficou evidente a falta de preparacédo para atuar de acordo com a funcéo.
Na matriz de analise dos papéis gerenciais e das competéncias a serem desenvolvidas pelos
gestores do Municipio de Criciuma, evidenciaram a necessidade de desenvolver os papéis de
informacao e decisdo e as competéncias de visao sistémica, disseminador, trabalhar com planos,
alocacdo de tempo, coordenar e monitorar o planejamento e gestdo de pessoas. O resultado
encontrado esta contemplado na literatura. Por fim, faz-se necessario, por parte do Ministério
da Saude e das secretarias estaduais ou municipais de salde, a oferta de especializacdo, cursos
e formac&o para o desenvolvimento das competéncias dos gestores de UBS e, além disso, apoio
aos gestores de UBSs por parte da gestdo municipal para promover em servigo, no dialogo com

0S casos concretos, a educagédo continuada.

Palavras-chave: Planejamento em Saude; Gestor de Saude; Competéncia Profissional; Centros
de Saude; Atengdo Primaria a Saude.



ABSTRACT

Since the Constitution of 1988 and the decentralization of health actions, especially in
basic care, the search for integrality has generated an increasing complexity process of care,
which demands a multi professional teamwork at the Health Unit Cares (HUC) in Brazil,
increasing the necessity of management and support of these teams and professionals. The
objective of this research is to analyze the profile, the general and the specific competences of
the managers of HUCs in the city of Criciima. It is a case study with descriptive analysis,
inspired by the 360 degree evaluation model. Secondary data obtained mainly through the
National Register of Health Establishments show that in Brazil there are managers in 6% of
establishments in general and 13% of HUCs. In Santa Catarina, 5% of the establishments and
4% of the HUCs, and in Criciima, 1% of the establishments and 2% of the HUCs. These data
suggest that little of the attributions of a manager are being used, or that HUC management
information is not properly recorded. The results of the managers' profiles show that they have
an average of 30.5 years, 76% are women, with a nursing education, having an average of 3
years in the public service, 0.7 years in average as the manager of the current unit. Regarding
to the education level, 74% are post graduated, 32% said they have already done or are doing
some post-graduation studies in management. Despite having a significant percentage of
managers with post-graduation, during the process of observation, the lack of preparation
according to the function was evident. Analysis the management roles and the competences to
be developed by them in that city showed the needs of development in information and decision
taken and the systemic vision competences, disseminator, working plans, time maximizing,
coordinate and monitor the management of people. The found result is contemplated in the
literature. Finally, it is necessary the Ministry of Health, state or municipal health department
to offer specialization, courses and training to develop HUCs manager’s competencies and, in
addition to that, supporting them to promote services, in dialogue with concrete cases,

continuing education.

Keywords: Health Planning; Health Manager; Professional Competence; Health Centers;

Primary Health Care.
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1. INTRODUCAO

Esta tese pretende colocar luz a um tema pouco valorizado na Atengdo Bésica que € 0
papel, bem como as caracteristicas e competéncias, do gestor de Unidade Béasica de Saude.
Impulsionada por minha prépria experiéncia profissional e pela percepcéo que este profissional
pode potencializar ou dificultar o desenvolvimento das acfes e servicos de saude na Atencdo
Bésica, desenvolvi esta pesquisa.

Estudos acerca do gerenciamento de servigos acontecem mais sistematicamente no
século XX, periodo a partir do qual a geréncia diversifica-se, desenvolvendo um campo proprio
de conhecimento que busca instrumentalizar a organizacao de diversos processos de producéo.
A andlise do trabalho gerencial mostra uma correspondéncia entre o seu aperfeicoamento e a
evolucdo do mercado e das organizagdes, sejam elas publicas ou privadas. (LOCH, 2009)

Para Motta (2003), o trabalho gerencial se diferencia de outras atividades técnicas e
administrativas onde as atribuicdes funcionais sdo passiveis de receber definicdes claras,
gerando comportamentos rotineiros. Para o autor, uma definicdo aproximada para a geréncia
pode ser descrita como a arte de pensar, decidir e de agir, fazer acontecer e obter resultados
numa interacdo humana constante.

O desenvolvimento gerencial do estado brasileiro € marcado por reformas. A reforma
administrativa implantada apds a década de 1980 surge como alternativa a administracdo
burocrética, tendo como promessa a énfase na eficacia, eficiéncia e resultado dos servicos, e
utiliza como estratégia a descentralizacdo, com maior liberdade e possibilidade de planejamento
e acompanhamento pelos executores, tendo como foco o usuério e os resultados. Tem como

forma de controle os “instrumentos de gestdo”, tornando a gestdo mais agil e com competéncia

regulatoria.

O sistema de saude sofreu, especialmente apds a Constituicdo de 1988 e a criacdo do
Sistema Unico de Satde (SUS), um processo de descentralizacdo dos servigos de salide para 0s
municipios, que assumiram, em sua grande maioria, 0s servi¢cos de Aten¢do Basica. Ao assumir
0 planejamento, gestao e execucdo dos servigos, 0s municipios passaram a necessitar da atuacao

de um namero progressivamente maior de gestores de satde em seus quadros. (FLEURY, 2014)

No modelo de organizacdo dos servicos de saude no Brasil, a Atencdo Bésica tem se

desenvolvido com complexidade crescente em sua conformagdo e aumento de seu
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financiamento. Além das equipes de saude da familia, modelo prioritario de organizagdo da
Atencao Basica brasileira, novos e especificos modelos de equipes e atuacéo profissionais vém
ampliando a resolutividade da Atencdo Basica, podendo-se citar as equipes saude bucal,
equipes de consultério na rua, atencdo domiciliar, nucleo de apoio a saude da familia, dentre
outros. Estes profissionais atuam junto & comunidade e no domicilio do usuario, mas seu

principal local de atuacdo é a Unidade Basica de Saude.

Nas Unidades Basicas de Saude (UBSs), o trabalho é pautado pela complexidade e
interdependéncia dos seus membros. Para Rivera (1996), nestas organizacGes profissionais o
poder esta distribuido, os processos de trabalho sdo coordenados com base no conhecimento
especializado, especialmente dos médicos, o corporativismo dificulta a dindmica das equipes,
as organizacOes tém governabilidade relativa e as atividades terminais tém relacdo direta com

0 usuario que participam ativamente no servico a ser prestado.

Utilizou-se como referencial tedérico para o desenvolvimento dos instrumentos de
pesquisa trés autores: Matus (1996), Mintzberg (1989) e André (2010). A escolha destes trés
autores se da pela contribui¢do que cada um traz para o entendimento do trabalho e papel do
gestor. Matus (1996), com sua visdo estratégica sobre a gestdo; Mintzberg (1989), discute o
cotidiano da gestdo e as caracteristicas especificas das organizagdes de tipo profissional e André
(2010), com o estudo das competéncias gerenciais especificamente para gestores de UBSs no
Brasil.

Com base no referencial tedrico, esta pesquisa analisou o estado da arte das discussdes
acerca do gestor de Unidade Basica de Saude (UBS), perfil e suas competéncias, tomando como
campo de analise 0o municipio de Criciima. Para tanto, propde-se um estudo de caso com anélise
descritiva inspirado no modelo de avaliagdo 360 graus de competéncias, associado a métodos

qualitativos de analise.
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2. CAPITULO I - REFERENCIAL TEORICO
2.1.A FUNCAO GERENCIAL

A palavra geréncia vem da traducdo do termo em inglés “management”, que foi
composto de manége (adestrar cavalos) e manus (m&o). Assim, tem forte significado no
controle do trabalho, na imposicao de regras e ordens. O termo administragdo vem da traducao
do “administer” que ¢ a juncdo do ad (direcdo) e minister (obediéncia), significando quem deve

~ %

um servigo ao outro, sob o comando do outro. O temo “gestdo”, usado no Brasil, significa as

formas mais participativas de administragdo ou geréncia.

Mesmo possuindo origens e radicais diferentes, as palavras geréncia, administracao e
gestdo podem ser utilizadas como sindnimos, isto por que nenhum conceito novo foi atribuido
ao uso delas e a escolha de uma ou outra tem a ver com o desgaste que a palavra administracao
sofreu a partir da década de 70. (BERTUSSI, 2002; CASTANHEIRA, 1996; MOTTA, 2003)

Para Castanheiras (1996), a constituicdo da geréncia nas sociedades capitalistas

ocidentais tinha como principais caracteristicas:

a) Emergéncia historica no interior do processo industrial, sendo instrumento da

reorganizacéo do trabalho;

b) Prética social na consolidacdo da divisdo entre trabalho intelectual e manual, se
identificando com o trabalho intelectual;

c) Deter o dominio intelectual do processo, porém ndo realiza nenhuma etapa;
d) Fazer o controle do processo de trabalho;

e) Encontrar-se numa posicao intermediaria entre trabalhadores e proprietarios;
f) Identificar-se com os donos dos meios de producao.

H& de se assinalar, ainda, a importante diferenga entre o desenvolvimento do setor
industrial e o de servigos, no que diz respeito & organizacdo da producéo. O setor de servigos
responde a uma “dupla racionalidade”, o que quer dizer que, por um lado exige a normalizacéo,
com regras, regulamentos e valores gerais e, por outro, necessita respeitar e reconhecer a

particularidade, individualidade, contingéncia e variabilidade que os servigos destinados aos
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pacientes, estudantes, clientes, etc., necessitam. Este dilema, relacionado a natureza do processo
de trabalho dos servicos, coloca para a dimensdo gerencial novos desafios, uma vez que o
produto dos servicos ndo pode ser medido nem quantificado como na producao fabril, e 0 agente
produtor, para 0 bom desempenho no trabalho, exige autonomia e corresponsabilidade.
(CASTANHEIRA, 1996; DAL POZ; PIERANTONI; VARELLA, 1998)

Alguns autores que desenvolvem suas pesquisas a partir da década de 1970 apresentam
o trabalho gerencial diferentemente das teorias classicas, a exemplo de Mintzberg (2011), que
desmistifica o papel do gestor como alguém que calmamente planeja, coordena e controla os
setores de sua responsabilidade. Segundo esta compreensdo, o trabalho gerencial é uma
atividade intensa, breve, descontinua e fortemente orientada para a acdo, com um ndmero
regular de obrigac6es como rituais, ceriménias e de representacdo, onde a comunicacao verbal,
telefonemas e reunides sdo os exercicios frequentes, que demandam respostas em tempo real

para as necessidades que surgem, agregando valor a organizacgao.

Para Motta (2003) e Hill (1993), o trabalho gerencial € atipico e dificil de ser descrito,
sendo que ninguém conseguiu caracterizd-lo completamente, havendo portanto grande
dificuldade de avalia-lo corretamente. O trabalho gerencial se diferencia de outras atividades
técnicas e administrativas, onde as atribui¢des funcionais sdo passiveis de receber definicGes
claras, gerando comportamentos previsiveis e rotineiros. O exercicio da funcdo gerencial se da

de maneira fragmentada e intermitente.

Os gerentes, de forma geral, se dedicam intensamente a funcdo, inclusive fora do horario
de trabalho, deixando que as demandas gerenciais invadam seu horario de lazer e descanso.
Raramente os gerentes tém tempo para sentar calmamente e planejar o futuro das organizagoes
as quais pertencem. Esta visdo idilica, de que as organizacdes funcionam de forma
“organizada”, uniforme e racional, ndo tem correspondéncia na literatura, que mostra, de
maneira geral, que as organizacdes tém uma realidade significativamente cadtica e
imprevisivel. (MOTTA, 2003)

Numa tentativa aproximada de definir o que € geréncia, Motta (2003) refere que elaé a
arte de pensar, decidir e de agir, fazer acontecer e obter resultados numa interacdo humana
constante, conferindo assim a funcdo gerencial uma grande carga de acdo intuitiva, ilégica,
emocional e espontanea. Isto ndo exclui a necessidade de formacgéo e conhecimento gerencial,

que dé aos individuos grande capacidade analitica para o desenvolvimento da geréncia.
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Os profissionais formados em administracdo sdo técnicos, analistas, projetistas, nao
necessariamente gestores. Os administradores atuam como qualquer outro profissional em sua
area especifica, podendo ter a vantagem de conhecer um pouco melhor a dimenséo analitico-
racional da administracdo, mas tém que adquirir, como qualquer outro profissional que atua
como gestor, a capacidade pensar e julgar para decidir e agir. Os gestores necessitam ter maior
lateralidade do pensamento, ou seja, estar disposto a ampliar o olhar e a buscar conhecimentos
sobre seus problemas cotidianos. Para o autor, a capacidade gerencial é mais rara que encontrar
administradores, pois exige habilidades mais complexas como capacidade analitica, de

julgamento, deciséo, lideranga e disposicao para enfrentar riscos e incertezas. (MOTTA, 2003)

Em geral, os gerentes s6 tomam contato com a geréncia quando assumem esta funcéao
nas organizac@es, aprendendo no dia a dia e com a experiéncia como se portar como gerente.
O senso comum sobre a geréncia recorre a habilidades inatas, como bom senso, autoridade,
capacidade de tomar decisGes, dentre outros, como suficientes para o exercicio de um bom
trabalho. Apesar de muito importante, esta visdo deixa de lado o desenvolvimento e a avaliagéo
das habilidades gerenciais que podem atuar de forma significativa para 0 bom desempenho
gerencial. (MOTTA, 2003)

Embora numerosas publicacdes oferecam conselhos sobre o desenvolvimento do
trabalho gerencial, poucos sdo baseados em pesquisa empirica e avaliam com seriedade a
experiéncia evolutiva do trabalho na gestdo. Grande parte sdo manuais de instrucdo que
salientam os conhecimentos que 0s gerentes devem possuir, como um exigente exercicio
intelectual. (HILL, 1993)

Para Lucena (1995), as organizacGes ndo definem a priori politicas e capacitacdes que
orientem a escolha ou a formacdo do gerente. Assim, cada gestor, ao assumir suas
responsabilidades, acaba construindo um perfil préprio com base nas experiéncias do dia a dia
do trabalho. Cada um exibe uma conduta particular com base nas escolas em que se formaram,
em suas caracteristicas de personalidade e vivéncias. Estas diferencas fazem com que
encontremos gestores objetivos, com formacdo na area e dispostos a avaliarem e terem seu
desempenho avaliado, bem como profissionais que atuam casuisticamente, reativamente as

demandas cotidianas e confusos em relacéo a avaliag&o.

Analisando a geréncia de acordo com os niveis hierarquicos, Motta (2003) mostra a
diferenca entre a perspectiva classica destes gerentes e a realidade contemporanea,

especialmente para a baixa geréncia, ou de nivel de supervisao, que € o objeto desta tese. O
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autor aponta que na perspectiva classica os gerentes faziam a supervisao dos processos técnicos
rotineiros necessarios a conclusdo das tarefas especificas, enquanto na realidade contemporanea
estes gerentes trabalham em solugbes de questbes estratégicas da organizacdo, geralmente
pressionados por usuarios e subordinados e adquirem informacdes em grau e natureza similar

aos niveis superiores, em funcdo da descentralizacdo crescentes de suas organizagoes.

Esta mudanca no trabalho da geréncia pode ser ratificado pelas competéncias gerenciais
que André (2006), em sua dissertacdo, enumera como fruto do consenso entre os diversos
autores estudados, como Robert E. Quinn; et.al. (2003), Silva (2001), Drucker (2002), Zarifian
(2001), Hammel; Prahalad (1990), Fleury (2001), Chiavenato (2002), Mello (2003), no Prémio
Malcoln Baldrige de Qualidade e no Programa Nacional de Gestdo em Salde, que s&o:

a) Visdo global,

b) Comunicacao eficaz;

c) Negociagéo;

d) Gerenciar conflitos;

e) Gerenciar mudancas;

f) Gerenciar tempo e estresse;

g) Usar do processo decisorio participativo;
h) Gestéo de planos, acdes e resultados;

i) Pensamento criativo;

j) Fomentar um ambiente produtivo de trabalho;
k) Responsabilizar-se e comprometer-se.

Estas competéncias apresentadas acima serdo discutidas com mais profundidade em um
capitulo especifico que apresenta as reflexdes em torno das competéncias dos gestores da
Atencdo Bésica, porém aqui vale salientar que as competéncias elencadas demonstram um novo
perfil de gestor, diferente do antigo supervisor. Este gestor é responsavel pelas tarefas
estratégicas da organizacdo como o planejamento, mediacao, visao global, negociacao, dentre

outras.

Para entender o comportamento dos gerentes nas organizagGes de saude, utilizou-se o

conceito de organizacdo de Baremblitt (2002), em que as organizagdes sdo as formas materiais
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onde as instituigdes se realizam ou “encarnam”. Podem ser complexas, COmo um ministério, ou
simples, como uma Unidade Basica de Salde. As institui¢des, por seu modo, sdo arvores de
decisbes logicas que regulam as atividades humanas, indicando o que é proibido, o que é
permitido e o que € indiferente. Sdo exemplos de instituicdes: as relacGes de parentesco, a
linguagem, a religido, a medicina, as forgas armadas, o Estado. Para realizar concretamente sua

fungéo regulamentadora, as instituigdes materializam se em organizagoes.

Para Mintzberg (2011), as organizacGes podem ser divididas didaticamente em cinco
partes, a saber: a cUpula estratégica, onde sdo encontrados os administradores com total
responsabilidade pela organizacgdo; a tecnoestrutura, onde estéo os analistas, pessoas que estéo
fora do fluxo do trabalho operacional mas que sdo responsaveis por delinear, planejar, alterar e
ainda treinar os individuos; a assessoria de apoio, unidades ou servigos que prestam servicos
para a organizacdao, como manutencdo ou limpeza; o nucleo operacional, ou seja, as pessoas
que fazem o trabalho ligado diretamente a producéo de bens ou servigos da organizagéo; e a
linha intermediéaria, pessoas que ligam a clpula estratégica ao nucleo operacional através da

coordenacao de atividades do nucleo operacional ou supervisdo direta.

Essas cinco partes da organizacdo foram se desenvolvendo conforme as organizacdes
foram crescendo. As pessoas que fazem o trabalho da base e as que mantém todo o trabalho
coeso ja existiam desde as primeiras organizacGes e foram complementadas inicialmente com
0s gestores intermediarios, garantindo a supervisdo direta e, mais tardiamente, com o
crescimento da padronizacdo, a tecnoestrutura. A assessoria de apoio é mais recente e se
desenvolveu com as especializacBes como pesquisa cientifica, relacbes publicas, dentre outros.
(MINTZBERG, 2011)

Colocando as cinco partes da organizagdo em diferentes contextos, como tamanho da
organizacdo, sistema técnico que adota, idade, ambiente externo, dentre outros, pode-se obter
cinco configuragdes basicas de organizacao, que sdo: estrutura simples, burocracia mecanizada,
burocracia profissional, forma divisionada e adhocracia. Dentre estas, aquela que mais se

adequa ao setor saude é a burocracia profissional.

Na burocracia profissional o nlcleo operacional é altamente especializado, seu trabalho
é complexo, o treinamento ndo se da prioritariamente em servico e sim de forma precedente,
geralmente em Universidades, o que garante ao nucleo operacional um consideravel controle

sobre o seu proprio trabalho.
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Em funcdo destas caracteristicas a estrutura da burocracia profissional é altamente
descentralizada, estando sempre proxima dos usuarios que atende, sendo que o trabalho recebe
mais controle coletivo de colegas organizados em 6rgédos de classe e associacGes do que da
supervisdo direta. Outra caracteristica da burocracia profissional é a democracia interna,
principalmente para os trabalhadores do nucleo operacional, uma vez que controlam o préprio
trabalho e também procuram o controle coletivo das decisdes administrativas que os afetam,
participando de colegiados, comissdes e foruns de decisGes administrativas. Assim, 0s gestores
intermediarios, para serem reconhecidos como liderancas, precisam estar habilitados pelos
orgdos de classe profissional e preferivelmente serem eleitos pelos operadores profissionais ou
pelo menos indicados por eles. (DUSSAULT, 1992; MINTZBERG, 2011)

As organizacfes de saude podem ser consideradas organizaces profissionais, no
sentido dado por Mintzberg (2011) de burocracia profissional, através da releitura de autores
como Rivera (2003) e Artmann (2002).

Nos estudos da Démarche Stratégique (Gestdo Estratégica), método de planejamento
estratégico que se apoia na microeconomia, estratégia, politica, desenvolvimento
organizacional e cultura, Rivera (2003) e Artmann (2002) adaptam as contribui¢bes de
Mintzberg, Crémadez, Gateau, et.al, introduzindo algumas categorias préprias da area da satde
e epidemiologia, adaptando o entendimento de burocracia profissional para a area da saude.

Para Rivera (2003) e Artmann (2002), sdo caracteristicas das organizacoes
profissionais: primazia do centro operacional que engloba grande ndmero de unidades
independentes, altamente especializadas, que reconhecem um ambiente diferenciado;
preponderancia do relacional — coordenacgdo do trabalho por meio do ajustamento mutuo que
pressupde relacdes espontaneas e informais entre responsaveis e padronizacéo das profissdes;
debilidade da tecnoestrutura — fraco poder de ingeréncia sobre o nlcleo operacional,
importancia da logistica — em fungdo da expansdo de meios logisticos tipicamente médicos,
como equipamentos e tecnologias hospitalares, ha conflitos entre administradores e medicos e
dentro da corporacdo médica; e auséncia de hierarquia rigida — a direcdo nao tem capacidade
ou competéncia para dirigir diretamente os trabalhadores, atua indiretamente através da

tecnoestrutura.

Os servigos de salde tém caracteristicas e necessidades complexas que geram
exigéncias diferenciadas em termos de organizacdo e gestdo. As variagOes individuais, as

representacfes de saude-doenca, a organizagdo profissional, o tipo de problema (agudo-
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crénico) o risco de iatrogenia, a dificuldade de medir resultados, dentre outros, faz com que os
servicos de salde comportem muitos riscos e necessitem de qualidade. No entanto, ndo podem
ser formalizados demais, pois precisam de flexibilidade para poder atuar junto a
imprevisibilidade tipica do setor. (DUSSAULT, 1992)

2.2.BREVE HISTORICO DO PLANEJAMENTO E GESTAO EM
SAUDE NO BRASIL

No setor de saude o aparecimento da geréncia esta relacionado as transformacdes
ocorridas na organizacao do trabalho médico, que acompanham o processo de amplia¢do do
acesso e diversificacao dos servicos de salde, gerando a formacéo de organiza¢fes complexas,
gue exigem suporte gerencial. Em termos gerais, pode-se citar as seguintes mudancas no setor
de salde: a interposicdo de um conjunto de recursos materiais que rompe a relacao direta entre
0 médico e seu objeto de trabalho; a substituicdo do consultério privado pelas unidades
ambulatoriais e hospitalares apoiadas no trabalho coletivo; o desdobramento do trabalho
médico em varias funcdes paramédicas; aumento da interface do trabalho médico com outros
setores, como a industria farmacéutica. (CASTANHEIRA, 2000)

Antes de analisar a gestdo dos servicos publicos de satde no Brasil, cumpre dizer que
esta se deu originalmente por influéncia americana a partir da década de 1920. O ensino da
administracdo em salde aconteceu principalmente no interior das Escolas de Saude Publica e
nas Faculdades de Medicina e Departamentos de Medicina Preventiva e Social, formando
profissionais que atuavam tecnicamente ou na gestdo direta dos servicos de salde.
(CASTANHEIRA, 1996)

As acdes gerenciais brasileiras em salde s6 ganham importancia para a organizacao
técnica do trabalho a partir da Segunda Guerra Mundial, isto por que as organizagoes de saude,
antes da segunda guerra, funcionavam de acordo com uma logica diferente da existente hoje.
As ac0es assistenciais se davam em consultorios privados, hospitais e em domicilio daquelas
pessoas que podiam pagar pelos servigos médicos, enquanto que as a¢bes publicas eram praticas
diretas de controle de endemias e se davam de maneira centralizada e de forma temporaria.
(CASTANHEIRA, 1996)

Com as mudangcas advindas da institucionaliza¢do do trabalho médico e ampliacéo do

acesso e assisténcia dos servigos de saude, a partir dos anos 1960, o planejamento e a gestéo
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passam a ser valorizados. Para dar conta das necessidades relacionadas & construcdo dos
sistemas de salde, politicas de governo e questdes macro institucionais, o planejamento passa
a ser considerado instrumento estratégico para garantir a construcdo de um sistema universal
de satde. O planejamento em salde ganha insercdo direta na administracdo publica e nos
servigos de saude como instrumento da gestdo, como forma de organizar os servicos, priorizar

problemas, racionalizar recursos e melhorar o sistema como um todo.

Na America Latina o planejamento ganha impulso com a CEPAL (Comissao
Econdmica para América Latina e Caribe), que defendia a substituicdo das importagdes e as
reformas sociais e politicas como alavanca para o desenvolvimento econdémico da regido e, para
tanto, o planejamento seria instrumento indispensavel para alcancar esses objetivos. Nesse
contexto fazia-se necessario o planejamento setorial como o da salde, através da énfase na

pesquisa de métodos e instrumentos da area, dando origem assim ao método Cendes/OPAS.

Este método propde a realizacdo do planejamento através da avaliacdo de magnitude (os
danos mais significativos em quantidade), vulnerabilidade (danos que responderiam melhor a
intervencdo) e transcendéncia (aqueles que se enfrentados trariam maior impacto em outros
setores). Percebe-se, pela descricdo, que 0 método ndo se baseia em necessidades de salde e
sim em parametros economicistas, pensados para serem aplicados em situacédo de restrigdo de
recursos em paises em desenvolvimento. No entanto, hd que se reconhecer os méritos do
método, em especial o de priorizar a prevencdo de danos e a atuacdo sistémica. (RIVERA;
ARTMANN, 2012)

A critica a0 método Cendes/OPAS deu origem a outro documento chamado
“Formulagdo de Politicas da Saude”, produzido pelo Centro Pan-Americano de Planejamento
de Saude, de 1975, Neste documento o planejamento é pensado como um processo politico,
gue mobiliza diversos atores e introduz a necessidade de andlise e viabilidade politica da
estratégia. A evolugdo da micro para a macro planificacdo corresponde & superacdo do

planejamento normativo, cedendo lugar ao planejamento estratégico.

O planejamento estratégico consolida-se nas décadas de 1980-90 e chama a atencéo para
a questdo do poder. Trés enfoques podem ser observados no planejamento estratégico: o
planejamento estratégico situacional de Carlos Matus; o pensamento estratégico de Mario
Testa; e 0 enfoque estratégico de salde para todos no ano 2000. Todas essas vertentes

colaboram com a superacdo do planejamento dito como normativo e trazem contribuigdes
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valiosas para o desenvolvimento do planejamento e gestéo brasileira. (RIVERA; ARTMANN,

2012)

No Brasil, o Planejamento e Gestdo em salde teve contribuicdo de quatro grandes

vertentes:

a)

b)

c)

d)

A gestdo estratégica do Laboratério de Planejamento de Campinas, que traz como
contribuicdo a discussdo da gestdo colegiada, clinica ampliada, acolhimento e
vinculo, tecnologias leves e leve-duras, a critica ao modelo piramidal de organizacéo
dos servicos para um modelo de circulo com coordenacéo horizontal e centralidade

na Atencdo Basica. Entre os principais autores desta vertente estdo Campos e Mehry.

O planejamento estratégico comunicativo da Escola Nacional de Saude Publica
(ENSP), com base no agir comunicativo de Habermas. Utiliza-se do planejamento
estratégico situacional e da gestdo pela escuta, possuindo ainda contribuicfes da
psicossociologia e gestdo organizacional e desenvolvimento de lideranga. Os
principais autores deste campo sédo Artmann, Rivera e Azevedo.

A corrente da Vigilancia a satde, que propGe a integracdo horizontal dos varios
programas de salde pablica, atuacdo intersetorial e promogéo da saide. Tem como
contribuicdo ainda a microrregionalizacdo solidaria, proposta de regionaliza¢do dos
servigos para integracdo dos sistemas de saude. O principal autor desta linha é
Mendes.

A acdo programatica da Universidade de Séo Paulo (USP), que da énfase ao trabalho
multidisciplinar e de forma programatica por grupos humanos amplos, uso
inteligente da epidemiologia clinica e da vertente comunicativa de Habermas. Sdo
autores desta linha Schraiber e Ayres.

No campo politico e legislativo, dentro da estrutura do Sistema Unico de Satde, pode-

se citar como marcos do adensamento do planejamento e gestdo: a Norma Operacional de

Assisténcia a Saude, que reorganiza os servicos, buscando reduzir a fragmentacao trazidas pela

descentralizacdo; o Pacto pela Saude, que estabelece metas e indicadores para o

acompanhamento dos planos de saude; os espacos de pactuacao e formacdo de aliancas como

a Comissdo Intergestora Tripartite e Comissdo Intergestora Bipartite e os Conselhos

Municipais, Estaduais e Federal de saude. Destaca-se ainda o Planeja SUS, que procura

articular o planejamento nas trés esferas de governo e a promulgacdo do Decreto 7508, que

busca uma nova regionalizacdo para garantir a assisténcia a saude no Brasil.
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O desenvolvimento das organizagdes, planejamento e gestdo, mesmo necessitando de

analises particulares, estdo intimamente imbricados. Carlos Matus, em sua teoria do

planejamento estratégico situacional, faz a integracdo da gestdo e planejamento e ainda da

politica, teoria da linguagem, conhecimento intuitivo, dentre outros, demonstrando que para dar

resposta adequadas a realidade complexa e mutante todos esses aspectos tém que ser associados
e valorizados. (AZEVEDO, 1992)

Destaca-se ainda, nas contribui¢es de Matus (MATUS, 1996), a proposi¢do de um

sistema de direcdo estratégica composto por pelo menos dez outros sistemas:

a)

b)

9)
h)

)

Sistema de Configuracdo da Agenda do Dirigente: este sistema se ocupa com a
alocacdo de tempo e do foco do dirigente;

Sistema de Processamento Tecnopolitico: cumpre o papel de sistematizar a acao

para enfrentamento direto dos problemas;
Sistema de Conduc&o de Crise: oferece métodos especiais no caso de emergéncias;

Sistema de Planejamento Estratégico: concentrado no processamento de um

numero especifico de problemas estratégicos a médio e longo prazo;
Centro de Grande Estratégia: pensa criativamente o sistema a um tempo longo;

Sistema de Orgamento por Programa: formaliza a alocagéo de recursos econdmicos

para os modulos de planejamento;
Sistema de Monitoramento: acompanha o andamento dos planos;

Sistema de Cobranca e prestacdo de contas por desempenho: exige o cumprimento

dos compromissos assumidos de forma valida;

Sistema de Gerenciamento por Operagdes: assume a execucdo das propostas e

diretrizes gerais, convertendo essas propostas em acoes;

Escola de Governo: Centro de treinamento em alta direcdo.

2.3.GESTAO DA ATENCAO BASICA NO BRASIL

No Brasil, desde a primeira metade do século XX, percebe-se concomitantemente ao

desenvolvimento dos servigcos publicos, uma preocupacdo em desenvolver padrdes de

racionalizacdo do trabalho, incorporando a teoria cléssica de Fayol e das escolas de Relagdes
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Humanas. Pode-se citar como exemplo, em 1931, a cria¢do do instituto de Racionalizagédo do
Trabalho em S&o Paulo, que, a partir dos estudos dos servigos publicos, propGe a racionalizacéo
e normatizacdo administrativas. (MATUS, 1996)

Marcos importantes da evolucdo da gestdo publica sdo as diversas reformas
administrativas que desde a década de 1930 vém sendo implantadas no bojo de crises fiscais e
de producgdo, com objetivos diversos, dentre eles modernizar, descentralizar, racionalizar e
desburocratizar os servigos publicos. Podem-se citar trés grandes momentos dessas reformas: a
Daspiana de Getualio Vargas; a instituida pelo Decreto-lei 200, de 1967; e, mais recentemente,
ja no periodo democrético, em 1995, a reforma lancada pelo Ministro Bresser Pereira. Esta
ultima, chamada de Administracdo Publica Gerencial, vem como alternativa a administragdo

burocratica, tendo énfase na eficécia, eficiéncia e resultado dos servigos. (BARBIERI, 2003)

Em 1937, o entdo presidente Getulio Vargas cria o Departamento Administrativo de
Servigo Publico, demonstrando o interesse de governo em implementar racionalidade ao gasto
publico e ainda promover simplificacfes, padronizando e organizacdo a administracdo de

pessoal e técnicas orcamentarias.

O Decreto-lei 200, de 1967, implantado durante o periodo de ditadura civil-militar, tinha
como principais objetivos a contencdo dos custos administrativos, institucionalizagdo de um
sistema de orgamento e planejamento, estabelecimento de novas estruturas ministeriais,
descentralizacdo e transferéncias de tarefas de sentido local para estados e municipios.
(CASTANHEIRA, 1996; WARLICH, 1974)

Em relacdo a reforma do Ministro Bresser Pereira, pode-se afirmar que seu principal
marco foi a publica¢do do “Plano Diretor de Reforma do Aparelho do Estado”, de 1995. Este
documento colocava a necessidade de reconstruir o Estado em fungéo de sua crise fiscal, do
modelo de intervencdo estatal e do modelo burocratico de administracdo publica, responsavel
pelos autos custos e baixa qualidade dos servigos publicos, a esta reforma designou-se o termo
“novo gerencialismo”. (BRESSER PEREIRA, 1999)

O “novo gerencialismo” trouxe, dentre outras propostas, a descentralizacdo do poder do
Estado e dos servicos publicos, buscando proporcionar maior autonomia aos entes federativos

em diversos setores sociais, como a salde.

O modelo de administracdo publica proposto pela Reforma de Estado de Bresser Pereira
utiliza como estratégia a descentralizagcdo, com maior liberdade e possibilidade de planejamento

e acompanhamento pelos executores, tendo como focos o usuério e os resultados. Tem como
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forma de controle os “instrumentos de gestdo”, tornando a gestdo mais agil e com competéncia

regulatoria.
O novo gerencialismo traz como principais elementos:
a) Reducéo dos custos;

b) Desagregacéao das agéncias burocraticas em agéncias reguladoras ou executoras dos
servigos como as Organizagdes Sociais;

c) Separacdo entre executor e provedor;

d) Gestdo por desempenho;

e) Nova politica de pessoal com salarios pagos por desempenho;

f) Aumento da énfase na qualidade voltada para satisfagcdo do usuério. (LOCH, 2009)

Na area da saude, em direcdo ao novo gerencialismo e buscando maior eficiéncia dos
servicos publicos, algumas medidas foram tomadas, podendo-se citar: transformacdo dos
hospitais publicos em organizagbes sociais; gerenciamento por resultados e através dos
contratos de gestéo; incentivo financeiro para atividades consideradas essenciais, como o Piso
de Atencdo Basica, terceirizacdo de servicos como limpeza; implantacdo de agéncias
reguladoras como a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria; desenvolvimento de pactos de

indicadores; pactuacdo e planejamento intermunicipal, dentre outros.

Para Motta (2001), a Reforma Administrativa brasileira no setor de saude, no sentido
do novo gerencialismo, pode causar fragmentacdo dos servicos e reducdo de governabilidade
dos entes federativos, mas tem o potencial de melhorar a eficiéncia quanto ao gasto pablico e a
qualidade dos servi¢os, promovendo assim maior satisfacdo dos usuarios e 0 compromisso com

a exceléncia dos servicos.

Para Fleury (2014), com a descentralizacdo promovida ap6s Constituicdo de 1988, as
secretarias municipais de salde foram empoderadas, representando um adensamento na
democracia local, na medida em que coloca as decisbes mais proximas da populagdo,
redistribuindo competéncias, recursos tributarios e gestdo das politicas sociais. No entanto, para
que a descentralizacdo cumpra sua promessa de democratizacdo, participacdo social e
modernizacdo da gestdo publica, ela demanda a constituicdo de boas estruturas administrativas

no plano subnacional, com capacidade institucional e administrativo-financeira.
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Com a descentralizacdo dos servi¢os de saude, as secretarias municipais de saude
passaram a gerenciar, segundo dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde de
2010, 95,6% dos estabelecimentos publicos de saude, além de assumir tambeém a
responsabilidade de contratacdo formal de um amplo conjunto de unidades privadas. Essa
grande demanda exigiu das secretarias municipais de salde modernizacdo da sua burocracia,
formacdo de competéncias complexas e incorporacdo de inovagdes em diversas areas como
gestdo de recursos humanos, planejamento, compras governamentais, contrato de gestao, dentre

outros.

A descentralizacdo dos servigos de saude para esferas subnacionais foi conduzida pela
Unido através do uso de marcos normativos, as normas operacionais, garantindo assim
formacédo de capacidade de gestao e provisao de servicos. A adesdo de estados e municipios as
condicdes padronizadas permitiu a construcdo de bases institucionais regulares, resultando
principalmente na transferéncia progressiva de responsabilidade sanitéria, expanséo da oferta
de servicos e mudanca no modelo de pratica de cuidados. Nesse interim, um aspecto
fundamental a ser considerado € a estrutura de recursos humanos que 0s municipios possuem
para organizar e executar os servicos de satde. Assim, autonomia local para definir politicas
quanto a selecdo, retencdo, qualificacdo e avaliacdo dos profissionais aumenta a efetividade da
descentralizacdo. (FLEURY, 2014)

Em estudo longitudinal realizado em ambito nacional nos anos de 1996 e 2006 por
Fleury (2014), ha evidéncias de que houve significativos avan¢os na modernizacdo gerencial
das secretarias municipais de saude, apesar de muitas assimetrias verificadas entre municipios,

de acordo com a regido do pais e o porte populacional.

Entre os aperfeicoamentos gerenciais pode-se citar a gestdo da informacéo, gestdo de
pessoas, estabelecimento de parcerias e celebracdo de convénios técnicos. Entre as inovacgoes,
pode-se assinalar o mecanismo de controle de qualidade dos servigos proprios, presente em
51,6% das secretarias municipais de saude. Em municipios com maior porte populacional,
municipios entre 50-200 mil habitantes e acima de 200 mil, verifica-se ainda elevado percentual

de controle de qualidade para servigos contratados e conveniados. (FLEURY, 2014)

Loch (2009) aponta que, especialmente 0s novos instrumentos gerenciais, conhecidos
como instrumentos de gestdo, a exemplo da avaliag@o por resultados e desempenho, gestdo da
qualidade, responsabilizacdo e relatério de gestdo, poderdo otimizar os recursos publicos e

aperfeicoar o Sistema Unico de Salde, notadamente em servigos essenciais como a Atengio
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Bésica. Para Barbieri (2003), no entanto, as organizacfes de salde ainda possuem controle
burocratizado, com o cumprimento prioritdrio de demandas regulatérias para ndo perder
recursos financeiros, de forma que os gestores desenvolvem suas atividades sem a possibilidade

de gerenciar plenamente 0s servi¢os que atuam.

Evidentemente, a organizacdo dos servigos de salde no &mbito municipal ndo pode
ignorar as especificidades gerenciais desses servigos, cabendo considerar, como adverte Motta
(2001), que as caracteristicas dos servicos de salde engquanto organizacdo produtora de

servicos, a diferencia de outras organizacgdes nos seguintes pontos:

a) A intangibilidade da producdo de seus servi¢os, ou seja, seu produto ndo é

objetivavel e acaba no momento do fornecimento;

b) Receios e cautelas de interacdo, que por vezes podem ser vistas como ferindo a

autonomia das unidades organizacionais;

c) O trabalho fragmentado, em funcdo do isolamento das unidades organizacionais e

mesmo a divisdo do trabalho interprofissional;
d) A contradicédo entre as necessidades e os recursos limitados;

e) Distribuicdo de poder, em funcdo das diferentes autonomias e de poder que 0s

diversos profissionais que compdem 0 servigco possuem;

f) Pensamento corporativo, pois muitos profissionais se identificam mais com sua
corporacdo que com a organizacdo a qual trabalham, gerando diferencas entre

praticas de cada profissao e 0s objetivos da organizacdo;

g) Normalizacgdo do trabalho, tendo em vista que os profissionais desempenham papéis

marcados pelo costume, o que dificulta o planejamento de mudancas.

Uma dificuldade maior para a gestdo em saude consiste no fato de que os profissionais
por vezes se identificam mais com a categoria profissional do que com a organizacao a qual
pertencem. Além disso, a necessidade de trabalho interdisciplinar exige grande coordenacéo e
uma certa rendncia do corporativismo e das rivalidades profissionais, o que nem sempre é facil
para os profissionais. (DUSSAULT, 1992)

Nestas organizacgdes, formalizar demais a producdo e gerenciar autoritariamente nao
produz bom desempenho dos profissionais na area da satide. No entanto, a falta de coordenacéo

das atividades multiprofissionais, bem como a autonomia sem imputabilidade, irdo criar
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organizacOes incapazes de desempenhar bem o seu papel. Assim, cabe a gestdo encontrar um
equilibrio étimo entre a autonomia necessaria aos profissionais e a garantia de alcance dos
objetivos organizacionais. Para isso, flexibilidade e descentralizacdo da autoridade séo

importantes.

Um dos modelos de gestdo adequado para alcancar estes objetivos € a gestdo colegiada.
Nela os profissionais podem se sentir representados e participar das decisfes que afetam o
cotidiano do seu trabalho, responsabilizando os profissionais com o seu desempenho nos
servigos. (DUSSAULT, 1992)

Para Azevedo (2013), apoiada em autores como Santos, Birman, Bauman, dentre outros,
a sociedade pés-moderna pode ser caracterizada pela urgéncia, individualismo, fim de ideais e
conformismo, apresentando um contexto desfavoravel a gestdo das organizacdes de salde
pautadas pelo compartilhamento, cooperacéo e coletivismo. No entanto, autores como Campos
e Merhy trazem, através de sua producdo académica, reflexdes e propostas de inovagdo no
campo gerencial, no sentido da democratizacéo e sociabilizacdo de coletivos. Estas propostas
sdo particularmente bem aceitas no modelo de organizacédo tipica do setor de salude, como

apresentado acima.

Com base na identificacdo de que modelos autoritérios e inflexiveis de gestdo ndo sao
bons produtores de servicos de satde, Campos (1998) propde a Gestdo Colegiada ou Gestdo
Democratica ou, ainda, Gestdo Colegiada centrada em equipes de saude. Esta proposta busca
construir uma alternativa operacional ao modelo taylorista de gestdo com trés grandes
objetivos: producdo qualificada de servicos de salde, garantia de sobrevivéncia do sistema e a

realizacéo dos trabalhadores.

Este método se baseia em trabalho multiprofissional organizado em equipes de trabalho.
Cada equipe possuiria um coordenador que elaboraria um projeto de trabalho, cada servigo
comporia um colegiado de trabalhadores encarregado de elaborar diretrizes, metas e programas
de trabalho, avaliando-os periodicamente. Ao coordenador da equipe caberia o papel de direcao
executiva, implementando decisdes do colegiado e tomando decisdes imprevistas, mantendo
elo de comunicagdo com o exterior e contato com outras unidades e a direcdo geral dos servigos
de satde. E importante salientar que a funcfo de dirigente ou lideranca n&o seriam eliminadas,

elas assumiriam um carater ndo exclusivo. (CAMPOS, 1998)

Cecilio (2010), avaliando os colegiados de gestdo nas Unidades Bésicas de Saude no
municipio de Campinas, observa que nenhum colegiado de gestdo, mesmo que se aproxime do
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modelo idealizado pelos seus formuladores, da conta da complexidade da vida organizacional,
de forma que é importante ter clareza dos limites e possibilidades do mesmo. Em sua pesquisa
observa que o0s colegiados de gestdo podem ser condicdo necessaria, porém nao garantem a
democratizacéo das decisdes dos gestores, pois 0 gerente dos servigos que adota este modelo
colegiado precisa de apoio e formagao. Outros mecanismos mais descentrados, ageis e colados
nos processos de trabalho poderdo ter mais poténcia que o proprio colegiado de gestéao.

Para Merhy (2002), os servicos de saude sdo um territdrio de disputa onde se da o
trabalho vivo, ou seja, a interface entre os processos de gestdo e cuidado em saude, que tem
como ideia-forca a problematizagdo dos modos cotidianos de produzir salde, através da anélise
da micropolitica do trabalho vivo em ato. O autor avalia que, para superacdo do modelo
hegemaénico, serd necessario o gerenciamento das organizagdes de forma mais coletiva, com a
organizacdo do usuario centrada, permitindo assim a construcdo de vinculos e compromissos

estreitos entre trabalhadores e usuarios, conforme suas necessidades individuais e coletivas.

Nas Unidades Baésicas de Saude o trabalho é pautado pela complexidade e
interdependéncia dos seus membros, ndo sendo necessario um grande nimero de profissionais
para a necessidade de gerenciamento, voltado ndo a supervisdo direta do trabalho, nada
produtiva, mas sim a facilitacdo da coordenacédo do processo de trabalho entre os profissionais,
democratizagéo das decisdes em grupos colegiados entre outras atividades de apoio as equipes,
trabalhadores e usuérios.

Segundo Rivera (1996), nas organizac6es profissionais de satde onde atuam as Equipes
de Saude da Familia o processo de trabalho nas Unidades Bésicas de Salde € pautado pela

complexidade de sua intervengéo, pois:
a) O poder esta distribuido, ninguém o concentra totalmente;

b) Os processos de trabalho sdo coordenados com base no conhecimento especializado,
especialmente dos médicos; estes procedimentos sdo diversificados e geram

resultados também diversificados e de dificil mensuracéo;
c) O corporativismo dificulta a dindmica das equipes;

d) Essas organizacbes tém governabilidade relativa, dependendo de instancias

superiores da organizacao;

e) As atividades terminais tém relacdo direta com o usuario que participa ativamente

no Servigo a ser prestado;
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Neste cenario de exigéncias continuas por parte das equipes de salde e dos servigos de
Atencdo Baésica, o papel do gestor da unidade pode ser um diferencial para o adequado
desenvolvimento das acdes. Para Egry e Fracolli (2001), a geréncia dos servicos de saude nas
unidades bésicas pode se constituir como um importante propulsor de mudanca no modelo

assistencial, além de impactar diretamente a politica de saude.

Para Fernandes et. al (2009), a reorientagdo das funcGes gerenciais pode ser uma
estratégia de consolidacdo do SUS, direcionando o processo de trabalho das equipes,
melhorando as relacdes interpessoais € a satisfacdo do usuario. Para o autor, a geréncia possui
carter articulador e integrativo, sendo determinada e determinante no processo de organizacao
do servico. O gestor destes servicos precisa lidar com as limitac6es proprias no setor de salde,
como déficit de pessoal e material, conflitos interpessoais, informacdes e dados em saude,

planejamento das ac¢des, alcance de metas.

Acbes com o objetivo de melhorar a gestdo das Unidades Bésicas de Salde ja foram
implementadas no Brasil. Em 1993, o Ministério da Saude criou o projeto GERUS -
Desenvolvimento Gerencial de Unidades de Saude do SUS, que pretendia capacitar gestores
das unidades de saude para avaliacdo das condicdes socio epidemioldgicas e dos servigos e a
conducéo dos processos de trabalho com qualidade e produtividade. O projeto GERUS foi
compreendido dentro de a¢des para implementagdo da estratégia de descentralizacdo das acoes
e servicos de saude, como forma de ampliar o escopo gerencial de estados e municipios. Para
Ramires et. al (2004), o projeto GERUS néo conseguiu dar conta das dificuldades que o setor

enfrenta, necessitando de adequacéo para as diferentes realidades onde é implantado.

Em publicacédo realizada por Ferreira (2004), o autor alerta que as capacitagdes para o
exercicio das fungdes gerenciais vém se defasando ao longo dos anos e que 0s cursos de

especializacdo existentes ttm como enfoque o administra¢do hospitalar.

Outra iniciativa de aproximacdo com a tematica dos gestores de Unidades Bésicas de
Satde foi o projeto “Perfil dos Gerentes das Unidades Bésicas de Saude”, iniciado em 2009,
financiado com recursos da Organizacdo Pan-Americana de Saude, apoio do Departamento de
Atencdo Basica do Ministério da Salde e realizado pelo Laboratorio de Lideranga e Gestéo
Responsavel da UFSC. Esta pesquisa foi desenvolvida em todas as regides do pais e teve como
produto um livro intitulado “Gestéo e Lideranca em Unidades Bésicas de Saude” e um curso
de 40 horas realizado em Florianopolis para os gerentes que participaram da fase qualitativa da
pesquisa. (CUNHA et al., 2011)
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Em nova oferta de formacdo, o Departamento de Atencdo Basica, em parceria com a
Universidade Federal Fluminense, ofereceu mil vagas aos gestores de UBSs para o Curso de
aperfeicoamento em Geréncia e Unidade Basicas de Saude, Gestdo da Clinica e do Cuidado,
com carga horaria de 180 horas e trés encontros presenciais entre os anos de 2016 e 2017.
(BRASIL, 2016a)

Em relacdo a gestdo de Unidades Bésicas de Saude, cumpre inicialmente explicar que a
utilizacdo do termo Gestor de Unidade Basica de Saude se refere ao que pode ser chamado de
coordenador de UBS, gerente de UBS, administrador de UBS. Segundo Castanheiras (1996),
como ja& apontado acima, 0s termos geréncia, administracdo e gestdo, apesar de origens
historicas distintas, tém sido usado de forma indiscriminada e sdo equivalentes. Neste estudo
optou-se pelo termo Gestor de Unidade Basica de Saude para definir o profissional que atua
entre os prestadores diretos de servi¢o (as equipes e os profissionais de salude) e a gestao
propriamente dita (os gestores intermediarios ou a clpula) e que desenvolve suas atividades de
geréncia dentro das Unidades Basicas de Saude.

O termo Unidades Basicas de Saude seréa utilizado para todas as unidades no Brasil que
prestam servicos de Atencdo Basica, apresentando ou ndo equipes de satde da familia. Essas
unidades recebem os seguintes nomes de acordo com o Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Saude: Centro de Saude/Unidade Bésica, Posto de Salde e por vezes, Unidade Mista,
Unidade Médvel Fluvial, Unidade Mdvel Terrestre e popularmente podem ser chamadas de
Clinicas de Familia, Centros de Atencdo Primaria, Postinho de Salde, dentre outros. Para
facilitar o entendimento, tratar-se-a de todas essas unidades como Unidades Bésicas de Saude
de acordo com a nomenclatura adotada pela Politica Nacional de Atengdo Bésica vigente.
(BRASIL, 2011a)

Servicos de salde voltados ao atendimento clinico basico da populacdo ndo sdo
recentes, foram inicialmente propostos no Estado de S&o Paulo. Durante a chamada “Reforma
Paula Souza” de 1925, este equipamento chamado de “Centro de Satide” tinha como objetivo
promover a formacao da consciéncia sanitaria da populacdo em geral, realizar os servicos de
profilaxia geral e especifica, dispensar aos doentes tratamento medicamentoso, realizar visitas
domiciliares para orientacdo de educacdo e higiene, fazer educacdo popular, dentre outros,
atuando em uma zona limitada da cidade. Em funcao da oposicéo recebida, os Centros de Saude
previstos ndo puderam ser implementados, sendo implantado somente um no centro de Séo
Paulo. (CASTANHEIRA, 1996)
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Segundo Castanheiras (1996), na reforma do servigos de satde que foram propostas de
1938 para o Estado de S&o Paulo é que aparece pela primeira vez a caracterizacdo das chefias
de “centros de satde”. Este profissional teria a funcdo de oferecer a todos livre acesso a
assisténcia, de forma adequada e gratuita, e garantir a boa pratica médica. A necessidade da
geréncia como atividade importante dos Centros de Salde torna-se cada vez mais presente, com
a diviséo do trabalho e a conformacéo de equipes multiprofissionais. Documentos de 1943 do
Ministério da Educacdo e Saude ilustra essa mudanca, definindo claramente os profissionais
que devem fazer parte dos centros de satude e o papel e responsabilidade do “Médico-Chefe” e
da “Enfermeira-Chefe” no sentido de realizar atividades explicitamente gerenciais como a

coordenagao, superviséo e o controle do trabalho em equipe.

Na organizacéo profissional, arquétipo utilizado para aproximar das caracteristicas das
organizacgOes de saude, o administrador profissional, no caso em estudo, o gestor de UBS pode
ndo ter condicBes de controlar diretamente o profissional de saide, mas tem um papel
fundamental (especialmente na Atencdo Basica brasileira que fez uma escolha pelo trabalho
multiprofissional) de negociar e garantir entre os profissionais um processo de trabalho
integrado, mediando conflitos e sugerindo solucdes para 0s mesmos. Outra importante funcao
do gestor € agir como isolante de pressdes externas a organizacdo, ganhando, assim,
importancia o papel do gestor junto as organizac6es da sociedade civil, usuarios, portadores de
patologia, entre outros, mediando possiveis conflitos e garantindo feedback adequado para os

profissionais.

A crescente pressdo externa por agilidade e flexibilidade e, ao mesmo tempo, por
resultados da organizacdo, e também a crescente necessidade interna por controle e
previsibilidade, coloca o gestor no centro do conflito e como mediador entre as necessidades
da gestdo municipal, trabalhadores e usuarios. Desta forma, torna-se premente profissionalizar
e formar este gestor. Afinal, é ele quem ira transformar os planos e imprevisibilidades em
resultados. (FRANCO; SANTOS; SALGADO, 2011)

Para Mintzberg (2011), estes gestores executam importantes papeis de agregacgédo das
informacdes para 0s gestores acima e de feedback para o melhoramento do desempenho das
unidades que atuam. Assim, estes fluem para cima os problemas, dificuldades, propostas de
mudanca e as decisdes que necessitam de autorizacdo prévia e, para baixo, 0s recursos, regras
e planos a serem adotados, sendo que muitas vezes tomam decisdes de acordo com a autoridade

que Ihes é concedida.
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Castanheiras (2000) refere ainda que a gestdo de Unidades Baésicas de Salde é
estratégica para a transformacdo das praticas em saude, em funcdo de sua posi¢do entre as
estruturas centrais, com poder de definicao técnica e politica e a prestacéo direta dos servicos,
préximo da producdo da atengdo, de profissionais e usuarios do sistema, caracterizando-se
como polo privilegiado de traducédo das politicas de saude em formas concretas de organizacao
dos servigos.

Para desempenhar a funcdo de gestor de unidade béasica é necessario conhecer
planejamento, estratégias para sua implementagéo, programacao, entender sobre as formas de
contrato, gestdo de pessoas, gestdo dos processos de trabalho e do conhecimento, organizacéo
da rede de saude, além das questdes relacionadas a infraestrutura predial e sua manutencéo.
(FRANCO; SANTOS; SALGADO, 2011)

O gestor de unidade basica de salde faz a ponte entre a assisténcia e a gestdo,
necessitando possuir ambas as capacidades para ser reconhecido pelos colegas como um gestor
eficaz, para dialogar com os profissionais, para eventualmente, em situacoes especificas, poder
atuar inclusive com seu saber profissional. Para Dussault (1992), os gestores ndo necessitam
entender tudo sobre gestdo ou producdo dos servicos de saude, mas precisam entender o que
seus profissionais fazem. A pesquisa de doutorado de André (2010) vem confirmar essa visao,
na medida em que conclui que o perfil ideal de formacdo para o gestor de unidade basica seria
aquele com Formacdo Académica em Ciéncias da Salde e formacdo especifica em Gestdo dos

servicos de saude.

2.4.0RGANIZACAO DOS SERVICOS DE SAUDE NA ATENCAO
BASICA

A area da saude vem sendo construida, a partir do século XVIII, em um processo
historico de disciplinamento dos corpos e de constituigdo das intervengdes sobre 0s sujeitos.
Desde ent&o se inicia um relacionamento entre os diferentes setores sociais envolvidos com a
questdo saude e Estado, numa dindmica de redefini¢do e reconstrucéo de praticas sanitarias e
politicas de saude. (PAIM; ALMEIDA FILHO, 1998)

Nos fins do século XVIII, em um contexto de debate entre a teoria socialista, com Marx
e Engels, e o capitalismo, toma corpo a ideia de causacao social das doencas, ou seja, a medicina

passa a buscar a relagé@o entre a proletarizacdo e as causas das doencas, definindo assim uma
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teoria social da medicina. Com a derrota dos movimentos revolucionarios e o0 surgimento da
bacteriologia, a medicina social, que verdadeiramente nunca suplantou a teoria anterior, dos
miasmas (em que 0 contagio se daria pelo ar contaminado), se vé rechacada. (GUTIERREZ;
OBERDIEK, 2001)

A teoria advinda com Pasteur, em que particulas seriam as responsaveis pelo
aparecimento das doengas, desloca a medicina social para o segundo plano e as causas externas
passam a ser as responsaveis pelo aparecimento das doencas. Assim, a categoria meédica,
subsidiada pelo ideario burgués, vitorioso no fim do século XVIII, em resposta as questdes
sociais, se alia a ideia de higiene, em que o individuo passa a ser o responsavel por sua salde e

seu adoecimento.

Nos fins da década de 1920 e inicio da década de 1930, ocorre a quebra da bolsa de
valores dos Estados Unidos e uma profunda crise de producao capitalista. Em meio a essa nova
conformacdo econdmica, a medicina é chamada a dar resposta as questdes referentes aos
elevados custos da aten¢do médica. Assim, embasada na teoria higienista e temendo a proposta
de reformulacdo no sistema de salde americano, a categoria médica elabora uma resposta
liberal a crise: a medicina preventiva, buscando, sem transformacdes substanciais, a reducao

dos custos da atencdo médica.

O seminario de Colorado Spring, no auge da discussao preventivista, durante o ano de
1953, tragou novas responsabilidades ao profissional médico através da formacdo em Medicina
Preventiva, 0 que preencheu o vazio deixado pela higiene no plano individual, trazendo
responsabilidade social diante da familia e mantendo no plano politico o carater liberal da
profissdo. (AROUCA, 1975)

A proposta de Medicina Comunitéria desenvolve-se na sequéncia de outras propostas,
tais como a Medicina Integral e a Medicina Preventiva, e ndo se constitui como campo
conceitual diante de uma nova problematica, mas se baseia em principios ja elaborados em
outras propostas, significando fundamentalmente uma forma de extensao dos cuidados médicos
individuais. Tais estratégias encontram, em cada profissional, o agente de exceléncia da reforma
médica. (DONNANGELO; PEREIRA, 1976)

O conceito de Medicina Integral apresenta o confronto entre o carater fragmentario do
trabalho medico — correspondente ao crescimento das especialidades — e a falta de uma
concepcao do individuo biopsicossocial, acreditando que tdo-somente pela possibilidade de
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superacao desse confronto se resolveria a questdo da falta de eficiéncia técnica, dos custos
crescentes e da fragmentagéo da atengéo.

E como forma de prestacdo de assisténcia e pratica de saude que a Medicina
Comunitaria surge nos Estados Unidos da América e, pelo suporte de agéncias internacionais
de saude como a Organizacdo Mundial de Saude e a Organizacdo Pan-Americana de Salde, se
difunde entre os paises dependentes. Na América Latina o projeto ganha forca na década de
1970, resultando em uma proposta de extensdo da assisténcia para populacGes pobres, urbanas
e rurais, que representa também uma atividade paralela a assisténcia médica dominante.
(FRANCO; MERHY, 2003)

A partir dos anos 1970, a proposta de reformulagdo dos sistemas de satde com base no
primeiro nivel de atencdo, a atencdo primaria, espalha-se para paises do Terceiro Mundo,
impulsionada por agéncias de financiamento internacional, como o Banco Mundial. No Brasil,
as Medicinas Preventiva e Familiar foram introduzidas na década de 1960 com a Reforma
Universitéaria de 1968. (TEIXEIRA, 2002)

Foi fundamental, para a proposta de Medicina Familiar, a articulacdo do conceito de
niveis de prevencdo, oriundo da Medicina Preventiva, com as ideias de participacdo
comunitéria, utilizacdo de pessoal auxiliar e hierarquizacdo e regionalizacdo dos servi¢cos que
advém da Medicina Comunitaria. Assim, atuando nesse primeiro nivel de atencdo, estaria o
médico de familia, que surge como contraposicao a desumanizacao e especializacdo constante
da medicina conservadora, mantendo, contudo, as caracteristicas clinicas e hospitalocéntricas

do médico liberal.

Um dos pilares na construcdo da proposta de atencdo primaria em saude foi a
Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios em Sadde, em Alma-Ata, no ano de 1978.
Elevou-se, assim, a atencdo primaria em salde como a estratégia para se alcancar a meta de
“saude para todos no ano 20007, definida pela assembleia mundial da Organizagdo Mundial de
Saude, em 1977, assumindo uma proposta de extensdo da cobertura dos servigos béasicos de
satude com foco em sistemas simplificados de assisténcia a saude. No Brasil, durante o ano de
1976 surge o Centro de Estudos Brasileiros de Salude e, em 1978, a Associacdo Brasileira de
Pds-Graduacgdo em Saude Coletiva (ABRASCO), que representardo espacos de analise critica
e resisténcia da situacao de saude brasileira. (OPAS, 1978; NUNES, 2005)

Os técnicos brasileiros e os professores dos departamentos de satde publica, medicina
social ou preventiva das universidades conjugaram-se em torno de uma proposta de medicina
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social latino-americana, dando origem a chamada reforma sanitaria brasileira. Esta importa,
principalmente da Europa, os principios que deveriam nortear o sistema de saude brasileiro:

equidade, integralidade, regionalidade, acesso universal e descentralizacdo. (NUNES, 2005)

A reforma sanitaria conseguiu, em fungédo do engajamento em torno do movimento pela
redemocratizacdo do pais e através de uma articulacdo junto aos deputados constituintes, a
implementacdo de seus pressupostos na Carta Constitucional de 1988, que criou o Sistema
Unico de Saude. Com a aprovacéo da Constituicao era necessario criar leis que colocassem em
pratica os pressupostos contidos em seus artigos. Assim, em 1990 foram promulgadas as Leis
8.080 e 8.142, que versam sobre a organizacdo geral do sistema de salde brasileiro, a

descentralizacdo e o controle social do SUS.

Na Lei 8.080 percebe-se o realce as competéncias do Ministério da Saude, restringindo
a prestacdo direta de servicos com énfase na descentralizacdo a estados e principalmente a
municipios. O Ministério da Saude continua como o responsavel pela estratégia nacional do
SUS, seu planejamento, controle, avaliacdo e auditoria e ainda a coordenacao de servigos de
alta complexidade e regulacdo do setor privado. A Lei 8.142 representa uma grande inovacao
na organizacao da politica publica brasileira, pela criacdo de varios mecanismos de participacdo
e controle social. (SCATENA; TANAKA, 2001)

Para operacionalizar a descentralizacdo das acOes e servicos para estados e municipios,
inicialmente o INAMPs e, posteriormente, o Ministério da Saude, foram lancadas as Normas
Operacionais Basicas (NOBs). A NOB 01/91 foi a primeira a ser promulgada e, apesar de
passados trés anos da aprovacao dos principios e diretrizes do SUS, mantinha a mesma estrutura
centralizadora do MS. Nessa NOB, 0s municipios se restringiam a geréncia das unidades locais
e 0s pagamentos eram efetuados por producdo, o que gerava distor¢des relacionadas a avaliacdo

do sistema de acordo com a producao de procedimentos.

Ja a partir da NOB 01/93, resultado das discussdes da 1X Conferéncia Nacional de
Saude, cujo tema principal foi a descentralizacdo do SUS, 0s municipios ganharam maior
autonomia gerencial, habilitando-se a uma forma de gestdo. Foram instituidas comissdes
intergestoras, Comissé@o Intergestora Bipartite (formada paritariamente por representantes da
Secretaria Estadual de Saude e da entidade representativa dos secretarios municipais de Saude
do Estado) e Tripartite (constituida por representantes do MS, do Conselho Nacional de
Secretarios de Saude (CONASS) e do Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude
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(CONASEMS), de forma a propiciar um cenario para negociacdo e pactuacdo entre gestores,
potencializando a descentralizacdo. (CARVALHO; MARTIN; CORDONI, 2001)

A NOB 01/93 deu grande impulso a habilitagdo municipal nos modelos de gestdo, de
forma que, em 1996, 63% dos municipios estavam habilitados em alguma forma de gestdo. No
entanto, trés quartos dos recursos federais destinados ao custeio da assisténcia a salde
mantinham-se repassados por producédo de procedimentos, igualando estados e municipios com

prestadores privados de servico.

Um passo importante dado para a consolidacdo do SUS e para o fim da dicotomia entre
atencdo preventiva e curativa foi a extingdo do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS), pela Lei 8.689, de 27 de julho de 1993. Avancgando no sentido
da descentralizacdo, propde-se a NOB/96, com mudanca na forma de repasse dos recursos, com
transferéncia regular fundo a fundo, o que possibilitou maior autonomia dos municipios. Criou-
se também o PAB, valor per capita repassado fundo a fundo ao municipio, modificando a I6gica
do financiamento por producdo de procedimentos. (CARVALHO; MARTIN; CORDONI,
2001)

A habilitacdo municipal em algumas das formas de gestdo propostas pelo MS atingiu,
em fins de 2000, cerca de 99% dos municipios brasileiros, demonstrando a capacidade indutora
do Governo Federal no desenvolvimento de politicas setoriais. A NOB/96 também propunha a
Programacdo Pactuada e Integrada (PP1) como forma de regulagdo das questdes relacionadas a
heterogeneidade dos municipios e a sua possibilidade ou ndo de oferecer servigos de assisténcia,
mas a PPI ndo foi implementada. (GUERREIRO; BRANCO, 2011)

Para sanar essa situacdo, o MS propde as Normas Operacionais de Atendimento a Salde
(NOAS 2001 e 2002) que, atravées do processo de regionalizacdo municipal, busca garantir a
assisténcia para os pequenos municipios. A NOAS traz a organizacao dos servigos de média e
alta complexidade; fortalecimento da capacidade de gestdo do SUS, com a defini¢do de papéis
de cada ente federativo e do processo de controle, avaliacdo e regulacao da assisténcia; e revisao
de critérios de habilitagéo.

Com a evolucdo do processo de pactuacdo em janeiro de 2006, a CIT aprova o Pacto
pela Saude, composto pelo Pacto pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestdo do SUS. O Pacto
pela Saude buscou dissolver a dicotomia existente nas a¢fes pactuadas da assisténcia versus da
vigilancia. O Pacto da Saude tem como inovacgédo a extingdo dos processos de habilitacdo de
estados e municipios, o reforco a regionalizagéo solidaria, a integracao de repasses federais para
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instancias subnacionais e a unificacdo do processo de pactuagédo de indicadores, bem como a
criagdo do Termo de Compromisso de Gestdo, que substitui o processo de habilitacdo e que

visa construir de forma mais clara a responsabilizacéo solidaria do SUS. (BRASIL, 2007)

Um novo passo no sentido da garantia da integralidade da atencéo foi a aprovacgéo, em
28 de junho de 2011, do Decreto 7.508, que regulamenta a Lei 8.080 dispondo sobre a
organizacéo do Sistema Unico de Satde, o planejamento em salde, a assisténcia e articulagio
interfederativa. Para garantir o atendimento regionalizado e hierarquizado, o decreto cria as
Regides de Saude. Cada Regido deve ser servida de Atencdo Basica, Urgéncia e Emergéncia,

Atencdo Psicossocial, atencdo ambulatorial especializada e hospitalar e vigilancia em sadde.

O decreto ainda define quais servicos estdo disponiveis para 0 SUS através da Relacao
Nacional de Acdes e Servicos de Salude e Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais, bem
como propde o Contrato Organizativo de Acdo Publica da Saude, que substitui o Termo de
compromisso de Gestdo, onde sdo definidas as responsabilidades e as atribui¢fes de cada ente
federado na provisdo das agdes e servicos de salde e tem caréater legal, esclarecendo aos 6rgéos

fiscalizadores o papel de cada ente federativo nas redes de atencdo a sadde. (BRASIL, 2011b)

Este breve histérico da constituicdo do sistema de saude brasileiro exige um
aprofundamento mais atento em um dos eixos desta tese, a Atencdo Primaria em Salde no
Brasil. Assim sendo, abaixo apresenta-se a constitui¢do do termo “Atencdo Béasica” e ainda o
Programa Saude da Familia, principal modelo de Atencdo Bésica brasileiro.

No Brasil, o termo Atencdo Primaria a Saude aparece em documentos oficiais durante
a VIl Conferéncia Nacional de Saude em 1980, onde o diretor geral da OMS e o Ministro de
Saude brasileiro destacam que a Aten¢do Primaria a Saude é o caminho para mudar a saude no
Brasil. Nos documentos do Ministério da Salde, o termo Atengdo Primaria aparece no
documento “O trabalho do Agente Comunitario de Satde”, em 2000. No entanto, 0s termos
atencdo primaria, assisténcia primaria, acoes de primeiro nivel de assisténcia e Atencéo Bésica

sdo apresentados como sindnimos. (GIL, 2006)

O termo Atencao Basica aparece entre os documentos préprios do Ministério da Salude
no texto “Satide da Familia no Brasil: Linhas Estratégicas para o Quadriénio1999/2002”, de
1999, e posteriormente na XI Conferéncia Nacional de Saide em 2000. Para Mello, ndo ha
dados precisos que permitam explicar o porqué no Brasil a Aten¢do Primaria a Saide ganhou

uma outra denominacdo. Indicios apontam para uma questao ideoldgica, de ndo assumir o termo
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comumente usado pelas agéncias internacionais, como o Banco Mundial, em suas politicas na
area da saude. (OPAS, 1978)

Para Souza (2010), foi a criacdo do Piso de Atencdo Basica (PAB) o grande gerador da
polémica semantica quanto ao uso do termo Atencdo Basica ou Atencdo Primaria a Salde. A
autora afirma que ao mudar a l6gica de financiamento para o primeiro nivel de aten¢do para um
modelo per capita, era necessario escolher um nome para esta modalidade de repasse; porém,
ao consultar colaboradores externos, ficou claro que o termo atencdo primaria seria
imediatamente relacionado a pacotes minimos de cobertura, impostos por agéncias
internacionais. Foi entdo sugerido o termo Piso de Atencdo Basica e, a partir de entdo, o termo
Atencdo Basica se disseminou.

A partir destes documentos apontados acima, o Ministério da Saude tem utilizado, de
forma sistematica, com referéncia ao primeiro nivel de atencdo a saude, o termo “Atengao
Basica”. No documento sobre avaliacdo da Atencdo Basica, produzido pela Coordenagédo de
Acompanhamento e Avaliacdo da Atengdo Basica, o MS coloca que “Atencdo Basica” ¢é a
denominacdo adotada no pais para o que internacionalmente se chama de atencdo primaria.
(BRASIL, 2003a)

Para Gil (2006), com a multiplicidade de modelos municipais de atencdo a saude de
primeiro nivel é normal que diferentes termos sejam usados para representa-los. Para Mello, os
termos “Aten¢ao Basica” ¢ “Atengdo Primaria a Satde” podem ser usados como sinénimos,
sem que haja um problema conceitual. Para fins deste artigo serd usado o termo Atencdo Basica,
em funcéo de seu ja consolidado entendimento a nivel nacional e por ser o termo adotado na
Politica Nacional de Atencdo Basica vigente. (GIL, 2006; MELLO; FONTANELLA;
DEMARZO, 2009)

Ja quanto ao “Programa Saude da Familia” (PSF), este foi articulado a partir de uma
reunido ocorrida em 27 e 28 de dezembro de 1993, em Brasilia, com o tema “satde da familia”,
convocada pelo entdo Ministro da Saude, Henrique Santilho. O PSF teve como precursor o
programa de agentes comunitarios de satde, que teve inicio em 1991 e aos poucos se tornou o
principal modelo de Atencdo Bésica brasileiro. Partia-se do éxito do Programa de Agentes

Comunitarios de Salude e também da experiéncia do Programa Médico de Familia de Niteroi.

O primeiro documento que traca as diretrizes do Programa data de setembro de 1994,
trazendo a proposta de torna-lo instrumento de reorganizagéo da atencao a saude, respeitando
os principios do SUS. Sua aplicacdo se deu preferencialmente em areas de risco, selecionadas
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a partir do “Mapa da Fome”, do Instituto de Pesquisas Economicas Aplicadas. Com a NOB 96
ocorre a criacdo do Piso de Atencédo Bésica (PAB), através da portaria GM/MS 1882/1997, que
institui a remuneracdo per capita. O PAB marca uma profunda transformacédo na forma de
financiamento dos servicos de salde no Brasil, anteriormente vinculado a oferta de servicos.
Desta forma, o PAB tem um forte poder indutor de constituicdo de acdes de Atencdo Baésica
em todo o territorio nacional. (VIANA; DAL POZ, 1998)

O Ministério da Saude mantém, desde entdo, em suas publicacdes, a intencionalidade
de reorganizacao da atencéo a saude no pais com o PSF, priorizando as acdes de promogéo,
protecdo e recuperacdo de individuos e familias, do recém-nascido ao idoso, de forma integral
e continua. O MS salienta ainda que o PSF é uma estratégia que possibilita a integracéo e
promove a organizacdo das atividades sanitarias em determinado territério, com carater
substitutivo. Ndo € uma intervencéo vertical e paralela as atividades dos servicos de saude, nem

destinada a determinado grupo populacional. (BRASIL, 1994)

Desde 1994, quando foram implantadas as primeiras equipes, o Programa vem se
ampliando em namero de equipes e cobertura populacional, como demonstrado na Tabela 1,

abaixo:

Tabela 1 - Programa de Salde da Familia: Evolu¢do do NUmero de Equipes, da Populacdo
Assistida (em milhdes) e da Cobertura Populacional, Brasil: 1994-2016:

Ano  Numero de Equipes Populagdo Assistida % de Cobertura Populacional
1994 328 1,1 0,7
1995 724 2,5 1,6
1996 847 2,9 1,8
1997 1.623 5,6 3,5
1998 3.063 10,6 6,5
1999 4.254 14,7 8,7
2000 8.604 29,7 17,5
2001 13.168 45,4 26,3
2002 15.201 50,3 29,2
2003 19.068 62,3 35,7
2004 21.232 69,1 39,0
2005 24.564 78,61 44,4
2006 25.962 83,3 449
2007 27.438 87,8 46,7
2008 28.452 90,7 48,2
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2009 29.678 94,5 49,8

2010 30.996 98,0 51,66
2011 32.029 101,1 53,04
2012 32.790 103,7 53,9
2013 33.998 107,5 55,89
2014 37.068 115,7 59,6
2015 39.235 121,3 62,5
2016 40.510 124,6 64,2

Fonte: Ministério da Salde. Programa Salde da Familia e Atencdo Basica no Brasil, junho de 1994, junho de
2016.

No primeiro documento do MS sobre o PSF ha a preocupacdo com as diretrizes do
Programa, definindo: sua cobertura populacional — de 800 a 1.000 familias; a composicdo da
equipe — com médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e 4 a 6 agentes comunitarios de
saude; profissionais que residam e trabalhem na comunidade; atuagdo em parceria com outros
segmentos da sociedade; salarios diferenciados; dedicacdo exclusiva; e controle de qualidade

dos servicos por supervisdo comunitaria e do conselho, dentre outros. (BRASIL, 1994)

J& no documento de 1997, o MS propde uma nova interpretagdo para o “satde da
familia”, compreendido dessa vez como estratégia de atencdo, e ndo mais programa, capaz de
modificar o modelo assistencial vigente. Traz em suas diretrizes operacionais o carater
substitutivo do PSF, entendendo-o ndo como uma atividade assistencial paralela a rede
implantada, mas como a porta de entrada do sistema. Nesse manual estdo detalhados os papéis
de cada membro da equipe, bem como orientacfes sobre selecdo, treinamento, supervisao e
avaliacdo das equipes. (BRASIL, 1997)

Para acompanhar, avaliar e estabelecer parcerias no intuito de promover a qualidade dos
servigos de Atencdo Basica, o Ministério da Saude cria a Coordenacdo de Acompanhamento e
Avaliacéo da Atencédo Basica ligada ao Departamento de Atencdo Basica/Secretaria de Atencao
a Saulde, instituida pela Portaria GM/MS n° 676, publicada em 3 de junho de 2003 e instalada
em 2 de julho de 2003. (BRASIL, 2004, 2005a, 2003b)

A principal atribuicdo dessa Coordenagdo é a definicdo de critérios, mecanismos e
fluxos para a avaliacio da Atencdo Basica. (BRASIL; MINISTERIO DA SAUDE, 2003) A
Comissdo de Acompanhamento e Avaliagcdo da Atencdo Basica langa, no ano de 2005, o projeto

Avaliacdo para Melhoria da Qualidade da Estratégia Saude da Familia, que tem por objetivo
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oferecer aos municipios um instrumento de autoavaliacdo que possibilite melhorias continuas
na qualidade dos servicos de Atencdo Bésica. (BRASIL, 2005b)

Um grande passo para a Atencéo Basica no Brasil foi a publicacdo da Politica Nacional
de Atencdo Baésica, através da portaria 648 de 28 de marco de 2006. A publicacdo da politica
acontece num cendrio de reestruturagdo da Atencdo Basica em que se reafirma a Estratégia
Saude da Familia como principal modelo de atencdo brasileiro e ordenadora das redes de
atencdo a saude. (BRASIL, 2006)

Nos anos seguintes, como forma de ampliar o acesso e qualificar o trabalho do saltde da
familia, novos programas, modalidades de equipe e equipes de apoio foram sendo criados,
como o Nucleo de Apoio a satde da Familia (BRASIL, 2008), o Programa Saude na Escola, o
Plano Nacional de Implantacdo de Unidades Basicas de saide (BRASIL, 2009), o PSF para
populacgdes ribeirinhas, o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e Qualidade da Atencgédo
Bésica (PMAQ-AB) e as equipes de atencdo Domiciliar (BRASIL, 2011d).

Em 21 de Outubro de 2011 o Ministério da Saude institui a Portaria 2.488, que aprova
a nova Politica de Atencdo Basica, estabelecendo revisdo de normas e diretrizes para
organizacdo da Atencdo Basica, Salde da Familia e Programa de Agentes Comunitérios de
Saude. A nova PNAB trouxe inovaces como o redesenho do financiamento federal para a
Atencdo Basica, passando a combinar equidade e qualidade. Em relacdo a equidade, o PAB
Fixo diferencia o valor per capita por municipio, beneficiando municipios mais frageis. Pelo
viés da qualidade, induz a mudanca de modelo, valorizando e premiando equipes € municipios
através do PAB qualidade, garantindo aumento do repasse de recursos em funcdo da
contratualizagdo de compromissos e do alcance de resultados, a partir da referéncia de padroes
de acesso e qualidade pactuados de maneira tripartite.

APNAB (2011c) atualizou conceitos na politica e introduziu elementos ligados ao papel
desejado da AB na ordenacgéo das Redes de Atencéo, avangou no reconhecimento de um leque
maior de modelagens de equipes para as diferentes populagdes e realidades do Brasil. Além dos
diversos formatos de equipes de Saude da Familia, houve a inclusdo de equipes de Atencdo
Bésica para a populagéo de rua, ampliacdo do nimero de municipios que podem ter Nucleos de
Apoio a Saude da Familia e simplificou e facilitou as condigdes para que sejam criadas unidades

béasicas fluviais e ribeirinhas.

No dia 28 de outubro de 2011, o Ministério da Saude instituiu o Programa de
Requalificagcdo de Unidades Basicas de Saude, o componente de Informatica e Telessaude
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Brasil Redes na Atencdo Bésica, através da Portaria 2.554. Estes trés projetos tém por finalidade
ampliar a resolutividade da Atencdo Basica garantindo, boa ambiéncia, melhoria dos sistemas

de informacéo e conectividade para as Unidades Basicas de Saude. (BRASIL, 2011e)

No ano de 2013 propde-se o Programa Mais Médicos, instituido através da Medida
Provisoria 621 de 8 de julho, convertida na Lei 12.871 de 22 de outubro. Este programa, ligado
a Secretaria de Gestdo Estratégica em Saude do Ministério da Saude, propde-se a reestruturar a
formacgé@o médica no Brasil e levar médicos as regides onde ha escassez desses profissionais no
Brasil, como os municipios do interior e as reas mais carentes das grandes cidades. (BRASIL,
2013)

Em relagcdo ao financiamento da Atencdo Baésica, desde a implantacdo do Programa
Salde da Familia percebe-se um progressivo aumento dos recursos, demonstrando a
valorizacdo desta politica na agenda Federal. (CASTRO; MACHADO, 2012; SOLLA et al.,
2007) Para ilustrar este crescimento apresenta-se a tabela abaixo com a evolucéo do orcamento
do Ministério da Salude e da Atengdo Basica. Estas informacgdes estdo disponiveis no site da

Secretaria de Or¢camento Federal, somente a partir do ano 2000.

Grafico 1: Despesa dos Orcamentos Fiscal e da Seguridade Social por Orgdo Orgcamentario:
Ministério da Saude e Despesas dos Orcamentos Fiscal e da Seguridade Social por Funcdo e
Subfunc¢ao: Atencdo Basica, 2000 a 2014.
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Fonte: Lei de Diretrizes Orcamentarias. Disponivel em http://www.orcamentofederal.gov.br.

No tocante ao percentual do orcamento federal com Atencao Basica em relacédo ao total
do orcamento do Ministério da Saude, percebe-se a manutencdo, com pequenas variagdes, do
percentual de 14 a 16% do orcamento total, no periodo de 2000 a 2010. No entanto, nos anos

de 2010 a 2014 percebe-se um aumento relativo progressivo.

Gréfico 2: Percentual do orcamento do Ministério da Satde destinado a Atencédo Basica,
2000 a 2014.
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Fonte: Lei de Diretrizes Orgamentérias. Disponivel em http://www.orcamentofederal.gov.br.

Para Castro e Machado (2012) e Fernandes e De Paula (2007), et.al, um dos aspectos
que define que a Atencdo Bésica tem expressivo destaque na agenda federal, no periodo
estudado pelos autores, é o financiamento. Além do esfor¢o de correcdo anual dos valores,
mesmo com oscilacdes, ha inovagdes relacionadas ao combate das desigualdades como
inclusdo de populacdes especiais, a exemplo dos quilombolas, indigenas e ainda critérios

sociais para diferenciar repasses aos municipios.

Analisando o historico brevemente apresentado acima sobre o PSF, percebe-se que o
mesmo foi implementado inicialmente em &reas de populacéo carente, rural e com menor poder
aquisitivo, o que na pratica refletia uma politica de focalizacdo da atengdo. No entanto, com a
ampliacgdo progressiva de cobertura e a importancia que o Programa Saude da Familia continua
tendo na agenda do governo federal, sua implementacdo em grandes centros urbanos e as

politicas de avaliacdo e ampliacdo do acesso, verifica-se que o PSF persegue seu carater de
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porta de entrada do sistema e ordenador das redes de atencdo e continua sendo o modelo

prioritario para organizacdo da Atencdo Bésica no Brasil.

A municipalizacdo da atencao a saude no Estado de Santa Catarina iniciou-se em Lages,
no ano de 1983, com o Programa de Acdes Integradas de Saude. Ainda na década de 1980, o0s
municipios de Lages, Criciuma, Joinville, Itajai e Blumenau foram os primeiros a possuir
estruturas proprias de atendimento. No entanto, somente a partir da Lei Organica de Salude, no
inicio da década de 1990, os municipios se tornaram responsaveis pela gestdo e execucdo da

assisténcia individual e coletiva.

O PSF foi introduzido em Santa Catarina, a partir de 1994, através de um convénio
estabelecido entre a Secretaria Estadual de Saide e o Ministério da Saude (n° 817/94), para
formar 28 equipes de Salde da Familia em todo o estado. Para tanto, foi criada a Coordenacéo

Estadual do PSF, com a finalidade de coordenar a implantacéo e implementacdo do Programa.

A Tabela 2 traz dados relativos ao nimero de municipios com o PSF, nimero de equipes
do PSF e numero de Agentes Comunitérios de Saude no Estado de Santa Catarina, de dezembro
de 1997 a dezembro de 2013.
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Tabela 2 - Evolucdo do NUumero de Municipios, Nimero de Equipes do PSF e NUmero de
Agentes Comunitarios de Saude (ACS) do Programa Saude da Familia no Estado de Santa
Catarina: 1997-2016:

Ano N° de municipios Equipes do PSF N° de ACS
1997 - - -
1998 42 103 348
1999 103 164 2.215
2000 190 381 4,501
2001 272 658 7.012
2002 286 889 7.535
2003 292 996 8.027
2004 281 1.053 8.333
2005 280 1.136 8.908
2006 287 1.194 9.219
2007 286 1.219 8.916
2008 291 1.282 9.314
2009 291 1.319 9.360
2010 293 1.358 9.479
2011 291 1.400 9.552
2012 290 1.408 9.248
2013 293 1517 9.765
2014 293 1556 9.651
2015 293 1663 9.874
2016 294 1695 9.886

Fonte: Portal do Departamento de Atencao Basica, dezembro de 1997 a dezembro de 2016.

Em 1999, houve um crescimento do nimero de ACS, devido & implantacéo de equipes
de PACS. O financiamento do MS foi um fator importante, visto que cobria boa parte dos gastos
com os agentes. Em novembro de 1999, a nova modalidade de financiamento estimulou a
implantacédo das equipes de PSF, havendo converséo de equipes de PACS para equipes de PSF.

Esse crescimento acelerado foi até o ano de 2002.
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A partir de 2004, percebe-se o desenvolvimento de politicas para a Atencdo Bésica no
estado, inicialmente com o cofinanciamento para 0s municipios pertencentes ao Programa
Catarinense de Inclusdo Social. O cofinanciamento regular, porém, iniciou em 2007, com a
Resolucdo CIB n° 21/07. Esta resolucdo definiu os critérios de repasse de recursos e seu uso,
que prioritariamente deveriam ser para capacitacdo de pessoal da Estratégia Saude da Familia.
(SANTOS, 2009). Entre 2007 e 2014, os recursos para o cofinanciamento da Atengdo Basica

passou de 7 milhdes para 50 milhdes, ou seja, um aumento de mais de 700% no periodo.

Tabela 3 - Evolucdo do cofinanciamento estadual da Atencdo Basica no Estado de Santa
Catarina: 2007-2014.

Ano Valores em milhdes
2007 7,0

2008 14,0

2009 21,0

2010 28,0

2011 35,0

2012 42,0

2013 42,0

2014 50,4

Fonte: Portal da Secretaria de Estado da Saude. 2007 a 2014.

Outras acOes foram a parceria com a UFSC para o projeto de avaliacdo da Atencédo
Basica como parte do Projeto de Expansédo e Consolidacdo do Saude da Familia, no componente
de Fortalecimento da Avaliacdo e Monitoramento; os Encontros Estaduais de Saude da Familia
que tém o objetivo de fortalecer e consolidar a Estratégia Saiude da Familia e a troca de
experiéncias entre as equipes participantes; a estruturacdo de uma proposta de Nucleo de Apoio
a Saude da Familia estadual voltada para os pequenos municipios do estado, ndo cobertos pela
NASF federal e financiado com recursos proprios do estado. (CALVO, 2009; SANTQOS, 2009)

Santa Catarina € o estado de maior cobertura populacional do Sadde da Familia,
(73,8%), comparado com os demais da regido Sul e Sudeste, e uma das maiores do Brasil, sendo
0 PSF o modelo preponderante de oferta da Atencdo Basica. O Estado tem 3.015
estabelecimentos publicos de saude nas trés esferas de governo e destes 1.933 sdo Unidades
Basicas de Saude de acordo com o CNES. (BRASIL, 2015a, 2015b)
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O setor saude, de modo geral, é um sistema imperfeito onde as relacfes entre seus
componentes nem sempre sao harmoniosas e sofrem uma série de contingéncias prdprias de
uma realidade mutavel, pautada pela imprevisibilidade e por vezes pela inoperancia, como
frequéncia vida organizacional dos servigos de saude se desvia do desejado e a relacdo entre
seus componentes é duvidosa e muitas vezes inexistente, gerando fragmentacgéo e desequilibrio
como um todo. (MOTTA, 2001)

Em relacdo a Atencdo Baésica, verifica-se que ela tem assumido uma complexidade
crescente, vis a vis sua organizacdo, com o formato prioritariamente em equipe, que exige
parceria e troca entre os profissionais para a efetividade do trabalho; novas modalidades de
equipe basica como aquelas para populacgdes especificas, a exemplo das equipes do Consultério
na Rua; equipes de apoio como o NASF, que atuam dando suporte a um grupo limitado de
equipes saude da familia e que desde 2012 podem estar presente em qualquer municipio
brasileiro; as equipes de Atencdo Domiciliar, que compartilham com a Atengdo Bésica 0s
pacientes internados em domicilio que tem seu problema clinico agravado; matriciamento, que
¢ instrumento utilizado especialmente pela saide mental para qualificar o atendimento na
Atencdo Basica, mas também por outras especialidades médicas ou NASF; informatizacéo
crescente das Unidades Basicas de Saude com iniciativas como o e-SUS; programa salde na
escola, que garante a intersetorialidade do trabalho da equipe, dentre outros.

Enfim, toda essa complexidade que a Atencdo Basica vem assumindo é necessaria para
o melhor atendimento das necessidades dos usuarios, garantindo maior resolutividade ao
trabalho; no entanto, exige também das Unidades Béasicas de Saude maior articulacdo entre as
equipes que la atuam, diretamente ou no territdrio e ainda com a gestdo municipal, usuarios e
outras organizacbes como os Centros de Referéncia de Assisténcia Social, escolas,
organizagOes sociais, dentre outros, fazendo como que a necessidade de um gestor capaz de

olhar para as necessidades internas e externas das unidades seja mais frequente.

Cumpre ainda relatar que ap0s a experiéncia do GERUS, que se deu a partir de 1996, e
do projeto “Perfil dos Gerentes das Unidades Basicas de Saude” de 2009, percebe-se uma total
inexisténcia de documentos oficiais do Ministério da Saude tratando da questdo do gestor de
Unidades Basicas de Saude, deixando um vacuo conceitual sobre o papel e mesmo a

necessidade deste profissional no conjunto dos profissionais que atuam nas UBSs.
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2.5.COMPETENCIA DO GESTOR DE ATENCAO BASICA

O termo competéncia surge no século XV, sendo utilizado apenas no meio juridico.
Neste momento, competéncia se referia a uma faculdade de alguma instituicdo ou pessoa para
apreciar e julgar determinadas questfes. No inicio do século XX, o termo competéncia foi
incorporado a linguagem organizacional, sendo utilizado para qualificar a pessoa capaz de
desempenhar determinada funcdo. As pesquisas e 0 debate tedrico em torno do termo
competéncia se inicia na década de 1970, quando muitos autores comecam a desenhar
definicdes para o termo. (CARBONE et al., 2009)

E possivel perceber a existéncia de duas correntes para a definicio do termo
competéncia, a primeira de autores norte-americanos entende competéncia como um estoque
de qualificacdes, que credencia a pessoa a desenvolver determinado trabalho. A segunda,
formada por autores franceses, associa competéncia com as realiza¢cbes de uma pessoa em

determinado contexto, aquilo que ela realiza no trabalho.

Para Carbone et. al (2009), competéncia pode ser entendida como um conjunto de
conhecimentos, habilidades e atitudes, mas também como o desempenho expresso pela pessoa
em um dado contexto. A competéncia é expressa quando gera um resultado no trabalho,
decorrente da aplicagdo conjuntas de conhecimentos, habilidades e atitudes e na entrega da

pessoa para a organizagao.
As dimens@es da competéncia podem ser assim descritas:

a) Habilidade: esta relacionada a aplicacdo produtiva do conhecimento, a capacidade

da pessoa de buscar conhecimentos de sua memoria e usa-los em alguma acao;

b) Atitude: refere-se a aspectos sociais e afetivos relacionados ao trabalho, se relaciona

a um sentimento ou predisposicao da pessoa que influencia sua conduta no trabalho;

c) Conhecimento: conjunto de informacdes que, ao serem reconhecidas e integradas

pelo individuo, sdo utilizadas para seu julgamento ou comportamento.

A aplicagdo sinérgica de conhecimentos, habilidades e atitudes no trabalho gera
desempenho profissional, o qual é expresso pelos comportamentos que a pessoa manifesta no
trabalho e pelas suas consequéncias, em termos de realizacéo e resultados, recebendo influéncia
das relagGes interpessoais, do ambiente de trabalho e das caracteristicas das organizagdes.
(BRANDAO; GUIMARAES, 2001)
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Deve-se utilizar o enfoque das competéncias para a gestdo do trabalho nas organizacdes,
estando claro que o conjunto de competéncias para diferentes niveis de carreira valoriza o
“saber fazer” dos trabalhadores a partir daquilo que eles podem agregar a organizacdo, nao
dependendo somente de sua formacdo técnica e académica. Uma das mais importantes
contribuicbes da gestdo por competéncia € trazer para as organiza¢Ges a importancia de
desenvolver seu capital humano, e ao trabalhador o reconhecimento da necessidade de
autodesenvolvimento. (RUTHES; CUNHA, 2008)

A gestdo por competéncia € um modelo de gestdo que empresas e servicos tém adotado,
onde ha uma conjugacao de esforcos em planejar, captar, desenvolver e avaliar os individuos e
grupos nas competéncias necessarias aquela organizacdo. Trata-se de um ciclo continuo onde
ha a formulacdo das estratégias organizacionais, o diagndstico das competéncias humanas ou
profissionais necessarias, 0 desenvolvimento destas competéncias, a definicdo de indicadores
de desempenho para avaliagdo e, por fim, o acompanhamento e avaliagdo das competéncias
alcancadas. (HENNING SE; COHEN EL, 2008)

Na formulacéo das estratégias organizacionais é que sdo definidos a missdo, visao de
futuro e objetivos estratégicos para alcanca-los dentro da organizacdo. No diagnéstico e
mapeamento das competéncias € importante identificar a lacuna existente entre as competéncias
necessarias para alcancar seus objetivos e as competéncias disponiveis. O desenvolvimento
busca exatamente 0 aprimoramento das competéncias indicadas como lacunas e na avaliagédo
monitora-se os planos e os indicadores de desempenho visando corrigir eventuais desvios no

alcance dos objetivos organizacionais. (CARBONE et al., 2009)

Para o diagnéstico das competéncias, deve-se realizar inicialmente uma pesquisa
documental que inclua os objetivos e estratégias da organizacdo e ainda coletar dados com
pessoas chaves para customizar as informacgdes. Alguns cuidados metodoldgicos sdo
salientados como, ao descrever as competéncias humanas, fazé-las como referéncias de
desempenho, ou seja, como comportamentos passiveis de serem observados no ambiente de
trabalho e ainda utilizar verbos que expressem uma agdo concreta, submeter a descri¢do da
competéncia as pessoas chaves para identificacdo de falhas e submeter a validacdo semantica

com funcionarios para observar se a descri¢do estd completamente clara.

Entre os métodos possiveis de serem usados para mapeamento das competéncias, como
entrevistas, grupo focal, analise documental, observacdo participante, 0 mais comum € o

questionario. Para formatar esse questionario o pesquisador identifica, como descrito acima, as
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competéncias relevantes a organizacdo, excluindo aquelas que apresentam ambiguidades,
duplicidades ou irrelevancias. (CARBONE et al., 2009)

Para avaliacdo do desempenho profissional por competéncias existem diferentes
métodos ja validados. Dentre 0os mais comuns pode-se destacar o Balanced Scorecard, a
avaliacdo 360 graus ou de multiplas fontes e a autoavaliacdo. O Balanced Scorecard propde-se
aavaliar o desempenho de uma organizacdo e de seus trabalhadores através de quatro diferentes
perspectivas: financeira, clientes, processos internos e aprendizagem, mediante 0 uso de
indicadores de curto, médio e longo prazo. A avaliacdo 360 graus constitui-se de uma rede de
pessoas que faz e recebe feedback de diferentes fontes de avaliagdo, superior e inferior
hierarquico, pares, clientes, entre outros, inspirada no fato de que com o uso de multiplas fontes
de informacdo a chance de incorrer em vieses reduz. Na autoavaliacdo o proprio profissional
avalia seu nivel de competéncia para determinados indicadores, que em seu conjunto

influenciariam no seu desempenho profissional. (CARBONE et al., 2009)

André (2006), ao pesquisar as competéncias dos gestores de unidade basica, conclui que
0s gerentes referiram ser importante as normas e as regras da instituicdo nas quais trabalham e
ter conhecimento sobre salude publica, mas ndo conseguiram consenso em elencar as
competéncias necessarias para o cargo de gestor de unidade basica. A autora finaliza a pesquisa
defendendo a necessidade de avaliacdo de competéncia para assungéo ao cargo de gestor de
unidade basica e cursos especificos de gestdo em salde.

Raupp (2006), estudando o Servico de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar
Conceicao, define o perfil dos gerentes das unidades de Atencdo Basica, que deve contemplar

as seguintes capacidades:
a) Ter uma visdo do todo e da realidade do pais;
b) Mediar a dimensdo politica, gerencial e de coordenacdo com o trabalho em equipe;
c) Participar da definicdo de politicas no setor em que esté inserido;

d) Coordenar e facilitar a construcdo do planejamento e monitoramento de sua unidade

de saude;

e) Promover a participacdo de todos os membros da equipe estimulando a intervengéo

e a criatividade do grupo;

f) Promover e coordenar as formas de trabalho interdisciplinar buscando superar a

fragmentacgéo do trabalho;
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g) Mediar as dificuldades da equipe no que tange as relacdes no ambiente de trabalho;

h) Apoiar e dar suporte as atividades de educacdo permanente das equipes e categorias

profissionais;

i) Promover e estimular o didlogo na equipe e a participacdo da comunidade na gestao

dos servicos;

j) Ter capacidade técnica gerencial e ser flexivel, porém mantendo o rumo da
instituicao;
k) Colocar-se a possibilidade de aprender e ser criativo.

Fischer et al. (2014) desenvolve um estudo que tem como resultado um conjunto de
competéncias para gestores de Unidade Bésica de Salde, através de uma pesquisa realizada no
municipio de Floriandpolis, com gestores de UBSs, Distritos Sanitarios e servidores das UBSs,
dividindo as competéncias em técnicas e comportamentais. As competéncias técnicas seriam:
cumpre a legislacdo e norma do SUS; conhece metas e prioridades da secretaria; desenvolve
relatdrios, planilhas e atividades rotineiras; conhece os servigos ofertados pela secretaria; possuli

CUrso superior; possui conhecimento em gestao.

As competéncias comportamentais seriam: articula politicamente em prol da UBS e
SMS; negocia atividades de interesse da UBS; desenvolve relacionamento interpessoal
positivo; cumpre as atividades inerentes a funcéo; toma as decisdes; desenvolve uma gestéo
compartilhada e descentralizada; direciona a atencdo ao servidor e ao cidaddo; promove
mudancas por iniciativa propria; gerencia, coordena e representa sua equipe nas atividades
institucionais; desenvolve parceria na gestdo; adapta-se as situacdes adversas; desenvolve
meios de comunicagdo externos e internos; promove transparéncia na gestéo; avalia o servigo

de atendimento prestado na UBS; responsabiliza os subordinados.

Os achados de André (2010), em sua tese de doutoramento, quanto ao perfil de
competéncia dos gestores, vem corroborar o0 proposto por Raupp (2006) e Rivera (1996) e
acrescentar competéncias, na medida em que define como competéncias consensuais no seus
estudos: ter responsabilidade ética e social; ter visdo sistémica abrangente e de longo prazo; ter
comunicagdo eficaz; saber negociar; gerir mudancas e conflitos; desenvolver e aglutinar
equipes; ter consciéncia politica; ser um bom negociador e liderar e trabalhar com planos, a¢6es

e resultados.
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Fernandes et. al (2009), em sua pesquisa com gerentes de UBSs em Caxias do Sul (RS),
verificou que as competéncias de lideranca, gerenciamento de conflitos, trabalho em equipe,
resiliéncia e alocacdo de materiais e recursos humanos sdo desenvolvidas pela maioria dos
gerentes pesquisados. Estes resultados também dialogam com os autores acima apresentados,
expondo como acréscimo a resiliéncia e alocacdo de materiais e recursos humanos. Para 0s
autores, resiliéncia diz respeito a adaptabilidade e tolerancia as adversidades, enquanto a
alocacdo de materiais e recursos humanos diz respeito ao bom aproveitamento das condic¢des

estruturais para a gestao eficaz.

Pesquisa realizada na Tailandia sobre as competéncias gerenciais dos gestores de
cuidados primarios avaliou que as competéncias gerenciais criticas para 0 bom desempenho do
gerenciamento sdo seis: lideranca com visdo; avaliacao e planejamento; promocéo da saude e
prevencdo de doencas; informacdes sobre geréncia; parcerias e colabora¢do e comunicacao.
(MOHD-SHAMSUDIN F; CHUTTIPATTANA N, 2012)

Observando as capacidades dos gestores apontadas acima, verifica-se que estes tém
potencial para promover mudancas ou legitimar situacGes dadas, mesmo que gradualmente e
sutilmente, dando direcionalidade ao processo de trabalho das equipes de salde. Este
entendimento do papel do gestor vem superar a antiga concepc¢do classica de gerenciamento,
onde administrar era apenas resolver problemas relativos aos recursos materiais, humanos e
estruturais. O que se propde é um olhar voltado as necessidades dos usuarios do servigo, com
flexibilidade e capaz de se adaptar aos novos desafios e mudancas, sem deixar de gerir com
eficiéncia e qualidade os recursos humanos e materiais. (RAMIRES; LOURENCAO:;
SANTOS, 2004)

Barbieri e Hortale (2005), em sua pesquisa com gestores em Mato Grosso do Sul; Neto
et. al (2007), avaliando os gestores das unidades basicas de Sobral; e André (2006), avaliando
os gestores de unidade basica de Sdo Paulo, apontam que o desempenho dos gestores de UBS
€ um no critico importante para o sistema local de saide e ndo hd nenhum procedimento
sistematico de acompanhamento deste desempenho. Sugerem, ainda, que a secretaria municipal
de salde avalie o perfil do gestor durante sua nomeacdo e monitore seu desempenho no

exercicio do cargo, garantindo eficacia no trabalho gerencial das unidades.

Observando que ndo ha publicacbes acerca de um sistema ou procedimento que
monitore o desenvolvimento das competéncias gerenciais dos gestores nas Unidades Basicas

de Saude, verifica-se que 0 mesmo ndo esta sistematizado. Assim, justifica-se a construcéo de
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um modelo de avaliacdo para o monitoramento deste conjunto de trabalhadores, pelo seu
potencial, capacidade e, consequentemente, por sua intervencao estratégica para consolidagdo
do SUS, garantindo-lhes formacéo necessaria, feedback e apoio no desenvolvimento de suas
funcdes. (RAMIRES; LOURENCAOQ; SANTOS, 2004)
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3. CAPITULO II - PERCURSO METODOLOGICO

3.1.0BJETIVOS GERAIS

Analisar o perfil e as competéncias gerais e especificas dos Gestores de Unidades

Basicas de Saude do municipio de Criciuma.

3.2.0BJETIVOS ESPECIFICOS

Explorar a importancia da gestdo de unidades de salde e das caracteristicas do gestor.

Analisar o perfil do gestor de unidade basica do Municipio de Criciima.

Avaliar as competéncias gerais e especificas que os gestores de Unidade Basica de

Saude de Criciima apresentaram.

Analisar comparativamente os resultados encontrados na autoavalia¢do dos gestores de
Unidades Basicas de Salde e a realizada pelos seus superiores hierarquicos, bem como 0s

trabalhadores por ele coordenados.

Apontar possiveis encaminhamentos para o0 aprimoramento da gestdo das Unidades
Basicas de Saude com base no perfil e competéncia dos Gestores de unidades basicas de Saude

de Criciuma.
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3.3.METODOLOGIA

Esta pesquisa € um estudo de caso com analise descritiva, inspirado no modelo de
avaliacdo 360 graus, das competéncias gerenciais dos gestores das Unidades Basicas de Saude

do Municipio de Criciima, Santa Catarina.

O estudo de caso € uma modalidade de pesquisa utilizada nas ciéncias biomédicas e
sociais, permitindo um conhecimento de poucos objetos de analise, possibilitando o estudo do
fendmeno em seu contexto e avaliando situacfes ndo tdo bem delimitadas, capazes de serem
entendidas através de levantamentos e outras modalidades de estudo. Mesmo ndo permitindo
generalizacOes, o estudo de caso possibilita ter uma visdo global do problema, identificando

possiveis fatores que o influenciam ou que sdo por ele influenciados. (GIL, 2007)

A avaliacdo 360 graus consiste em coletar informacdes de diferentes fontes do ambiente
externo e interno da organizacdo. Quem emite os feedbacks sdo pessoas de diversas posi¢oes
ao redor do receptor, tais como como pares, subordinados e superiores. Os comportamentos
avaliados sdo previamente escolhidos com base nas competéncias que se busca desenvolver.
Geralmente as avaliacBes procuram a frequéncia com que o avaliado coloca em pratica suas
competéncias, ou as tem desenvolvido. Além da avaliacdo do ambiente interno e externo tem-

se também a autoavaliacdo do receptor. (REIS, 2003)

Os trés autores utilizados como referéncias para fundamentar a construcdo das
competéncias gerenciais para o gestor de unidade basica de saide sdo Matus (1996), Mintzberg
(1989) e André (2010). A escolha destes trés autores se da pela contribuicdo que cada um traz
para o entendimento do trabalho e papel do gestor. Matus (1996) traz luz a necesséria visdo
estratégica do trabalho do dirigente, Mintzberg (1989) estuda o cotidiano da geréncia, as
organizagOes profissionais e desenvolve os papéis gerenciais € André (2010) constréi um

conjunto de competéncias gerenciais especificamente para gestores de UBSs.

Estruturada na fundacéo teorica, o quadro apresentado abaixo mostra as competéncias
gerenciais divididas em ‘“gerais” e “especificas” e em trés grandes categorias ou “Papéis

Gerenciais” das quais se desenvolveram 0s instrumentos de pesquisa.

A divisdo das competéncias gerenciais em gerais e especificas ndo foi apresentado por
nenhum dos autores utilizados. Essa categorizacdo utilizada pela autora desta tese se deve as
discussbes ocorridas com seus orientadores, que apontam a possibilidade de se encontrar
diferencas importantes no desenvolvimento gerencial dos GUBS no que diz respeito a
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competéncias mais genéricas da gestdo e mais especificas voltadas para as questdes proprias da

area.

Em relacdo a Matus (1996), utiliza-se como referéncia seus dez sistemas de direcéo,
com énfase no Sistema de Configuracdo da Agenda do Dirigente, Sistema de Planejamento
Estratégico, Sistema de Monitoramento, Sistema de Cobranga e Prestagdo de Contas por
Desempenho e Sistema de Geréncia por Operagoes.

As competéncias gerenciais extraidas destes sistemas de direcéo seriam a habilidade de
alocar o tempo e o foco do gestor nas atividades consideradas mais importantes e estratégicas
para a organizagao; trabalhar com planos, agdes e resultados; coordenar 0 monitoramento e o
planejamento; divulgacao dos resultados para superiores, equipe e na comunidade e resolugéo

criativa de problemas.

Mintzberg (1989), estudando o trabalho dos gerentes de diferentes organizacdes,
verificou que sua atuag@o pode ser entendida com base em “papéis gerenciais” que ele dividiu
em trés grupos: interpessoal, informacédo e decisdo. A autora deste estudo entende os papéis
gerenciais indicados por Mintzberg podem ser traduzidos como competéncias que os gestores

precisam desenvolver.

Os papéis interpessoais abrangem as relacdes interpessoais dentro e fora da organizacéo,
podendo-se extrair deste papel as competéncias de simbolo ou representante da organizacéo;
lideranca e desenvolvedor do trabalho em equipe. Os papéis de informacéo estdo relacionados
a obtencdo e transmissdo de informacbes e a partir dele é possivel extrair 0s seguintes
desdobramentos: conhecedor da organizacao e disseminador de informacédo para a organizacao.
Os papéis de decisdo envolvem a resolucdo de problemas e a tomada de decisdo, podendo-se

extrair as seguintes competéncias: gerir mudancas e conflitos, gerir recursos e negociador.

André (2010), em seus estudos quanto ao perfil de formacdo académica e competéncia
dos gestores de Unidade Bésica de Saude, evidenciou que as competéncias sdo: ter
responsabilidade ética e social, ter visdo sisttmica abrangente e de longo prazo, ter
comunicacdo eficaz, saber negociar, gerir mudancas e conflitos, desenvolver e aglutinar
equipes, ter competéncia politica, ser um bom negociador, liderar e trabalhar com planos, a¢6es

e resultados.

Utilizou-se dados oficiais e pesquisa sobre gestores de UBSs no Brasil, analise de
informacdes publicas como a pesquisa de avaliacdo da Atencdo Basica em Santa Catarina de

2006, do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude, do Censo de Unidades Bésicas de
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Saude realizado em 2012 e do Programa de Melhoria da Qualidade e do Acesso a Atengédo
Bésica, realizado em 2012 e 2014 pelo Ministério da Saude, onde sdo apresentados os dados
das unidades do Brasil, Santa Catarina e Criciuma. Vale salientar que essas informacoes sao

publicas e estdo disponiveis em sites de acesso publico.

As anélises foram confrontadas com o resultado encontrado nas bases de dados
nacionais e internacionais. Com intuito de procurar bibliografia sobre o perfil, importancia,
papel do gestor e avaliacdo de competéncia, foi realizada pesquisa nas bases de dados BVS,
LILACS, MEDLINE, SCOPUS e WEB OF SCIENCE, utilizando como palavras-chave 0s
descritores da Mesh e Desh: gestor, gestdo and salde, avaliacdo de competéncia, Atencéo
Bésica, atencdo primaria, health manager, administrative personnel, primary healthcare,

primary care, primary health care e health center.

Para conhecer quais competéncias gerenciais 0s gestores de UBSs de Criciima
possuem, buscou-se 0 contato do municipio e a autorizacdo para pesquisa junto a comissdo de
acompanhamento dos projetos de pesquisa em saude de Criciima. Junto ao municipio também

se definiu as unidades que participaram da pesquisa.

Foi realizado o contato com o Secretario Municipal de Saude, coordenador de Atencédo
Bésica e com os gestores dos Distritos Sanitarios de Criciima, para convida-los a participar da
pesquisa e autorizar a pesquisadora a entrar em contato com os gestores de unidade basica de
salde, convidando-os também a participar. Apds autorizacdo do Secretario Municipal de Salde,
coordenador da Atencdo Basica, comité de ética municipal e da Escola Nacional de Saude
Publica Sérgio Arouca, a pesquisadora participou da reunido mensal, que reune todos 0s
coordenadores de distrito e os gestores das Unidades Basicas de Salde, para convida-los a
participar da pesquisa. Foi solicitado aos GUBS que indicassem dois trabalhadores coordenados
por eles para participar da pesquisa e o contato com e-mail e telefone para o convite a

participacdo na pesquisa.

Para definicdo do perfil e competéncias dos gestores de Unidades Bésicas de Saude de
Criciuma foi utilizado um questionario semiestruturado e autoavaliativo, de interface amigavel,
produzido de acordo com as orientacbes propostas por Gil (2007), prezando-se pela
objetividade e clareza, dando preferéncia para perguntas fechadas. Para fins de comparabilidade
com a pesquisa desenvolvido em 2007 pelo Ministério da Saude e Secretaria de Estado da Saude
de Santa Catarina, as mesmas questdes foram reproduzidas no questionario acrescido das

demais pertinentes a pesquisa. Utilizando as contribui¢Ges de Matus (1996), Mintzberg (1989)
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e André (2006), desenvolveram-se questdes relacionadas as competéncias, que foram divididas
em competéncias gerais e especificas e organizadas para resposta em escala nominal, de acordo
com a descricdo: ndo desenvolvido, pouco desenvolvido, médio desenvolvido e muito

desenvolvido.

Para os gestores de UBSs, 0 questiondrio iniciou-se com as perguntas relacionadas ao
perfil ou caracterizacdo dos GUBS. Esta foi a primeira parte do questionario, que possui 19
questdes fechadas. A segunda parte é dividida em Competéncias Gerais e Especificas dos GUBs
e tem respectivamente 25 questdes fechadas relacionadas as competéncias gerais, 33 questdes
fechadas relacionadas as competéncias especificas e uma questdo aberta solicitando aos
pesquisados contribuicdes quanto a alguma competéncia considerada importante e néo
abordada no questionario. As respostas estdo em escala nominal, onde se avalia 0 quanto esta
desenvolvido cada item de acordo com suas respostas, apontando as competéncias mais e

menos desenvolvidas entre os GUBS.

Para os superiores hierarquicos e trabalhadores coordenados por gestores de UBSs, o
questionario foi composto somente da segunda parte, com as mesmas informacdes citadas
acima, voltado para avaliacdo do gestor diretamente ligado ao trabalhador ou superior

hierarquico.

Os gestores foram convidados a assinar o termo de consentimento livre e esclarecido e
responder o questionario impresso. Através deste formulario foi possivel tracar o perfil deste
gestor, quais competéncias eles precisam ter desenvolvido e se essas sao competéncias gerais
ou especificas. As respostas foram condensadas e analisadas, gerando um relatério preliminar

que subsidiou o grupo focal.

Os dados quantitativos foram coletados durante os meses de abril e maio de 2016 e o
grupo focal aconteceu no més de junho de 2016. Os integrantes do grupo focal foram
selecionados através da andlise dos questionarios, os critérios foram criticidade e

preenchimento das perguntas abertas do questionario semiestruturado.

Participaram da pesquisa quantitativa 34 gestores de Unidade Bésica de Saude, 45
trabalhadores indicados por estes gestores e 5 gestores de distritos sanitarios. O grupo focal
ocorreu com 14 participantes, de todos os distritos sanitarios de saude de Criciuma. Neste grupo
foram discutidos os resultados preliminares encontrados, especialmente as diferencas entre as
competéncias gerais e especificas e ainda as diferencas entre a autoavaliagdo dos gestores de
unidade bésica de saude e a avaliagdo do seus superior hierarquico e trabalhador coordenado,
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trazendo a tona as competéncias avaliadas. O grupo focal foi gravado e posteriormente
transcrito para obter as falas integrais dos participantes.

O grupo focal contou com o apoio para organizacao da secretaria municipal de saude e
ainda com a pesquisadora e um observador que ajudou na coleta de informacGes e

posteriormente na analise das falas.

Abaixo quadro apresentando o modelo de analise das competéncias gerais e especificas
para gestores de Unidade Bésica de Saude, divididas em papéis gerenciais, competéncias

avaliadas e assertivas presentes no questionario.
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Modelo de analise das competéncias gerenciais gerais e especificas dos gestores de unidades bésicas

Competéncias Gerais

Papéis Gerenciais | Competéncias Avaliadas Assertivas
Interpessoal » Lideranca » Conhecimento de geréncia e lideranca
e Visdo sistémica abrangente e de »  Ser lider com a equipe e a comunidade
longo prazo e  Que consiga pensar e planejar em longo prazo
v' Simbolo ou representante da | ® Participar das defini¢des das politicas para o setor no qual est4 inserido
organizagao v’ Representar a organizagdo em encontros, féruns e atividades
= Responsabilidade ética e social = Ser ético com a equipe, Superiores e Usuarios
= Ser justo com sua equipe, SUperiores e usuarios
= Ser humilde e demonstrar humildade
= Que saiba aceitar criticas
Informacéo » Comunicacdo eficaz »  Ser capaz de comunicar-se de forma adequada com a equipe e usuarios
e Disseminador de »  Ser aberto ao dialogo
informacgéo/Divulgacéo dos | > Saber escutar
resultados obtidos. > Ser capaz de motivar a equipe
v' Trabalhar com planos, acGes e | « Conhecer formas de acesso aos meios de comunicagio de massa para divulgar o trabalho.
resultados e Desenvolver formas de divulgar & comunidade e aos superiores o0s resultados obtidos
v’ Ser capaz de usar o planejamento como pratica gerencial
Decisdo > Alocacédo do tempo e do foco » Ser capaz de reservar tempo na agenda para questdes estratégicas da organizagao
» Conseguir focar atencdo nas questdes estratégicas

Negociag¢ao




v Gerir mudangas e conflitos
= Resolucdo criativa de problemas

N NN

Ser capaz de negociar com superiores, pares, trabalhadores e usuarios
Ser aberto a negociacéo

Que seja flexivel nas decisbes

Ser aberto as mudancas

Que consiga enfrentar as adversidades

Mediar conflitos no trabalho entre a equipe e equipe com a comunidade
Saber identificar problemas

Saber encontrar solugdo para os problemas

Ser criativo e estimular a criatividade da equipe e dos grupos comunitarios
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Competéncias Especificas

Papéis Gerenciais

Competéncias Avaliadas

Assertivas

Interpessoal

> Desenvolver o trabalho em
equipe

e Ter competéncia politica

YV V V V V

Conhecimentos das pessoas sob sua responsabilidade

Conhecimento do processo de trabalho em equipe na Atencdo Basica

Ser capaz de desenvolver o trabalho em equipe

Ser capaz de promover e manter bom relacionamento com a equipe e usuarios

Que privilegie o trabalho em equipe

Conseguir levar as reinvindica¢des da equipe e usuarios aos superiores de forma eficiente
Conhecer as politicas publicas em geral e de saide

Conhecer a politica de Atengdo Bésica nacional, estadual e municipal

Informacao

» Conhecedor da organizacéo

e Coordenar o monitoramento
e o0 planejamento

YV V V V

Conhecer a missdo e o0s objetivos da instituicdo de salde na qual esta inserido

Conhecer os servicos desenvolvidos nas UBS

Conhecimento do perfil epidemiolédgico da area da abrangéncia da UBS

Conhecimento dos sistemas de informag&o que séo alimentados pela Atencdo Bésica
Conhecimentos de normas e procedimentos préprio da AB

Conhecer a tecnologia da carteira de servicos e do Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade
na AB.

Conhecimentos de avaliacdo dos servigos de salde
Conhecimento dos sistemas de informacéao proprios da Atencdo Basica (SIAB, E-SUS, PMAQ)
Conhecimento sobre planejamento nos servigos de salde

Coordenar o planejamento na UBS

Decisédo

> Gestdo de recursos

e (Gestdo de pessoas

>
>

Conhecer ambiéncia na Atencdo Basica

Estar atento a ambiéncia de sua unidade basica de satde
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» Conhecimento das instalaces fisicas

» Conhecimento dos equipamentos

» Conhecimentos de materiais de consumo, medicamentos e imunobioldgicos

Conhecer sobre politicas, leis e regras de gestdo de pessoas/recursos humanos na area da salde
Conhecimento de educacdo permanente para profissionais de salde

Apoiar e dar suporte as atividades de educacdo permanente das equipes e categorias profissionais
Conhecimento de gestdo colegiada/participativa

Promover formas de democratizagdo da gestdo na Atencdo Bésica

Desenvolver iniciativas de autonomia para equipes e usuarios
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3.4.PESQUISA BIBLIOGRAFICA

A pesquisa bibliogréafica sobre o papel do gestor e avaliacdo de competéncia foi
realizada através de anélise da base de dados BVS, LILACS, MEDLINE, SCOPUS e WEB OF
SCIENCE, utilizando como palavras-chave os descritores da Mesh e Desh: Gestor de Saude /
Health Manager / Gestor de Salud; Competéncia Profissional / Professional Competence /
Competencia Profesional; Centros de Saude / Health Centers / Centros de Salud; Atencéo
Priméria & Satde / Primary Health Care / Atencion Primaria de Salud. Estas palavras foram
combinadas de diferentes formas, como discriminado abaixo por base bibliogréafica, garantindo

um numero adequado de artigos a serem avaliados.

Os artigos foram selecionados inicialmente pelo titulo e posteriormente pelo resumo.
Os critérios de incluséo dos artigos escolhidos para serem lidos integralmente foram: ser sobre
o perfil ou competéncias de gestores que atuam na Atencdo Basica e/ou sobre avaliacdo de

competéncias de gestores da area da saude.

A pesquisa na base Medline/Pubmed utilizando os termos (Health Manager) AND
(Professional Competence) AND (Primary Health Care) encontrou-se 50 publicagdes. Através

da analise do titulo ficaram 8 publicacBes; com a analise do resumo restaram 6 artigos.

A pesquisa na base Lilacs utilizando os termos Geréncia [Palavras] and Competéncia
Profissional [Palavras] and Centros de Salud [Palavras] achou apenas 2 publicagdes
selecionadas pelo titulo e resumo. Na base de dados lilacs quaisquer combinacbes com a palavra

Gestor de Salud vinham sem referéncias possiveis de serem consultadas.

A pesquisa na base BVS utilizando os termos ((Health Manager) AND (Professional
Competence) AND (Primary Health Care) chegou a 27 artigos que, avaliados com base no
titulo, resultaram numa selecdo de 10 artigos e posteriormente, pelo resumo, resultaram em 6

artigos.

A pesquisa na base de dados SCOPUS utilizando os termos (health manager) AND
(professional competence) AND (primary health care) AND (health centers) encontrou 17

artigos, sendo que foram selecionados 5 artigos pelo titulo e 3 artigos pelo resumo.

A pesquisa na base de dados WEB OF SCIENCE com os termos (Health Manager)
AND (Professional Competence) AND (Primary Health Care) encontrou 9 artigos, sendo que

3 foram selecionados pelo titulo e 2 pelo resumo.



Retirando os artigos duplicados nas bases de dados, resultaram 18 artigos, e a eles foram
acrescidos teses, dissertacdes, monografias e outros artigos ndo disponiveis em base de dados,

que compuseram substrato para a discussao dos resultados encontrados.
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4. CAPITULO III - O GESTOR DE UBS NO BRASIL, SANTA
CATARINA E CRICIUMA

4.1.5ISTEMA DE SAUDE E ATENCAO BASICA DO MUNICIPIO DE
CRICIUMA

Criciima é a maior cidade do Sul do Estado de Santa Catarina, possuindo uma
populacdo estimada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica para 2016 de 209.153
pessoas. Com uma area de 235 quildmetros quadrados, compBe uma das 16 regides de salde

do estado, chamada de Carbonifera.

A fundacéo de Cricilma deu-se no ciclo da imigracéo europeia no século XIX, com a
chegada das primeiras familias de imigrantes, 139 pessoas, procedentes das regides de Veneza
e Treviso, na Italia. A partir de 1890 chegam as primeiras familias de poloneses, seguidas de
imigrantes alemdes e dos descendentes de portugueses vindos da regido de Laguna. Sua
fundacdo data oficialmente de 6 de janeiro de 1880. A emancipacdo do municipio se deu em
1925. (CRICIUMA, 2017)

Figura 1 — Mapa do Estado de Santa Catarina com destaque para o Municipio de Criciima:

\

Fonte: Wikipédia, 2016

Como caracteristica demografica e socioecondmica, Cricilma possui densidade
demogréfica de 830 habitantes por quildmetro quadrado, um Produto Interno Bruto per capita
de 21.133,56 reais e um percentual de populacdo em extrema pobreza de 0,75%. (BRASIL,
2016b)
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A cidade de Criciuma se destaca por ser a maior produtora de cerdmica do Brasil,
possuindo ainda outros setores importantes como o metalurgico, supermercadista, vestuario,
carvao, construcdo civil e quimico. A cidade ainda se destaca pelos servicos de saude, sendo
um importante centro de diagnostico e terapia para os municipios do Sul de Santa Catarina.
(SANTA CATARINA, 2012)

O primeiro servico de satde criado no Municipio de Criciima foi o Hospital S&o José.
Fundado em 1936 por um grupo de sete provedores, 0 qual em 1956 passou a ser gerido pela
Congregacdo de Irmas Escolares de Nossa Senhora como hospital filantrépico. No setor
publico, os servicos de saude de Criciima tém uma organizacao que remonta a 1944, quando
foi criado um Posto de Puericultura, implantado pelo Estado, que oferecia consulta pré-natal,
pediatria e vacinacdo. Em 1946, foi instalado o posto de assisténcia médica dos ferroviarios,
com a contribuicdo somente dos funcionarios da estrada de ferro. Em 1954, da-se a instalacdo
de um Centro de Saude estadual que oferecida consulta médica geral e vacinacdo e, ainda, 0
Servigo de Assisténcia Médica Domiciliar e de Urgéncia, pela previdéncia social, atendendo 24

horas por dia a populacédo previdenciaria e ndo previdenciaria de Criciuma. (DA ROS, 1991)

Em 1974, é criado pelo INAMPS o PAM (Posto de Assisténcia Médica) com varias
especialidades médicas e em 1982, a prefeitura inaugura dois consultérios médicos no bairro
Prospera e adquire um 6nibus com consultério médico, odontoldgico e de enfermagem, que
atende as areas rurais do municipio. Com a Constituicdo de 1988 e a descentralizacdo, 0s
servicos de assisténcia do INAMPS foram transferidos para estados e municipios e o0 PAM foi
transferido para o municipio em 1991. (DA ROS, 1991)

Alem do Hospital Séo José, Criciuma também conta com o Hospital Santa Catarina,
Hospital Sdo Jodo e a Casa de Saude Rio Maina. O Hospital Santa Catarina foi inaugurado em
1962, de propriedade de um grupo privado, o qual em 1972 passou para o poder do grupo
Guglielmi e em 1999, foi comprado pelo Municipio de Criciuma, tornando-se um hospital
infantil. O Hospital S&o Jodo Batista, fundado em 1963 pela sociedade Guglielmi e Freitas, de
carater privado, desde 1998 nédo atende o SUS, somente convénios e privado. A Casa de Saude
Rio Maina foi fundada em 1968, especializada em salde mental, atua hoje como hospital

psiquiatrico e atende preferencialmente a pacientes do SUS. (OLIVEIRA, 2001)

No ambito da administracdo municipal € criada, em 1983, a Secretaria de Saude e Bem-
Estar Social, com a qual se inicia a implantagdo de uma rede de unidades de saude nos bairros,

inicialmente Boa Vista, Vila Manaus e Brasilia. A rede fisica foi pensada para constituir um
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sistema hierarquizado, assim o municipio foi dividido em 5 regides: Prdspera, Pinheirinho,
Santa Luzia, Rio Maina e Area Rural, sendo que cada uma das regides deveria possuir uma
unidade regional, com maior complexidade, localizada no bairro de maior concentracao

populacional e que serviria de referéncia para as unidades basicas locais. (OLIVEIRA, 2001)

Em 1985, em convénio com a Unido, o municipio implanta as agdes integradas de salde
que possibilitou o financiamento dos servi¢cos municipais, gerando o desenvolvimento rapido
da rede de servigos, sendo que em 1987 a rede ja era constituida de 27 unidades basicas. Em
1994, o municipio contava com 38 unidades de saude, sendo 1 unidade odontoldgica, 31

unidades bésicas, 4 unidades de referéncia e 2 unidades especializadas. (OLIVEIRA, 2001)

Na Atenc¢do Béasica o Municipio de Criciuma se destaca, ainda, como um dos primeiros
a implantar a Estratégia de Saude da Familia no Estado de Santa Catarina. No ano de 1995, o
Ministério da Saude destinou recursos para implantacdo de equipes, abrangendo inicialmente

poucos municipios do estado, dentre eles Criciima. (SCHUCH, 2007)

De acordo com a evolucdo da implantacdo das equipes de salde da familia, conforme
tabela abaixo se observa que ja em 1998 o Municipio de Criciima apresentava 17 equipes de
salde da familia, as quais foram aumentando progressivamente até as atuais 36 equipes, que
cobrem 63,5% da populacdo. Essas 36 equipes estdo distribuidas em 34 UBSs. Além das
equipes de ESF, o municipio conta com Unidades Basicas de Salde com Atencdo Bésica
tradicional, no total de 14 unidades, cobrindo assim 84,4% da populagdo com Atencédo Bésica.
(BRASIL, 2016b)
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Tabela 4 - Implantacdo das equipes de salde da familia, equipes de saude bucal e nucleo de

apoio a saude da familia em Criciima no periodo de 1998 a 2016:

Equipe de Saude Bucal Nasf
Agentes Comunitarios de
Salde Equipe de Saude da Familia Modalidade | Modalidade 11 Nasf Tipo 1

Proporcéao de

cobertura

populacional Proporcéao de cobertura
Ano  Populagdo  Implantados  estimada Implantados populacional estimada Implantadas Implantadas Implantadas
1998 162.288 31 10,98 17 36,14 0 0 0
1999  162.288 31 10,98 17 36,14 0 0 0
2000 167.661 144 49,39 19 39,1 0 0 0
2001 170.360 144 48,6 19 38,48 0 0 0
2002 173.269 156 51,77 23 458 0 0 0
2003 175.491 171 56,03 23 45,22 0 0 0
2004 177.844 171 55,29 23 44,62 0 0 0
2005 177.844 203 65,63 24 46,56 0 0 0
2006 185.519 206 63,85 26 48,35 0 0 0
2007 188.233 234 71,48 26 47,65 0 0 0
2008 188.233 234 71,48 27 49,49 0 0 0
2009 187.018 234 71,94 27 49,81 0 0 0
2010 187.018 255 78,4 29 53,5 3 0 0
2011 192.308 256 76,54 30 53,82 4 0 3
2012  193.989 197 58,39 33 58,69 7 0 3
2013  195.614 206 60,55 30 52,91 5 0 1
2014 195.614 205 60,26 33 58,2 7 0 3
2015 195.614 248 72,9 35 61,73 11 0 3
2016 195.614 230 67,61 36 63,49 11 0 3

Fonte: MS/SAS/DAB e IBGE. (BRASIL, 2017a)

A Secretaria Municipal de Saude de Criciima, no ano de 2016, possuia como missao
“Implementar politicas de satide que garantam o acesso da populagdo a todos os servigos, com
resolutividade e humanizacao, superando os indices propostos pela Organizacdo Mundial da
Satide e Ministério da Saude.” (Planejamento Estratégico Criciima para Resultados 2009-

2020)

A secretaria estava organizada em algumas geréncias, conforme o organograma

apresentado abaixo.
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Figura 2 — Organograma da Secretaria Municipal de Saide de Criciuma:

SECRETARIA MUNICIPAL
DE 5A0DE

AGENDA OFICIAL

ASSESSORIA JURIDICA
OUVIDORIA
SUBSECRETARID

AEEISTENDIA UREENDIAE
FARMACEUTICA EMERGENCIA

A Secretaria Municipal de Saude de Criciima é gestora plena do sistema municipal de
salde, isso significa que faz a gestdo de todos os equipamentos de salde publicos do seu
territorio. Isto inclui a Atencdo Bésica, policlinicas, servicos hospitalares e de reabilitacao.

A estrutura fisica do sistema publico de satde de Criciuma em dezembro de 2016 é
composta por 48 Unidades Bésicas de Saude, 2 Pronto Atendimentos, 1 hospital pediatrico, 4
Centros de Atencdo Psicossocial, um Centro de Referéncia em Salde do Trabalhador, 2
Policlinicas, 1 Centro de Especialidades Odontoldgicas, 1 unidade da Farmacia Popular do
Brasil, 1 Centro de Controle de Zoonozes, Vigilancia Ambiental, Vigilancia Epidemioldgica,

Vigilancia Sanitaria e Nucleo de Prevencao a Violéncia e Promocdo da Saude.

As Unidades Bésicas de Saude sdo divididas em 5 distritos sanitarios: Santa Luzia, Rio
Maina, Boa Vista, Cento e Prospera. Cada distrito sanitario tem um gerente central que apoia
o0s gerentes das Unidades Basicas de Saude da sua regido, variando de 8 a 12 unidades por

gerentes, conforme figura abaixo:
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Figura 3 — Mapa do Municipio de Criciuma divido em Distritos Sanitarios:

Regional Rio Maina

Regional Santa Luzia
Regional Boa Vista

Regional Centro

.

Regional Prospera

As Unidades Basicas de Saude estdo distribuidas de acordo com o distrito sanitario,

conforme quadro abaixo:

Quadro 1 — Unidades Basicas de Saude de acordo com o Distrito Sanitario:

DISTRITOS SANITARIOS

Rio Maina Santa Luzia Boa Vista Centro Préspera
Colonial Mineira Nova Pinheirinho Maria Céu Ana Maria
Laranjinha Mineira Velha Paraiso Milanese Argentina
Metropol Mae Luzia Santo Antonio Mina do Mato Csu
Rio Maina Mina Unido Santa Augusta Mina do Toco Cristo Redentor
S&o Marcos Nova Esperanga  Sangdo Morro Estevao Linha Batista
Vila Francesa  Santa Luzia Séo Roque Primeira Linha Nossa Senhora da Salete
Vila Zuleima  S&o Defende Verdinho Quarta Linha Renascer
Wosocris Sdo Sebastido 24hs Boa Vista  S&o Luiz Vila Rica/Imigrantes

Vila Belmiro Santa Barbara 24hs Préspera

Vila Manaus Séo Siméo Brasilia

Centro

Operéria Nova

Das 48 Unidades Basicas de Saude do Municipio de Criciima, apenas 34 tém equipes
de satde da familia, 14 possuem Atencdo Bésica convencional e ainda ha equipes de Atencéo
Bésica que atuam nas duas policlinicas. Os gestores de Unidades Bésicas de Saude de Criciuma

ndo possuem formalizacdo de sua condi¢cdo como gestor, assumindo a gestdo em funcao da sua
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formacdo como enfermeiros, algo que estd presente na cultura local da organizacdo do

Municipio de Criciuma.

As unidades basicas do municipio de Criciuma tém diferentes composicdes,
dependendo do modelo de atencdo. As unidades que atuam com a estratégia saude da familia
possuem equipe formada por 1 enfermeiro, 1 médico, 2 técnicos de enfermagem e de 4 a 12
agentes comunitarios de saude. As unidades bésicas tradicionais, dependendo da populagéo,
possuem médicos que atuam 10 horas semanais e enfermeiras de 30 horas, além de possuir
algumas especialidades médicas como pediatria e ginecologia. Todas as unidades bésicas,
mesmo aquelas que ndo possuem estratégia de saude da familia, possuem programa de agente

comunitarios de salde, que atuam em todo o territério do municipio.

Além das equipes da estratégia satde da familia e das equipes formadas por médicos
com carga horéria de 10h semanais e enfermeiras 30h, as unidades basicas contam com
higienizadora. Nas maiores unidades, como o centro e policlinicas, ha recepcionistas. Nas
unidades menores ndo ha, sendo que é a prépria equipe que realiza as atividades administrativas

junto aos usuarios.

O Municipio de Criciima conta na competéncia de marco de 2017 com 1172 servidores.
As unidades onde atuam profissionais de saude da familia possuem, em geral, horario de
funcionamento das 8h00min as 12h00min e das 13h00min as 17h0Omin. Utiliza-se como
sistema de informacdo o Fly salde, desenvolvido pela empresa Beta sistemas de informatica.
Este sistema é responsavel pelo prontuario eletrdnico, utilizado em todas as UBSs, sistema de
agendamento de consultas com especialistas, controle de estoque e farmécia, entre outros

Servigos.
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4.2.DADOS NACIONAIS E ESTADUAIS DO PERFIL DOS GESTORES

DE UNIDADE BASICA DE SAUDE

N&o ha dados nacionais objetivos quanto ao nimero de gestores de Unidades Bésicas

de Saude atuando no Brasil. Dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salide de

Dezembro de 2016 demonstram que ha no pais 297.736 estabelecimentos de salde, de todos 0s

tipos, sendo que destes, 45.444 sdo Unidades Basicas de Saude (considerando apenas Posto de

salde e Centro de saude/Unidade basica).

Tabela 5 - NUmeros de estabelecimentos de satde no Brasil em dezembro 2016:

Estabelecimento Total
Posto de saude 9601
Centro de saude/unidade bésica 35843
Policlinica 6806
Hospital geral 5073
Hospital especializado 1010
Unidade mista 669
Pronto socorro geral 359
Pronto socorro especializado 107
Consultorio isolado 147920
Unidade mavel fluvial 28
Clinica/centro de especialidade 42764
Unidade de apoio diagnose e terapia (sadt isolado) 21698
Unidade movel terrestre 899
Unidade mdvel de nivel pré-hospitalar na area de urgéncia 3990
Farmaécia 2356
Unidade de vigilancia em salde 2039
Cooperativa ou empresa de cessdo de trabalhadores na salde 360
Centro de parto normal — isolado 18
Hospital/dia — isolado 612
Central de regulacédo de servicos de saude 212
Laboratorio central de satde publica lacen 39
Central de gestdo em saude 5702
Centro de atencdo hemoterapia e ou hematologica 309
Centro de atencéo psicossocial 2785
Centro de apoio a satde da familia 906
Unidade de atencéo a salde indigena 708
Pronto atendimento 986
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Polo academia da satde 1894

Telessaude 66
Central de regulacdo médica das urgéncias 211
Servico de atencdo domiciliar isolado (home care) 437
Unidade de atencdo em regime residencial 17
Oficina ortopédica 20
Laboratdrio de satde publica 301
Central de regulacdo do acesso 806
Central de notificacdo, captacéo e distribuicdo de 6rgdos estadual 129
Polo de prevencdo de doengas e agravos e promogao da saude 56
Total 297736

Fonte: CNES, 2016. (BRASIL, 2016f)

No CNES vinculam-se ao estabelecimento todos os profissionais que atuam nele, de
acordo com o0 CBO (Cadastro Brasileiro de Ocupacdes) do Ministério do Trabalho e Emprego.
Os gestores de servicos de salde poderiam ser registrados no CNES com as seguintes
denominacdes: Gerente Administrativo e/ou Gerentes de servicos de saude. Como ndo hd um
estimulo financeiro especifico ou politica, por parte do gestor estadual ou federal, para a
existéncia de gestores em estabelecimentos de salde nem em UBSs, ndo ha obrigatoriedade do

registro exato, podendo gerar erros e principalmente omisséo de dados.

Dados do CNES de fevereiro de 2016 demonstram que ha registrado, em todos 0s
estabelecimentos de saude do Brasil, 7.752 pessoas como gerentes administrativos e 11.473
pessoas como gerentes dos servigos de salde, num total de 19.225 registros. Isto significa que
para 297.736 estabelecimentos de salde ha 19.225 registros de gerentes, totalizando 6,4% de
gerentes por estabelecimento, pressupondo que todos os estabelecimentos tenham apenas um

gerente, o que pode ndo ser verdadeiro. (BRASIL, 2016e)

Em relacdo as Unidades Basicas de Saude, ha 45.444 Unidades, 2.265 Gerentes
Administrativos e 3.910 Gerentes de Servigos de Saude, totalizando 6.175 Gerentes, que

correspondem a 13,5% das UBSs com gerentes.

No Estado de Santa Catarina, em dezembro de 2016, havia 14.972 estabelecimentos de
Salde, de todos os tipos, sendo que Unidades Basicas de Salde totalizavam 1.853,
(considerando apenas Posto de salde e Centro de saude/Unidade basica), conforme tabela

abaixo:
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Tabela 6 - Estabelecimentos de Saude no Estado de Santa Catarina em dezembro de 2016:

Estabelecimentos Total

Posto de saude 348
Centro de saude/unidade bésica 1505
Policlinica 186
Hospital geral 202
Hospital especializado 21
Unidade mista 5
Pronto socorro geral 7
Pronto socorro especializado 4
Consultorio isolado 8251
Unidade movel fluvial 1
Clinica/centro de especialidade 2173
Unidade de apoio diagnose e terapia (sadt isolado) 1117
Unidade movel terrestre 72
Unidade mdvel de nivel pré-hospitalar na area de urgéncia 148
Farmécia 150
Unidade de vigilancia em saude 25
Cooperativa ou empresa de cessdo de trabalhadores na sadde 3
Hospital/dia — isolado 31
Central de regulacdo de servicos de saude 18
Central de gestdo em saude 325
Centro de atencéo psicossocial 107
Centro de apoio a satde da familia 46
Unidade de atencdo a satde indigena 6
Pronto atendimento 34
Polo academia da salde 72
Telessaude 1
Central de regulacdo médica das urgéncias 8
Servico de atencdo domiciliar isolado (home care) 12
Oficina ortopédica 2
Laboratorio de saude publica 6
Central de regulacdo do acesso 67
Central de notificacdo, captacdo e distribuicdo de 6rgdos estadual 11
Polo de prevencao de doencas e agravos e promogao da saude 8
Total 14972

Fonte: CNES, 2016. (BRASIL, 2016g9)

Em relacdo aos gestores de estabelecimentos de salde de Santa Catarina, ha registros
de 202 pessoas como gerentes administrativos e 590 pessoas como gerentes dos servicos de

salde, num total de 792 registros. Isto significa que para 14.972 estabelecimentos de salde ha
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792 registros de gerentes, totalizando 5,3% de gerentes por estabelecimento, se tomarmos como

pressuposto que todos os estabelecimentos tenham apenas um gerente.

Em relacdo as Unidades Bésicas de Saude, ha 1.853 Unidade Baésicas de Saude, 39
Gerentes Administrativos e 44 Gerentes de Servicos de Salde, totalizando 83 Gerentes, que

correspondem a 4,4% dos estabelecimentos com gerentes. (BRASIL, 2016e)

Os dados do Municipio de Cricitma de Dezembro de 2016 demonstram haver 534
estabelecimentos de salde. Destes, 48 sdo Unidades Béasicas de Saude (considerando apenas

Posto de saude e Centro de satude/Unidade béasica), conforme tabela abaixo:

Tabela 7 - Estabelecimentos de satde no Municipio de Criciima em dezembro de 2016:

Estabelecimentos Total
Centro de saude/unidade bésica 48
Policlinica 7
Hospital geral 4
Hospital especializado 1
Consultorio isolado 350
Clinica/centro de especialidade 76
Unidade de apoio diagnose e terapia (sadt isolado) 34
Unidade mdvel de nivel pré-hospitalar na area de urgéncia

Farmaécia

Central de gestdo em saude

Centro de atenc¢do psicossocial

Central de regulacdo médica das urgéncias
Central de regulacdo do acesso

Total 534

Fonte: CNES, 2016. (BRASIL, 2016h)

N, B DNDNDW

Em relacdo aos gestores de estabelecimentos de salde de Criciima, ha registros de 3
pessoas como gerentes administrativos e 2 pessoas como gerentes dos servicos de sadde, num
total de 5 registros. Isto significa que para 534 estabelecimentos de satde ha 5 registros de
gerentes, totalizando 1% de gerentes por estabelecimento, pressupondo-se que todos 0s

estabelecimentos tenham apenas um gerente.

Em relagdo as Unidades Bésicas de Saude, ha 48 Unidade Basicas de Saude, 1 gerente
administrativo e nenhum gerente de servicos de salde, totalizando 1 gerente, que corresponde

a 2% dos estabelecimentos com gerentes.

Com base nos dados de Criciima, onde os gerentes de Unidades Béasicas de Salde ndo

estdo cadastrados no CNES como gerentes e sim como enfermeiros, a ndo ser um Gnico caso
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em que o gestor de unidade ndo € enfermeiro, pressupde-se que essa mesma realidade possa
ocorrer em outros municipios do Brasil. Isto pode ser explicado pelo fato de o profissional,
como no caso de Cricilima, ndo atuar exclusivamente como gestor, sendo também o enfermeiro

da equipe de salde.

Durante o grupo focal, muitas falas, duvidas e divergéncias surgiram em virtude da
necessidade ou ndo do gerente ser o enfermeiro, bem como deste profissional atuar
exclusivamente como gestor de UBS, ndo possuindo responsabilidade direta sobre as atividades
da equipe. Destaco aqui uma fala:

(...) eu também concordo nessa questdo que deveria talvez ter, outra enfermeira, uma
enfermeira assistencial, porque a gente acaba fazendo de tudo um pouquinho, ndo
consegue muitas vezes dar continuidade como tu gostaria num trabalho, tu vai I3,
comeca a acompanhar o paciente, faz uma visita, mas tu ndo consegue ver a evolucéo
daquele caso, s6 apenas um familiar, a agente comunitaria te traz um retorno, olha, la
esta assim, ndo tem aquele cuidado do inicio ao fim, eu acho que isso é uma das
maiores dificuldades, que chega um e-mail, isso aqui é pra manha, isso aqui pra hoje,
iss0 aqui é pra daqui quinze dias, entdo deixa aqui do lado depois eu fago, campanha
hoje, campanha amanhd, ai a gente acaba pipocando de tudo um pouquinho né, mas

devagarzinho a gente vai absorvendo as informagfes que o SUS é bem amplo né,
desde que eu ndo fazia ideia (...) G6

Outra fonte de dados secundarios que pode ajudar a entender a gestdo de Unidades
Basicas de Saude no Brasil € a avaliacdo do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade
na Atencao Béasica (PMAQ). O PMAQ foi articulado a partir de janeiro de 2011, no bojo de um
conjunto de politicas de desenvolvimento da Atengdo Bésicas no Brasil, como de Infraestrutura
das UBSs, informatizacdo, provimento de profissionais, entre outras. O primeiro ciclo de
avaliacdo do PMAQ aconteceu em 2011 e participaram mais de 17 mil equipes de Atencdo
Bésica no pais. Do segundo ciclo, que se iniciou em 2013, participaram mais de 30 mil.
(PINTO; SOUZA; FERLA, 2014)

Os dados fornecidos pelo segundo ciclo do PMAQ, onde a avaliagéo externa (coleta de
dados diretamente nas UBSs) aconteceu em 2014, traz algumas informagdes que tangenciam
as discussdes acerca do gestor de UBS. Isto por que ndo houve no PMAQ nenhuma pergunta
direta relacionada ao gestor de UBS, apenas algumas aproximacdes.

Na tabela abaixo destacam-se alguns dos padrdes do PMAQ que mais se aproximam da

discussao da existéncia, papel e atividade do gestor de UBS:
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Tabela 8 - Dados do segundo ciclo do PMAQ relacionados ao GUBS:

Padréo Brasil SC Criciima
A UBS possui sala de administragéo e geréncia 32% 76% 90%

A equipe participa de acbes de educacdo permanente 90% 93% 100%
organizadas pela gestdo municipal

A equipe realizou alguma atividade de planejamento de 85% 86% 97%
suas a¢0es mensalmente?
A equipe recebe apoio para o planejamento e organizacdo 85% 93% 100%

do processo de trabalho?
A gestdo disponibiliza para a equipe informacdes que 89% 93% 100%
auxiliem na andlise de situacdo de saude?

A equipe de Atencdo Baésica realiza monitoramento e 88% 89,6% 100%
andlise dos indicadores e informacdes de saude?

A gestdo apoiou a organizacdo do processo de trabalho 78% 97% 97%
visando a melhoria do acesso e da qualidade a partir dos

padrdes do PMAQ?

Fonte: Departamento de Atencdo Bésica. Ministério da Saude. (BRASIL, 2017b)

Outra fonte de dados sobre gestores de unidade basica é a pesquisa realizada em 2008
pelo Ministério da Salde, em parceria com alguns estados do Brasil, no qual o Estado de Santa
Catarina participou na coleta e organizacao da pesquisa em que algumas perguntas diretamente
relacionadas ao gestor de Unidade Basica estavam presentes. Ndo ha dados publicados
disponiveis por municipio, somente estado e regido de salde. Assim apresentam-se 0s dados
do Estado de Santa Catarina e da regido Carbonifera, onde Criciima esta situada. (PANIZZI;
SANTOS, 2010)

Em relacdo a pergunta se existe um profissional contratado exclusivamente para a
funcdo gerencial na UBS, os resultados do estado foram que apenas 12,4% das UBSs contam
com este profissional. Na regido Carbonifera nenhuma unidade pesquisa contava com gerente
exclusivo. As perguntas a seguir foram realizadas somente para 0s gestores que atuavam
exclusivamente na funcgéo gerencial. Assim, os dados apresentados se referem a todo o estado,

vis a vis que a regido Carbonifera ndo possui nenhum gestor exclusivo para a gestdo das UBSs.

Em relac&o a escolaridade, 58% dos gestores tem nivel superior, 18% nivel técnico, 26%
nivel médio e 2% nivel fundamental. Entre os que possuem nivel superior, 61% possuem pos-
graduacdo. Para 48% dos gerentes exclusivos a forma de selecdo foi por concurso publico e
51% tém contrato estatutario. Perguntados se ja fez ou esta fazendo algum curso na area de
planejamento e gestdo, 42% relataram que sim e 58% que ndo. (PANIZZI; SANTQOS, 2010)
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5. CAPITULO IV - ANALISE DAS COMPETENCIAS
GERAIS E ,ESPECfFICAS DE GESTORES DAS
UNIDADES BASICAS DE SAUDE

Os dados do questionario foram agregados em planilha do Excel, num total de 7
planilhas: dados do perfil, dados de auto avaliacdo das competéncias gerais de Gestores de
UBSs, dados de auto avaliacdo de competéncias especificas de gestores de UBSs, dados de
competéncias gerais de gestores de UBSs avaliadas pelo gestor de Distrito Sanitério, dados de
competéncia especifica de gestores de UBSs avaliadas pelos gestores de DS, dados de
competéncias gerais de gestores de UBSs avaliadas pelos trabalhadores, dados de competéncias

especificas de gestores de UBSs avaliadas pelos trabalhadores.

Em relacdo ao desenvolvimento para cada competéncia, h4& um conjunto de
componentes (conhecimentos, habilidades ou atitudes) que foram respondidos pelos sujeitos da
pesquisa. Considerando a escala de Likert, cada componente foi avaliado em: ndo desenvolvido,
pouco desenvolvido, medianamente desenvolvido e muito desenvolvido. Para andlise, as
respostas foram agregadas da seguinte forma: componentes ndo ou pouco desenvolvidos seréo
categorizados como “componentes a desenvolver” e componentes médio ou muito

desenvolvidos foram considerados “componentes desenvolvidos”.

Utilizou-se como ponto de corte para os componentes “a desenvolver”, um percentual
correspondente igual ou acima de 20%, considerando como componente desenvolvido
respostas que somem mais de 80%. Para analise das competéncias adotaram-se duas categorias,

13

“competéncias a desenvolver” e “competéncias desenvolvidas”, tomando-se como “a
desenvolver” aquelas que possuem pelo menos a metade dos componentes “a desenvolver” e
como “desenvolvidas” aquelas que t€ém mais da metade dos componentes desenvolvidos por
tipo de sujeito da pesquisa. Globalmente, considerou-se “a desenvolver” aquelas que, além de
possuir metade ou mais dos componentes “a desenvolver”, estdo presentes em pelo menos dois

dos trés sujeitos da pesquisa (gestores de UBS, trabalhadores, gestores de Distrito Sanitario).

Para anélise dos papéis gerenciais foram consideradas duas categorias: “papéis a
desenvolver” e “papéis desenvolvidos”. Considerou-se como “a desenvolver” aqueles que
possuem metade ou mais das competéncias a desenvolver, e como desenvolvido, aqueles que

possuem mais da metade das competéncias desenvolvidas por sujeito da pesquisa. Para analise
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global foram considerados papéis a desenvolver aqueles em que as competéncias a serem

desenvolvidas estdo presentes em pelo menos dois dos sujeitos da pesquisa (gestores de UBS,

gestores do DS e trabalhadores), conforme quadro abaixo:

Quadro 1 - Quadro esquematico da anlise dos componentes, competéncias e papeis gerenciais

por sujeito da pesquisa:

N3o Desenvolvido W
Pouco Desenvolvido ¢

A Desenvolver

A Desenvolver A Desenvolver
Maior ou igual a 50% dos
componentes “a desenvolver”

Maior ou igual a 50% das

Maior ou igual a 20% das respostas

competéncias “a desenvolver”

Médio Desenvolvido \
Muito Desenvolvido (8

Desenvolvida Desenvolvida
Maior que 50% dos componentes Maior que 50% dos competéncias
“desenvolvidos” “desenvolvidas”

Desenvolvido
Maior que 80% das respostas

Quadro 2 - Quadro esquematico da analise Global das Competéncias e Papéis gerenciais dos

gestores de UBSs:

A Desenvo!yer A Desenvolver
Pelo menos dois sujeitos da . . P
. . Ter 50% ou mais das competéncias
pesquisa com 50% ou mais das ,, "
L o ‘a desenvolver
competéncias “a desenvolver

Auto-avaliagdo do
Gestor de UBS “\“\

Avaliagdo do Gestor
realizada pelo
trabalhador

Desenv_olv_lc_ia Desenvolvida
Pelo menos dois sujeitos da . . s
. . Ter mais que 50% dos competéncias
pesquisa com mais que 50% dos " s
- o ‘desenvolvidas’
componentes “desenvolvidos

Avaliacdo do Gestor
realizada pelo
Gerente de distrito
sanitaria

5.1.PERFIL DOS GUBS DE CRICIUMA
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De acordo com o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude, o Municipio de
Cricilma possui 48 Centros de Saude/Unidades Bésicas de Saude. O nimero de equipes de
salde da familia na competéncia maio de 2016 séo 36 equipes. Duas equipes de satde da familia
atuam na mesma unidade basica de satde. Assim, ha 33 unidades basicas com satde da familia
e 15 unidades basicas com Atencdo Basica tradicional. Todos os gestores das Unidades Bésicas
de Saude (com equipes saude da familia e Atencdo Bésica tradicional) de Criciuma foram
convidados a participar da pesquisa, mas responderam o questionario 34, totalizando 71%.
(BRASIL, 2016¢, 2016d)

Os resultados dos perfis dos gestores mostram que os mesmos tém média de 30,5 anos,
variando de 24 a 45 anos. As mulheres correspondem a 76%, sdo praticamente todos
enfermeiros, com excecao de um gestor que é graduado em aerondutica, possuem média de 3
anos no servi¢o publico, com tempo minimo de 3 meses e maximo de 14 anos como gestor e
0,7 anos na média, além de tempo minimo de 3 meses e m&ximo de 6 anos como gestor da atual

unidade.

Esta caracteristica dos gestores de UBS em Criciima pode ser percebida nas falas

colhidas durante o grupo focal:

Eu sou enfermeira do centro social urbano, faz cinco, seis meses que eu estou ali,
antes eu trabalhava num pronto atendimento de uma unidade privada. Néo era salde
publica e a faculdade que eu fiz foi forte em salde publica, entdo a experiéncia que
eu tinha era mais voltada para a faculdade, eu fiz pds-graduacdo em urgéncia e
emergeéncia, entdo eu ndo tenho também, ndo é voltada para a gestéo (...) (G1)

(...) eu trabalho na unidade de S&o Marcos, é um lugar de rede pequena, né. Tem 6
horas, eu entrei, eu sou efetivo desde 2007, eu fiquei um tempo na salde mental,
também no CAPS AD, e ali eu estou ha quatro meses (...) (G2)

(...) eu estou ha sete meses, agora pela prefeitura, né. Fui chamada no concurso, eu
ndo tinha experiéncia anterior caso eu me formei em 2013, fiz 0 concurso e me
chamaram agora em janeiro, entdo estou aprendendo ainda, né, bastante coisa. No
comego assim a gente entra em panico mesmo, né, porque tu ndo tens muito um
treinamento (...) (G3)

(...) estou na satde publica desde margo, minha experiéncia até entdo era sd hospitalar,
trabalhei treze anos no hospital e assumi a unidade (...) (G6)

(...) sou enfermeira da UBS X, assumi no inicio desse ano, também da &rea hospital
[sic] como enfermeira, tenho uma experiéncia em satde pablica como técnica de
enfermagem, no concurso anterior, mas como enfermeira sempre fui de &rea
hospitalar e realmente o que eles colocaram assim, a maioria também entrou bem na
fase de transicdo de trocas, entdo assim, tudo teve que ser remoldado, reformulado e
até hoje em dia (...) (G7)

Agora chegou 0 momento da mudanca também, agora entrou uns funcionarios

efetivos, entdo o quadro vai ficar regular. Esta na hora de mudar tudo de todo mundo
(..) (G12)
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Esta caracteristica dos gestores de UBS de Criciima, de estarem ha menos de um ano
no servico publico ou na gestdo da unidade béasica, presente macicamente na pesquisa, tem
relacdo com a Acao Civil Pablica n® 0022493-48.2012.8.24.0020, ajuizada em 22 de novembro
de 2012 e julgada em 20 de janeiro de 2014, com sentenca final em 03 de setembro de 2014,
que determinou a imediata exoneracdo de todos os funcionarios que estavam atuando sem
prévia realizacdo de concurso publico. Do total de funcionarios, foram demitidos 342
servidores, entre eles 230 trabalhadores da secretaria municipal de salde, praticamente todos
os profissionais das equipes das Unidades Basicas de Saude e da Estratégia Saude da Familia.
Segundo a procuradora geral do municipio, houve simples omissdo das autoridades na
realizacdo do concurso, uma vez que em 2006 o Programa Saude da Familia se tornou estratégia
e se consolidou como politica publica. (SANTA CATARINA, 2015)

Esta medida obrigou o prefeito de Criciima a concursar todos os profissionais e a
demitir os antigos, processo dificil para toda a cidade e que trouxe, entre outras consequéncias,
toda uma rede nova como pode ser observado também nas falas dos gestores durante o grupo
focal:

(...) olhe pelo lado positivo, nunca teve tanto concursado da equipe, né, G7, é bem
dizer cem por cento, a equipe inteira (...) (G2)

Por isso que tem que investir, porque elas vao estar ali amanha, depois, depois elas
vao estar numa rotina de trabalho, assim a gente vai seguindo, a gente tem que
continuar daqui a dez, quinze anos que seja né (...) (G8)

Em relacdo a formacéo, 26% desses gestores possuem graduacao e 74% pds-graduacao,
sendo que 62% em nivel de especializacdo e 12% de mestrado; 79% finalizaram a graduacéo
entre 2006 e 2013 e 68% finalizaram a pds-graduacdo entre 0s anos 2012 a 2016. Entre as pds-
graduacOes mais realizadas estdo as de Saude da Familia, com 29%; saude publica com 17%; e
gestdo em salde com 17%. Ao perguntar se o gestor fez ou esta fazendo algum curso de
formacdo na area de planejamento, organizacao ou gestdo dos servicos de satde, 32% disseram

que sim e 68% disseram que nao.

Apesar de alguns gestores terem pos-graduacdo em salde publica e areas afins, durante

0 grupo focal expressaram a falta de formacéo e preparagdo por parte da secretaria municipal
de salde para atuarem como gestores:

(...) 1& na secretaria foi sé isso Fulana: vai para a Unidade tal pega a rua tal, vira la a

esquerda... eu: esta, comego quando? Amanha... eu peguei no outro dia, peguei o

jaleco e fui, quando eu cheguei |4, no meio da equipe, de todo mundo, a enfermeira,

corre um para cada lado e ai foi, tu tendo que correr para ligar para todo mundo. Falta
sim o acolhimento nosso também, a gente se sentia importante no servico, a gente ta
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[sic] la sozinha, abandonada, acha que ninguém esta nem ai pra nada, entdo tu também
ndo vai fazer nada, se ninguém também ndo esta nem ai pra nada, estressado, porque
a gente ndo tem essa motivacao, entdo acho que a gente precisa de uma capacitacdo
pra aprender a gerir outras pessoas bem feito, a ter resultados, daquilo que a gente faz
e agente também recebendo alguma motivagdo que empolgue a gente construindo
alguma coisa positiva (...) (G10)

Segundo André e Ciampole (2007), os gestores de UBSs despreparados para assumirem
sua fung&o, tal como se observa, sdo um nd critico importante do servigo publico, pois propicia
discrepancias quanto a lideranca necessaria para conduzir processos de mudancas e executar as
politicas de salde, levando a manutencdo de projetos que necessitam ser superados. Verifica-
se que construir competéncias para as UBSs é ainda um projeto individual de alguns gestores,
sem conducao pelo governo federal, estadual e municipal.

Ximenes Neto e Sampaio (2007), avaliando os espagos de educacdo permanente
ofertado para os gerentes de Equipes de Saude da Familia, observam que dos 28 Gerentes
entrevistados, 27 ndo receberam nenhuma capacitacdo no momento da nomeacao e, ainda no
que concerne as qualificacbes que o gerente tenha vivenciado, ha o predominio absoluto de
atividades de educacdo permanente, voltadas para a pratica assistencial e ndo para a gestdo.
Para Santric’ Milicevic et. al (2011), em estudo de caso na Sérvia, a realizacdo de formacao
para gestores de unidades de satide mostrou que foi possivel, através de treinamento, reduzir o

gap (necessidade) de competéncias.

Mintzberg (2010), em seu livro “Managing: desvendando o dia a dia da gestédo”, reflete
gue ha algumas décadas pergunta aos gestores o que aconteceu no dia em que se tornaram
gestores € os mesmos respondem que “nada”. Em geral os gestores ndo recebem nenhum tipo

de treinamento ou orientacdo, tendo que aprender a arte da gestdo geralmente sozinhos.

Em relacdo a selecdo do gestor de unidade basica em Criciima, verificou-se que ao
perguntar a forma desta selecdo, 47% responderam que foi por concurso publico e 53%
relataram que se deu por outras formas, dentre as mais relatadas estdo a automatica, por

imposicéo e o concurso para enfermeiro.

No Municipio de Criciuma os gestores de unidades basicas sdo necessariamente 0s
enfermeiros da equipe de saude da familia ou da Atengdo Basica tradicional, de forma que néo

ha selecdo ou alternativa ao enfermeiro ndo assumir o cargo.

Para Hill (1993) e Loch (2009), a odisseia de colaborador individual para gerente é
muitas vezes dificil, cheia de histdrias de horror de carreiras que ndo deram certo. Mesmo sendo
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excelentes contribuidores individuais, alguns trabalhadores nunca se ajustam com sucesso ao
trabalho de gerente e as responsabilidades gerenciais. O gerenciamento de primeira linha é uma
atividade muito desgastante, cheia de conflitos e, para aqueles que falham nessa atribuicédo, os
custos sdo altos. Para André e Ciampone (2007), a ascensao a posi¢do de gestor deveria ser

decorrente de avaliagdo meritoria e ndo indicacéo politica, amizade ou confianga.

Em relagdo ao exercicio da gestdo de unidade ser exclusivamente por enfermeiro em
Criciima, as posicdes divergem no grupo focal:

(...) Essa é a questdo de enfermeira gerente € histéria, gente, vem da faculdade sabendo

que o enfermeiro vai ser gerente. Eu acho que moldam a gente para ser gerente, que é

quando a gente chega no trabalho, o trabalho ndo esta sistematizado, se fosse certinho

a gente conseguiria, de tempo suficiente para fazer tudo, mas tu nao tens técnico, tu

n&o tens isso tu ndo tens aquilo, tu tentas resolver essas outras coisa e falta tempo, ndo
que a gente ndo seja capacitada para fazer isso (...) (G7)

(...) um administrador ajudaria bem mais assim, agendamento, pedir material, porque
que ndo veio ainda, mandar o pedido (...) (G3)

O enfermeiro tem o olhar generalizado, sistematizado dentro da salde, como um
profissional administrativo vai fazer solicitagdo de requisicdo mée coruja? Se eles
nem sabem a quantidade de gestante que tem na unidade, primeiro, segundo e terceiro
trimestre, 0 gerente ja sabe, vai fazer pedido mensal, o que ele vai pedir de
medicamento, o enfermeiro ja sabe qual equipamento que mais sai na unidade de
salde (G10)

Na pesquisa desenvolvida por Hill (1993), os subordinados avaliaram como essencial a
importancia do gerente ser alguém com formacédo técnica na area que esta gerenciando e
profundo conhecedor do processo de trabalho. Mintzberg (2011), ao discutir o poder do
administrador/gestor nas burocracias profissionais, refere que pela natureza do nucleo
profissional, altamente especializado e autdbnomo, ha busca coletiva de controle sobre as
decisOes gerenciais que os afetam e exigéncia de que estes administradores estejam habilitados
pelos 6rgdos de classe aos quais representam e preferencialmente ser eleitos pelos mesmos.

Ao avaliar os gestores de uma cooperativa de trabalho médico, Roquete (2012) conclui
que para os gestores é fundamental o conhecimento da profissdo, para respaldar seu trabalho
junto a classe profissional e aos usuérios. Para Elina et al. (2006), os médicos gestores tém
dificuldade de se inserir nas atividades de gestdo, ficando muito vinculados ao conhecimento
clinico e atuando mais como consultores do que como gestores. Segundo a mesma autora, 0S

médicos da atencdo priméaria conseguem desempenhar melhor o papel de gestores.

A revisdo bibliografica desta pesquisa observa que nos estudos que trazem o perfil dos
gestores de UBSs ha o predominio da enfermagem, porém nédo a exclusividade. No Brasil, o
papel da enfermeira na gestdo € muito significativo, diferentemente de outros paises, onde o
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enfermeiro tem maior papel na assisténcia, cuidado com doengas cronicas e paliativas. Segundo
Carvalho et al. (2014), a importante contribuicdo da enfermagem no gerenciamento das UBSs
aponta o seu compromisso com individuos e coletividades, capacidade administrativa e de se
relacionar de maneira satisfatéria com os demais membros da equipe multiprofissional. No
entanto, também tem relacdo com seu destacado posicionamento a favor do cumprimento de
ordens e manutencdo do status quo. Para Ximenes Neto e Sampaio (2007), o cargo de gestor
de UBS néo deve ser centrado nos profissionais de enfermagem e nas mulheres, mas sim nas
competéncias individuais e coletivas necessarias para uma boa geréncia, a partir da analise do

perfil profissional dos membros da equipe.

Na presente pesquisa, ao ser perguntado se o gestor recebe alguma gratificacdo para
atuar como gestor, 97% responderam que nao recebem nenhuma gratificacdo, apenas um gestor
referiu que recebe uma gratificacdo no valor de 500 reais do PMAQ. Em relacdo ao nome
atribuido ao cargo que ocupa, 70% disseram que sao chamados de gerentes, 9% de coordenador
e 21% de gestor.

Durante o grupo focal, a questdo especifica de ganhar ou ndo gratificacdo financeira
pelo exercicio da gestdo das UBSs se tornou um tema polémico:
(...) Mas eu acho que a gratificacdo em si, ndo necessariamente ajudaria tipo assim,
(...) tu vais estar [sic] apagando incéndio e tu ndo consegue [sic] fazer o teu servigo
ali, tem coisas que realmente é s6 da minha competéncia, ali fazer o preventivo,
puncionar um paciente, avaliar esse paciente, e tem coisas que as outras pessoas

poderiam fazer, ligar para ver a questdo de agendamento, ai estou eu ligando para ver
agendamento, como é que funciona? (...) (G3)

Que tivesse um enfermeiro na assisténcia, e outro na parte administrativa, que fosse
dividido, eu acho que isso ai € um sonho. (G1)

(...) eu acho que nos deveriamos receber uma gratificacéo, néo para ser cobrada mais,
pois é a gente ja é cobrada hoje, a gente recebe s6 como enfermeiro, € ndo muda o
processo de trabalho (...) (G5)

André e Ciampone (2007) apontam para a necessidade de valorizar o desenvolvimento
gerencial do gestor e Ximenes Neto e Sampaio (2007) relatam que a complexidade do
gerenciamento dos servicos de Atencdo Baésica necessitam de reconhecimento social e
financeiro por parte da gestdo municipal. Na pesquisa do autor, em Sobral (CE), a gratificagdo

que os gerentes recebiam era irrisoria e incompativel com o cargo e as responsabilidades.

Em relagdo & organizacdo do trabalho, os gestores avaliados no presente trabalho

relataram que 82% cumprem 40 horas semanais, 9% cumprem 30 horas e 1 gestor cumpre 44
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horas semanais. Em relacdo aos trabalhadores sobre sua responsabilidade, verifica-se uma
média de 10 trabalhadores e de 5.915 pessoas atendidas para cada gestor.

No grupo focal ficou explicita uma divergéncia ante a necessidade de um profissional
exclusivamente para atuar como gestor de UBS:

E bom ter um gerente e um s6 na assisténcia, porque o trabalho vai funcionar bem

melhor, bem mais qualificado, vai conseguir dar assisténcia mais ao paciente, a

trabalhar mais na prevencdo, e o gerente mais na administracdo, trabalhando junto,

como tu falou [sic], né, tem que trabalhar geréncia e assisténcia os dois juntos, mas se

o enfermeiro da geréncia e da assisténcia trabalham junto ali, eles conseguem dar
conta (...) G14

(...) nas aulas que a gente tem de gestdo, administracdo e tudo mais, d& para perceber
que o enfermeiro tem total capacidade, mas ele tem que estar somente ali para o
servigo funcionar (...) G7

Sobre a exclusividade do trabalho como gestor de UBSs, Ximenes Neto e Sampaio
(2007) propbem em sua pesquisa que nos territorios onde os indicadores epidemioldgico-
sociais sejam mais criticos, com densa lista de necessidades sdcio sanitarias e elevada

populacdo adstrita, que os gestores sejam exclusivos para atividade gerencial.

McConnell (2002), examinando o equilibrio entre duas carreiras, de especialista e
gestor, que os profissionais de salude podem assumir, avalia que ha dificuldades grandes para
os profissionais manterem as duas carreiras em paralelo; que os conhecimentos do especialista
ndo o habilitam automaticamente para ser um bom gestor, uma vez que o gerenciamento tem
um corpo de conhecimento e disciplinas proprias, e que alguns profissionais, ao assumirem a

geréncia, por falta de capacitacdo como gestor ficam muito desconfortaveis no papel.

Os achados do perfil do gestor de UBSs de Criciima podem ser corroborados em
alguma medida por pesquisas que também tracam o perfil dos gestores de UBSs, podendo-se
citar André e Ciampone (2007), André et al. (2013), Barbieri e Hortale (2005), Carvalho et al.
(2014), Fernandes et al. (2009), Fracolli e Egry (2001), Ximenez Neto e Sampaio (2007),
Peduzzi et al. (2011), Rocha et al. (2009), Lourenco et al. (2005). Essas publicagdes convergem
guanto: a) a preponderancia do sexo feminino entre os coordenadores; b) geralmente
enfermeiras, com excecao de duas publica¢des que predominam os médicos; c) geralmente tem
nivel superior, com excec¢do de uma publicacdo onde havia gerentes com nivel técnico; d) mais
de 60% com pos-graduacdo; e) até 5 anos no cargo de gestor; f) menos de 45 anos e menos de

50% tem pos-graduagdo em gestao.
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5.2.AUTOAVALIACAO DAS COMPETENCIAS

ESPECIFICAS DOS GUBS

GERAIS

E

Os resultados globais do questionario de auto avaliacdo das competéncias gerais dos

gestores constam da tabela abaixo:

Tabela 9 — Resultado global da autoavaliacdo das competéncias gerais dos GUBS:

Frequéncia total Numero Percentual
Nao Desenvolvido 6 1

Pouco Desenvolvido 147 16

Médio Desenvolvido 457 48

Muito Desenvolvido 334 35

Observa-se que a maior parte das respostas dos gestores, 83% consideram que 0S

componentes de suas competéncias gerais para a gestdo de unidades basicas estdo mediamente

desenvolvidos ou muito desenvolvidos. Somente 17% das respostas dos gestores consideraram

seus componentes das competéncias gerais para gestdo de unidades bésicas “Nao ou Pouco

Desenvolvida”.

Os resultados dos componentes gerais na autoavaliacdo dos gestores de UBSs estdo

apresentados na tabela abaixo:

Tabela 10 - Componentes gerais da autoavaliacdo dos GUBSS:
Componentes Gerais N&o Pouco Médio Muito
Conhecimento de geréncia e lideranca 0 0% 5 14% 23 66% 7 20%
Ser lider com a equipe e a comunidade 0 0% 5 14% 23 66% 7 20%
Que consiga pensar e planejar em longo prazo 0 0% 13 37% 17 49% 5 14%
Participar das defini¢des das politicas para o setor no
qual esta inserido 3 9% 14 40% 16 46% 2 6%
Representar a organizagdo em encontros, foruns e
atividades 1 3% 15 43% 17 49% 2 6%
Ser ético com a equipe, superiores e usuarios 0 0% O 0% 26% 26  74%
Ser justo com sua equipe, superiores e USUarios 0 0% 1 3% 20% 27 T77%
Ser humilde e demonstrar humildade 0 0% O 0% 12 34% 23  66%
Que saiba aceitar criticas 0 0% 2 6% 12 34% 21 60%
Ser capaz de comunicar-se de forma adequada com a
equipe e usuarios 0 0% 1 3% 12 34% 22 63%
Ser aberto ao dialogo 0 0% O 0% 9 26% 26  74%
Saber escutar 0 0% 1 3% 8 23% 26  74%
Ser capaz de motivar a equipe 0 0% 6 17% 21 60% 8 23%
Conhecer formas de acesso aos meios de comunicagéo de
massa para divulgar o trabalho 0 0% 11 31% 17 49% 7 20%
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Desenvolver formas de divulgar a comunidade e aos
superiores os resultados obtidos

Ser capaz de usar o planejamento como pratica gerencial
Ser capaz de reservar tempo na agenda para questdes
estratégicas da organizacédo

Conseguir focar atencdo nas questdes estratégicas
Ser capaz de negociar com superiores, pares,
trabalhadores e usuérios

Ser aberto a negociacdo
Que seja flexivel nas decisdes
Ser aberto as mudancas

Que consiga enfrentar as adversidades
Mediar conflitos no trabalho entre a equipe e da equipe
com a comunidade

Saber identificar problemas

Saber encontrar solugéo para os problemas
Ser criativo e estimular a criatividade da equipe e dos
grupos comunitarios

0 0% 15 43% 18 51% 2 6%
0 0% 12 34% 18 51% 5 14%
1 3% 10 29% 21 60% 3 9%
1 3% 10 29% 21 60% 3 9%
0 0% 2 6% 23 66% 10 29%
0 0% O 0% 11 31% 24  69%
0 0% 1 3% 15 43% 19  54%
0 0% 2 6% 15 43% 18  51%
0 0% 2 6% 20 57% 13  37%
0 0% 9% 25 71% 7 20%

0% 9% 25 1% 7 20%

0% 4 12% 22 65% 8 24%
0 0% 9 26% 20 57% 6 17%

Observa-se, no quadro abaixo, os “componentes a desenvolver” que tiveram maior

percentual de resposta “Nao ou Pouco Desenvolvida” (igual ou acima de 20%) e os

“componentes desenvolvidos” respostas “Médio e Muito Desenvolvida” (acima de 80%)

foram:

Quadro 3 - Lista de componentes gerais a desenvolver e componentes desenvolvidos resultado

da autoavaliacdo do GUBSsS:

Componentes a Desenvolver

Componentes Desenvolvidos

Que consiga pensar e planejar em longo prazo

Participar das defini¢des das politicas para o setor no qual esta
inserido

Representar a organizacdo em encontros, foruns e atividades
Conhecer formas de acesso aos meios de comunicacao de massa
para divulgar o trabalho

Desenvolver formas de divulgar & comunidade e aos superiores 0s
resultados obtidos

Ser capaz de usar o planejamento como prética gerencial

Ser capaz de reservar tempo na agenda para questdes estratégicas
da organizacéo

Conseguir focar atengéo nas questdes estratégicas

Ser criativo e estimular a criatividade da equipe e dos grupos
comunitarios

Conhecimento de geréncia e lideranca
Ser lider com a equipe e a comunidade

Ser ético com a equipe, superiores e usuarios
Ser justo com sua equipe, superiores e usuarios

Ser humilde e demonstrar humildade

Que saiba aceitar criticas

Ser capaz de comunicar-se de forma adequada com a
equipe e usuarios

Ser aberto ao didlogo

Saber escutar

Ser capaz de motivar a equipe

Ser capaz de negociar com superiores, pares,
trabalhadores e usuarios

Ser aberto a negociagdo

Que seja flexivel nas decisdes

Ser aberto as mudancas

Que consiga enfrentar as adversidades
Mediar conflitos no trabalho entre a equipe e da equipe
com a comunidade

Saber identificar problemas

Saber encontrar solucdo para 0s problemas

A fragmentacéo do trabalho e o0 excesso de encontros, tipicos da funcao gerencial, como

as reunides, e-mails, agendas inesperadas, a necessidade de delegar tarefas e liderar equipes,
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aparece como um grande incobmodo na fala de alguns gestores durante o grupo focal. Nao
obstante, no questionario estes componentes (conhecimentos de geréncia e lideranca) e

competéncia (lideranca) foram assinalados como ja desenvolvidos:

(...) arecepcdo esta vazia, tens que ir para la, ndo tem higienizadora, tem que limpar,
esta faltando isso, tem que fazer e faz tudo e isso cansa, né, fora o administrativo, essa
semana eu estava toda programada, (...) mas € uma critica construtiva para a gente
pensar em melhorar né, a reunido hoje, amanha reunido, ndo tinha nada dessas
reunides, de uma hora para outra surgiu, ai a gente tem que programar todos 0s n0ssos
atendimentos (...) (G8)

Ao pesquisar o primeiro ano dos novos gerentes, Hill (1993) percebe um grande
desconforto e frustracdo por parte dos gerentes em se adaptar as atividades, atribuindo suas
dificuldades a administracdo do tempo. A autora observa que a administracdo de tempo é
importante, mas que 0s gerentes precisavam entender que o ritmo acelerado, a escassez de
tempo e as interrupcOes sao caracteristicas da atividade gerencial e que seu tempo ndo poderia

ser calmamente planejado e controlado.

Para Ximenes Neto e Sampaio (2007), o enfermeiro, ao dividir-se no trabalho entre a
responsabilidade assistencial e gerencial, pode ndo conseguir dar conta das duas fungdes como
deveria, por uma questdo de demanda-tempo, pois as competéncias gerenciais e assistenciais
estdo se tornando progressivamente mais complexas na Atencdo Basica brasileira. Ramires et.
al (2004), ao acompanhar o curso de formacdo de gerentes, 0 GERUS, refere que entre as
principais dificuldades apontadas pelos gestores para o bom gerenciamento das UBSs seria a
sobrecarga de trabalho, especialmente dos enfermeiros, que exercem atividades gerenciais e

assistenciais concomitantes.

Ao analisar a micropolitica do processo de geréncia, Fracolli e Egry (2001) perceberam
qgue a enfermeira, ao desempenhar o papel gerencial o faz com uma visdo idealista e
disciplinadora do trabalho em saude e se frustra e culpa ao perceber que as coisas ndo acontecem

como ela espera.

Em relacdo a lideranca:

(...) tenho dificuldade até para dar ordem, para mandar as vezes eu prefiro fazer, e eu
evito trabalhar em unidades estranhas, a maioria até tem preferéncia, ha entdo a
maioria das unidades que eu trabalhei foi pequena e o CAPS, tenho certa dificuldade,
na maioria das unidades que eu trabalhei, tem um técnico, um agente, dois agentes e
as vezes nem tem... é bem tranquilo, até demais, prefiro quando for para escolher ficar
nas unidades pequenas (...) (G2)

(...) entdo, a gente ndo recebeu um treinamento para ter essa lideranga, para saber olhar
0 outro, a gente recebe treinamento técnico. Alguém aqui alguma vez foi chamado
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para receber um treinamento para gerenciar? N4o, a gente recebe treinamento técnico,
a gente usa é a nossa habilidade (...) (G3)

Para Mintzberg (2010), a lideranca é componente essencial do trabalho do gestor e pode
ser exercida sobre individuos e equipes. No papel de lideranga o gestor energiza os individuos
a sua volta através da motivacdo, persuasdo, apoio, convencimento, encorajamento e

envolvimento, além de fazer o papel de facilitador e educador.

André e Ciampone (2007), comparando a expectativa de competéncias dos gestores para
desenvolver seu trabalho gerencial com a grade de formacéo dos melhores cursos de gestdao em
salde das universidades brasileiras, verifica que os gestores detém uma viséo simplista, voltado
para o objeto de suas praticas em comparacdo com o conjunto de conhecimentos especificos e
mais abrangentes dos cursos de gestdo, de formas que o grande distanciamento da area dificulta

sua avaliacdo sobre os aspectos que necessita desenvolver.

Para os gestores de UBS em sua autoavaliagdo das competéncias gerais, as

competéncias a desenvolver e as desenvolvidas foram:

Quadro 4 - Competéncias gerais a desenvolver e competéncias desenvolvidas na autoavaliacdo
dos GUBSs:

Competéncias a desenvolver Competéncias desenvolvidas
Visdo Sistémica, abrangente e de longo prazo Lideranca
Simbolo ou representante da organizacdo Responsabilidade ética e social

Disseminador de informac&o ou divulgador dos Comunicacéo eficaz
resultados obtidos
Trabalhar com planos, a¢des e resultados Negociacdo

Alocacéo do tempo e do foco Gerir mudancas e conflitos
Resolucdo criativa de problemas

Apesar da comunicacao eficaz, negociacao e gerir mudangas e conflitos ter sido avaliada
pelos gestores como competéncias desenvolvidas, contraditoriamente, durante o grupo focal,
as questdes que surgiram como das mais preocupantes foram a comunicacdo e a gestdo de
conflitos, como foi relatado abaixo:

(...) a gente fica com um lado assistencial, toda parte administrativa e de
gerenciamento e os conflitos internos né, porque lidar com pessoas a gente sabe, a
qualquer momento pode surgir um conflito, entdo sabendo que todos nés trabalhamos
juntos né, as vezes surgem conflitos, que fica de cara virada para o outro, a gente tem

de ter um jogo de cintura para lidar com isso, acho que seria, mais assim, a maior
dificuldade (...) (G4) (destaque da autora)
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(...) realmente a gente tem essa questdo, esse conflito de estar gerenciando a unidade,
gerenciando funcionérios, gerenciando conflito de paciente, gerenciando conflito de
prefeitura, burocracia, realmente a gente fica bastante sobrecarregado, as vezes a
gente vem sem preparagdo né, vai para unidade e te vira, entdo é complicado, essa
parte mesmo é muita coisa para aprender em pouco tempo para gerenciar e sao vidas
né (...) (G5)

(...) eu sou enfermeira, a geréncia estava me sugando muito, e a parte assistencial esta
ficando a desejar, tive que tomar algumas providéncias que eu nunca tinha feito como
enfermeira, entdo eu tive que sentar, chamar dois profissional [sic], frente a frente,
para conversar sobre essas questdes de conflitos internos, isso suga muito o
profissional de enfermagem, lidar com a demanda da populacdo, prestar 0 nosso
cuidado assistencial a gente tem que ficar ainda resolvendo conflitos internos, é uma
parte da geréncia que eu acho assim, muito complicada (...) (G8) (destaque da autora)

E também assim, gestdo de pessoas é complicado, bem complicado essa questdo do
agente comunitario, porque as vezes tu vai la e cobra, ha o0 que o agente comunitario
tem que fazer, vai la e olha as atribuicfes dele né, se apresenta aquelas atribuic6es,
ndo é feito um terco daquilo ali, ai tu cobra, vai fazer o qué, dar uma adverténcia, ai
fulano entra em contato com o sindicato, o sindicato diz que é tu que ta [sic] fazendo
errado, a secretaria diz que é para pedir uma coisa, o sindicato diz que é para pedir
outra, o agente comunitario vai fazer outra, enfim, é assim né. (G2) (destaque da
autora)

(...) gestdo de pessoas é muito complicado porque além de vocé querer resolver a
questdo do servigo, hoje eu estou 14 na minha unidade com uma que esta mal com o
marido em casa, que tem um problema familiar, que nédo sabe onde vai deixar a filha
de trés anos, ai outra que foi no médico, estava la na unidade, mas assim estava ruim,
com enjoo, passando mal, depois tu vai [sic] pra casa, sdo pessoas assim, ficam
doentes, tém problemas familiares, tém filhos, ai a gente tem que cobrar o servico,
mas a gente também tem que entender, porque nds as vezes passamos por isso (...)
(G10) (destaque da autora)

Hill (1993), ao realizar o acompanhamento das atividades dos novos gerentes (0
primeiro ano da geréncia), que é uma situacéo similar a muitos dos gestores que participaram
desta pesquisa, verificou que os mesmos negligenciavam parte importante do seu papel, que é
aresponsabilidade pela gestdo de pessoas, empobrecendo sua atua¢do na organizagdo da agenda
e formacdo de redes. Os gerentes pesquisados pela autora ndo apreciavam serem mais
responsaveis por pessoas que por tarefas e queixavam-se que a responsabilidade pelo pessoal

exige excessivamente tempo e energia.

Na avaliagdo dos subordinados €é fundamental que os gestores busquem o
desenvolvimento do trabalhador, ndo somente como produtor, mas como pessoa, garantindo
reconhecimento, desenvolvimento na carreira e bem-estar psicologico. Além disso, se o gestor
dedicar tempo suficiente na relagdo com os que estdo fora da unidade, conflitos potenciais
podem ser evitados. Na avaliagdo dos superiores, o trabalho do gerente € gerir expectativas
muitas vezes conflitantes, sendo que o foco do seu trabalho sdo as pessoas, ndo as tarefas.
(HILL, 1993)
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Os achados de Hill (1993) sdo corroborados pela pesquisa de André e Ciampone (2007),
que mostram que 70% dos gestores sdo focados em tarefas, 23% em pessoas e apenas 7% em
tarefas e pessoas, demonstrando dificuldade no entendimento do papel do gestor, na medida
que estudos demonstram que o0s gestores mais eficazes passam a maior parte do tempo

administrando pessoas e tomando decisdes em relagéo a elas.

Para Merhy e Onocko (1997) sdo as tecnologias leves os principais instrumentos da
caixa de ferramentas da gestdo, entre elas a capacidade de se abrir aos ruidos analisadores
(conflitos) inerentes ao processo de trabalho da gestao, que traz informacdes importantes a acéo

em saude.

Em relacdo a negociacdo, Campos Lico (2005), em sua pesquisa sobre o papel do
GERUS na formacédo dos gerentes para a Atencdo Basica, verifica que esse foi um dos grandes
ganhos do curso, na medida em que possibilitou aos alunos gestores perceber a negociacao
como um papel essencial ao trabalho do gestor, o que significa buscar consenso e assumir riscos

na relacdo com o sistema de saude, mas também com as equipes e Usuarios.

Roguete (2012), em sua pesquisa realizada sobre gestores de uma cooperativa medica,
verifica que entre os cooperados a capacidade de escuta e 0 “jogo de cintura”, caracteristicas

da competéncia de negociagédo, sdo considerados como muito relevantes para a organizagao.

Na presente pesquisa, em relacdo as competéncias especificas, os resultados globais do

questionario de autoavaliagdo foram:

Tabela 11 — Resultado global da autoavaliacdo dos GUBSs para componentes especificos:

Critérios de avaliagéo NUmero Percentual
N&o Desenvolvida 16 2

Pouco Desenvolvida 179 18

Médio Desenvolvida 503 50

Muito Desenvolvida 316 30

Observa-se que 80% dos componentes avaliados das competéncias especificas para a
gestdo de unidades bésicas estdo mediamente ou muito desenvolvidas. Somente 20% dos
componentes sdo considerados como competéncias especificas para gestao de unidades basicas

“Pouco ou Nao Desenvolvido”.

Os resultados da autoavaliagdo dos gestores para competéncias especificas estdo
apresentados na tabela abaixo:
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Tabela 12 - Autoavaliagdo das competéncias especificas dos GUBSs:

Componentes Néo Pouco Médio Muito
Conhecimentos das pessoas sob sua responsabilidade 0 0% 5 14% 8 23% 22 63%
Conhecimento do processo de trabalho em equipe na Atencao

Bésica 0 0% 7 20% 17 49% 11 31%
Ser capaz de desenvolver o trabalho em equipe na Atencéo Basica 0 0% O 0% 25 71% 10 29%
Ser capaz de promover e manter bom relacionamento com equipe e

usuarios 0 0% 0 0% 15 43% 20 57%
Que privilegie o trabalho em equipe 0 0% 1 3% 14 40% 20 57%
Conseguir levar as reinvindicagdes da equipe e usuarios aos

superiores de forma eficiente 0 0% 9 26% 19 54% 7 20%
Conhecer as politicas publicas em geral e de satde 1 3% 5 14% 19 54% 10 29%
Conhecer a politica de Atencédo Bésica nacional, estadual e

municipal 1 3% 5 14% 18 51% 11 31%
Conhecer a missdo e o0s objetivos da institui¢do de satde na qual

esta inserido 3 9% 8 23% 15 43% 9 26%
Conhecer os servigos desenvolvidos nas UBS 0 0% 2 6% 10 29% 23 66%
Conhecimento do perfil epidemiolégico da area da abrangéncia da

UBS 1 3% 10 29% 12 34% 12 34%
Conhecimento dos sistemas de informacéao que séo alimentados pela

Atencdo Basica 0 0% 6 17% 19 54% 10 29%
Conhecimentos de normas e procedimentos proprios da AB 0 0% 3 9% 19 54% 13 37%
Conhecer a tecnologia da carteira de servigos e do Programa de

Melhoria do Acesso e Qualidade na AB 0 0% 11 31% 17 49% 7 20%
Conhecimentos de avaliagdo dos servigos de salde 1 3% 10 29% 23 66% 1 3%
Conhecimento dos sistemas de informacéo préprios da Atencédo

Basica (SIAB, E-SUS, PMAQ) 2 6% 10 29% 18 51% 5 14%
Conhecimento sobre planejamento nos servigos de salde 0 0% 9 26% 22 63% 4 11%
Coordenar o planejamento na UBS 0 0% 4 11% 27 7% 4 11%
Conhecer ambiéncia na Atencéo Basica 1 3% 6 17% 19 54% 9 26%
Estar atento & ambiéncia de sua unidade bésica de satde 0 0% 6 17% 20 57% 9 26%
Conhecimento das instalacdes fisicas 0 0% 2 6% 11 3% 22 63%
Conhecimento dos equipamentos 0% 6% 9 26% 24 69%
Conhecimentos de materiais de consumo, medicamentos e

imunobiolégicos. 0 0% 2 6% 13 37% 20 57%
Conhecer sobre politicas, leis e regras de gestdo de pessoas/recursos

humanos na area da satide 3 9% 6 17% 21 60% 5 14%
Conhecimento de educacdo permanente para profissionais de saide 0 0% 7 20% 21 60% 7 20%
Apoiar e dar suporte as atividades de educagdo permanente das

equipes e categorias profissionais 0 0% 8 23% 17 49% 9 26%
Conhecimento de gestdo colegiada/participativa 1 3% 17 49% 15 43% 2 6%
Promover formas de democratizag&o da gestdo na Atencédo Basica 2 6% 12 34% 17 49% 4 11%
Desenvolver iniciativas de autonomia para equipes e usuarios 0 0% 6 17% 23 66% 6 17%

Observa-se no quadro abaixo que os “componentes a desenvolver”, que tiveram maior

percentual de resposta “Nao ou Pouco Desenvolvida” (igual ou acima de 20%) e os

“componentes desenvolvidos”, respostas “Médio e Muito Desenvolvida” (acima de 80%)

foram:

Quadro 5 — Componentes a desenvolver e componentes desenvolvidos:
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Componentes a desenvolver Componentes desenvolvidos

Conhecimento do processo de trabalho em equipe na Atencao Conhecimentos das pessoas sob sua responsabilidade
Bésica

Conseguir levar as reinvindicagOes da equipe e usuarios aos Ser capaz de desenvolver o trabalho em equipe na
superiores de forma eficiente Atencdo Basica

Conhecer a missdo e o0s objetivos da institui¢do de satde na qual Ser capaz de promover e manter bom relacionamento com
estd inserido equipe e Usuarios

Conhecimento do perfil epidemiolégico da area da abrangénciada | Que privilegie o trabalho em equipe
uBsS

Conhecer a tecnologia da carteira de servi¢os e do Programa de Conhecer as politicas publicas em geral e de satde

Melhoria do Acesso e Qualidade na AB

Conhecimentos de avaliagdo dos servigos de salde Conhecer a politica de Ateng&o Basica nacional, estadual
e municipal

Conhecimento dos sistemas de informacéo préprios da Atencédo Conhecer os servigos desenvolvidos nas UBS

Bésica (SIAB, E-SUS, PMAQ)

Conhecimento sobre planejamento nos servigos de satide Conhecimento dos sistemas de informacéo que séo
alimentados pela Atengéo Basica

Conhecer ambiéncia na Atengdo Basica Conhecimentos de normas e procedimentos proprios da
AB

Conhecer sobre politicas, leis e regras de gestdo de Coordenar o planejamento na UBS

pessoas/recursos humanos na area da salide
Conhecimento de educagdo permanente para profissionais de salide | Estar atento a ambiéncia de sua unidade bésica de satde

Apoiar e dar suporte as atividades de educagdo permanente das Conhecimento das instalaces fisicas
equipes e categorias profissionais
Conhecimento de gestdo colegiada/participativa Conhecimento dos equipamentos

Promover formas de democratizagéo da gestdo na Atencéo Bésica Conhecimentos de materiais de consumo, medicamentos e
imunobiolégicos.

Desenvolver iniciativas de autonomia para equipes e
usuarios

Para os gestores de UBS, em sua autoavaliacdo das competéncias especificas, as

competéncias a desenvolver e as desenvolvidas foram:

Quadro 6 - Competéncias a desenvolver e competéncias desenvolvidas:

Competéncias a desenvolver Competéncias desenvolvidas
Conhecedor da organizagdo Desenvolver o trabalho em equipe
Coordenar 0 monitoramento e o planejamento Ter competéncia politica

Gestdo de pessoas Gestdo de recursos

Observa-se que ndo ha diferenca significativa entre o percentual encontrado de
componentes a desenvolver e componentes desenvolvidos entre as competéncias gerais e

especificas.

Em relagdo as competéncias gerais e especificas, chama atengcdo como maior percentual
os componentes “a desenvolver”: participar das defini¢cbes das politicas para o setor que esta
inserido (49%); representar a organizagdo em encontros, foruns e atividades (46%);
desenvolver formas de divulgar a comunidade e aos superiores os resultados obtidos (43%);
conhecimento de gestdo colegiada e participativa (51%); e promocdo de formas de
democratizagdo da gestdo (40%).
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No grupo focal muitas falas remetem as dificuldades dos gestores de UBSs de participar
das definigdes politicas para o setor que esta inserido, de divulgar aos superiores seus resultados

e demandas e de vivenciar formas mais democraticas de gestao:
(...) até coloquei algumas coisas ali na pauta, e eu falei, ndo, nessa reunido eu vou
falar, vou falar porque vou para |4 e fico sentada também, a gente também tem que

falar né, a gente tem um monte de coisa para resolver, e a gente s6 fica escutando,
escutando, escutando, a gente tem que se manifestar também (...) (G1)

(...) uma coisa que eu percebo nas reunides, vocés fazem isso, isso e aquilo, mas eles
ndo perguntam o que vocés pensam disso, ndo tem, marcam uma reunido em cima da
outra, trocando de horario as vezes, s6 impdem né (...) (G6)

(...) quando comecaram com essa historia de agendamento, né, que a gente iria
conversar que ele iria botar o agendamento para sexta-feira, ai estava todo mundo
meio alvoragado, quando vai ter reunido com o secretério a gente acha que iria poder
fazer reunido, iriam fazer tudo, dai chegou na hora, sé eles falaram, ndo deu tempo de
ninguém falar e j& estourou (...) (G9)

(...) entdo essas coisas que ndo é [sic] falado nas reunides né, eu acho que é isso, que
a gente tem que conversar o processo de trabalho, como é que a gente esta fazendo
cada coisa, tem gente fazendo coisa muito legal e a gente ndo esta sabendo, as vezes
que tém essas reunides pequenas assim que a gente comega a conversar esconde, tem
enfermeiro fazendo coisa que merece troféu e tem coisa muito boa sendo feito [sic] e
a gente ndo consegue um conversar com o outro e falar essas coisas (...) (G1)

Para Hill (1993), ao analisar o esfor¢co empreendido pelos novos gerentes para motivar
os subordinados, refere que os mesmos compreenderam que se 0s subordinados fossem
consultados sobre 0 assunto e contribuissem com a decisdo, haveria maior comprometimento

em implementar as mudangas decididas em conjunto.

Para Cecilio (2010), os colegiados de gestdo sdo o espaco onde os temas de autoridade,
de poder e o controle da decisdo estdo presentes. Como um espaco fortemente politico, mais
gue um mero arranjo administrativo-burocratico, o colegiado de gestdo é condi¢do necessaria,
porém ndo necessariamente suficiente, de garantir modos mais compartilhados e democréaticos

de gestdo das UBSs.

Peduzzi et al. (2011), avaliando o papel da geréncia das UBSs para o desenvolvimento
do trabalho em equipe, considera que a composic¢do de instrumentos como espago de trocas e
dialogo entre os profissionais, vinculo entre profissionais e usuarios, autonomia das equipes e
responsabilizacao pelo proprio processo de trabalho exige dos gestores uma agéo intensamente

comunicativa e de cogestao.

A caracteristica do trabalho na Atencdo Bésica, conformada em equipes, exige para a
adequada coordenacéo das acdes executas e servigos prestados, necessitando de comunicagdo
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e interagdo constante entre os profissionais. Peduzzi et al. (2011) refere que a literatura nacional
e internacional converge no entendimento que a comunicagao é condigdo sine qua non para o

trabalho da equipe.

Uma das gestoras deu um exemplo de formas de divulgar os resultados obtidos e as
acoOes realizadas na Unidade, mas que ndo conseguiu dar continuidade pela falta de apoio da
gestao:

(...) ai quando eu cheguei aqui, eu também tentei fazer o jornal, um processo simples
ai e com aquelas informacdes ali a gente divulgava horario de Cartdo SUS,
agendamento médico, telefone da unidade, dia de preventivo, telefone da unidade,
evento grupo, tudo naquele jornalzinho e a gente fazia todo més também, sé que
também é aquele negdcio, tu esta [sic] fazendo depois do horario, vai tentar imprimir,
mais forca de vontade do que alguma coisa que alguém desse valor, (...) s6 que ai em
Criciima é assim, eu entrei h& pouco tempo, fiz poucas vezes, mas é uma coisa que
d& muito resultado assim, diminui demanda de telefone, que as vezes a pessoa liga
para perguntar que dia, quando que tenho que coletar preventivo, quando nédo sei 0

que, assim diminui a demanda das informacdes, € muito legal mesmo, agora a gente
parou por causa do periodo eleitoral, eu também ndo tinha respaldo nenhum aqui (...)

Em relacdo as competéncias gerais e especificas, chama a atencdo com maior percentual
“componentes desenvolvidos”: ser ético com a equipe, superiores e usuarios (100%); ser e
demonstrar humildade (100%); ser aberto ao diadlogo (100%) e ser aberto a negocia¢do (100%);
ser capaz de desenvolver o trabalho em equipe na Atencdo Basica (100%) e ser capaz de

promover e manter bom relacionamento com equipe e usuario (100%).

Uma das maiores dificuldades apontadas no grupo focal por parte dos gestores foi a
comunicagéo eficaz e a gestdo dos conflitos; no entanto, eles se auto avaliaram como abertos
ao didlogo e a negociacdo. Esta contradicdo presente entre as falas e o questionario pode
significar dificuldades em relacdo ao método de pesquisa ou ainda dificuldade do gestor em

enxergar em si limitagcdes que resultem na dificuldade de lidar com o outro.

Santana (1993) aponta o “processo permanente de negociagdo coletiva do trabalho”
como forma de superar o desafio da a gestdo do trabalho em servicos de satde na perspectiva
da geréncia. Para Lazarotto (2001), um dos papéis fundamentais do gerente é o de relacionar-
Se com as pessoas, comunicar-se com a equipe, sempre aberto ao dialogo e & negociagéo para

alcangar concordancia do grupo.

5.3.COMPETENCIAS GERAIS E ESPECIFICAS DOS GUBS
REALIZADAS PELOS TRABALHADORES
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Os resultados globais do questionério de avaliacdo das competéncias gerais dos gestores

avaliada pelos trabalhadores seréo apresentados em tabela abaixo:

Tabela 13 - Frequéncia das competéncias gerais dos GUSBs realiada pelos trabalhadores:

FREQUENCIA TOTAL DOS COMPONENTES

N&o Desenvolvida

Pouco Desenvolvida
Médio Desenvolvida
Muito Desenvolvida

5
69
364
775

0%
6%
30%
64%

Observa-se que 94% das respostas dos trabalhadores considera que os Gestores de UBSs

estdo com os componentes das competéncias “mediamente ou muito desenvolvidos”. Somente

6% dos trabalhadores consideraram que as componentes gerais das competéncias dos seus

Gestores de UBSs sdo “Nao ou Pouco Desenvolvida”.

Os resultados dos componentes gerais avaliados pelos trabalhadores estdo apresentados

na tabela abaixo:

Tabela 14 - Resultado dos componentes gerais dos GUBSs realizados pelos trabalhadores:

Componentes N&o Pouco Médio Muito
Conhecimento de geréncia e lideranca 1 2% 2 4% 16 36% 26 58%
Ser lider com a equipe e a comunidade 1 2% 5 11% 12 2% 27 60%
Que consiga pensar e planejar em longo prazo 0 0% 6 13% 17 38% 22 49%
Participar das defini¢des das politicas para o setor no qual esta

inserido 0 0% 4 9% 21 47% 20 44%
Representar a organizacéo em encontros, féruns e

atividades 1 2% 4 9% 14 31% 26 58%
Ser ético com a equipe, superiores e USUArios 0 0% 1 2% 4 9% 40 89%
Ser justo com sua equipe, superiores e usuarios 0 0% 1 2% 10 22% 34 76%
Ser humilde e demonstrar humildade 0 0% 1 2% 9 20% 35  78%
Que saiba aceitar criticas 0 0% 2 4% 11 24% 31 69%
Ser capaz de comunicar-se de forma adequada com a equipe e

usuarios 0 0% 3 7% 6 13% 36 80%
Ser aberto ao didlogo 0 0% 1 2% 6 13% 38  84%
Saber escutar 0 0% 2 4% 6 13% 36  80%
Ser capaz de motivar a equipe 1 2% 2 4% 14 31% 28 62%
Conhecer formas de acesso aos meios de comunicacéo de massa

para divulgar o trabalho 0 0% 5 11% 22 4% 18  40%
Desenvolver formas de divulgar & comunidade e aos superiores 0s

resultados obtidos 0 0% 4 9% 23 51% 18  40%
Ser capaz de usar 0 planejamento como pratica gerencial 0 0% 2 4% 14 31% 29  64%
Ser capaz de reservar tempo na agenda para questdes estratégicas

da organizacéo 1 2% 1 2% 22 4% 21 47%
Conseguir focar atengéo nas questdes estratégicas 0 0% 3 7% 20  44% 22 49%
Ser capaz de negociar com superiores, pares, trabalhadores e

usuarios 0 0% 1 2% 16 36% 28  62%
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Ser aberto a negociagéo 0 0% 2 4% 8 18% 35  78%
Que seja flexivel nas decisGes 0 0% 2 4% 13 29% 30 67%
Ser aberto as mudancas 0 0% 1 2% 14 31% 30 67%
Que consiga enfrentar as adversidades 0 0% 2 4% 12 2% 31 69%
Mediar conflitos no trabalho entre a equipe e da equipe com a

comunidade 0 0% 2 4% 13 29% 30 67%
Saber identificar problemas 0 0% 4 9% 7 16% 34 76%
Saber encontrar solugdo para os problemas 0 0% 3 7% 11 24% 31 69%
Ser criativo e estimular a criatividade da equipe e dos grupos

comunitarios 0 0% 3 7% 23 51% 19  42%

Para os trabalhadores das UBSs, na avaliacdo das competéncias gerais dos gestores de
AB, verificou-se uma concentracdo de respostas entre 0 médio e muito desenvolvido, de forma
que todos os componentes alcangaram valores acima de 80% de respostas (médio e muito
desenvolvido). Sendo assim, todos os componentes foram considerados desenvolvidos, assim
como todas as competéncias. Os componentes com pior avaliacdo foram: ser lider com a equipe

e a comunidade (13%) e que consiga pensar e planejar para longo prazo (13%).

Hill (1993) estudou os novos gerentes sob a Otica dos superiores hierarquicos,
autoavaliacao dos préprios gerentes e subordinados. Na avaliacdo realizada pelos subordinados,
0 conhecimento técnico do produto e da organizacdo, o planejamento e a lideranca na
organizacgao eram o0s principais papéis dos novos gerentes, criando assim um contexto no qual
os subordinados poderiam desenvolver seu trabalho. Estes resultados coadunam os resultados

encontrados nesta pesquisa.

Os resultados globais do questionario de avaliacdo das competéncias especificas dos

gestores avaliadas pelos trabalhadores serdo apresentados em tabela abaixo:

Tabela 15 - Resultado global das competéncias especificas dos GUBSs realizada pelos
trabalhadores:

Escala NUmero Percentual
N&o Desenvolvida 6 0

Pouco Desenvolvida 87 7

Médio Desenvolvida 389 30

Muito Desenvolvida 822 63

Observa-se que 93% dos trabalhadores considera que os componentes especificos das
competéncias dos seus gestores de UBSs estdo mediamente ou muito desenvolvidos. Somente
7% dos trabalhadores consideraram que os componentes especificos das competéncias dos seus

gestores de UBSs sdo “Nao ou Pouco Desenvolvido”.
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Tabela 16 - Componentes especificos de GUBSs realizada pelos trabalhadores:

Componentes das competéncias Nzo Médio Muito
Conhecimentos das pessoas sob sua responsabilidade 1 2% 2 4% 16 36% 26 58%
Conhecimento do processo de trabalho em equipe na Atengdo Bésica 0 0% 2 4% 15 33% 28 62%
Ser capaz de desenvolver o trabalho em equipe na Atencéo Bésica 0 0% 2 4% 12 27% 31 69%
Ser capaz de promover e manter bom relacionamento com equipe e usuarios 0 0% 1 2% 6 13% 38 84%
Que privilegie o trabalho em equipe 0 0% 4 9% 17 38% 24 53%
Conseguir levar as reinvindicagdes da equipe e usuarios aos superiores de

forma eficiente 0 0% 4 9% 10 22% 31 69%
Conhecer as politicas ptblica em geral e de satde 0 0% 4 9% 15 33% 26 58%
Conhecer a politica de Atengdo Basica nacional, estadual e municipal 0 0% 6 13% 16 36% 23 51%
Conhecer a misséo e 0s objetivos da instituigdo de salde na qual esta inserido 0 0% 2 4% 10 22% 33 73%
Conhecer os servigos desenvolvidos nas UBS 0 0% 1 2% 9 20% 35 78%
Conhecimento do perfil epidemiolégico da area da abrangéncia da UBS 0 0% 3 7% 18 40% 24 53%
Conhecimento dos sistemas de informagéo que sdo alimentados pela Atengéo

Bésica 0 0% 3 7% 11 24% 31 69%
Conhecimentos de normas e procedimentos proprio da AB 0 0% 4 9% 11 24% 30 67%
Conhecer a tecnologia da carteira de servicos e do Programa de Melhoria do

Acesso e Qualidade na AB 0 0% 5 11% 18 40% 21 47%
Conhecimentos de avaliagdo dos servicos de salde 0 0% 2 4% 19 42% 24 53%
Conhecimento dos sistemas de informacéo préprios da Atencdo Basica

(SIAB, E-SUS, PMAQ) 1 2% 4 9% 9 20% 31 69%
Conhecimento sobre planejamento nos servicos de salide 0 0% 5 11% 11 24% 29 64%
Coordenar o planejamento na UBS 0 0% 2 4% 11 24% 32 71%
Conhecer ambiéncia na Atencdo Basica 0 0% 3 7% 11 24% 31 69%
Estar atento & ambiéncia de sua unidade basica de satde 0 0% 2 4% 12 27% 31 69%
Conhecimento das instalagdes fisicas 0 0% 0 0% 10 22% 35 78%
Conhecimento dos equipamentos 0 0% 2 4% 5 11% 38 84%
Conhecimentos de materiais de consumo, medicamentos e imunobiol6gicos 1 2% 2 4% 9 20% 33 73%
Conhecer sobre politicas, leis e regras de gestdo de pessoas/recursos humanos

na area da saude 0 0% 4 9% 21 47% 20 44%
Conhecimento de educagéo permanente para profissionais de satde 0 0% 5 11% 13 29% 27 60%
Apoiar e dar suporte as atividades de educacdo permanente das equipes e

categorias profissionais 1 2% 3 7% 13 29% 28 62%
Conhecimento de gestdo colegiada/participativa 1 2% 5 11% 19 42% 20 44%
Promover formas de democratizagéo da gestdo na Atencdo Baésica 1 2% 2 4% 25 56% 17 38%
Desenvolver iniciativas de autonomia para equipes e usuarios 0 0% 3 7% 17 38% 25 56%

Para os trabalhadores das UBSs na avaliacdo das competéncias especificas dos gestores
de AB, verificou-se uma concentracdo de respostas entre 0 médio e muito desenvolvido, de
forma que todos os componentes alcangaram valores acima de 80% de respostas (médio e muito
desenvolvido). Sendo assim, todos os componentes foram considerados desenvolvidos, assim
como todas as competéncias. Os componentes com pior avaliagdo foram: conhecer a politica
de Atencdo Baésica nacional, estadual e municipal (13%) e Conhecimento de gestéo

colegiada/participativa (13%).
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Cecilio (2010) avalia que os colegiados de gestdo séo locais onde o poder e o controle
da decisdo estdo presentes. Como um espaco fortemente politico e de participacgdo, o colegiado
de gestdo pode garantir modos mais compartilhados e democraticos de gestdo das UBSs. Assim,
ndo é de estranhar que parte dos trabalhadores tenham identificado a falta de conhecimento de

gestdo colegiada e participativa como um problema dos gestores.

Questionando as gestoras de UBSs durante o grupo focal sobre o porqué da avaliagcéo
tdo positiva por parte dos trabalhadores, mais positiva do que a avaliacdo do gestor de distrito

sanitario e da autoavaliacdo, elas responderam assim:

(...) elas acham que a gente té [sic] fazendo além do necessério, eu acho que quanto
mais conhecimento a gente tem mais coisas da pra ser feito e quem mais precisa de
mais informacéo, precisa fazer muito mais coisas que eles ndo tem essa viséo, eles
acham que a gente estd fazendo muito além, poxa [sic] eu ndo consigo nem chegar
perto entdo, eu as vezes eu me vejo assim, eu queria fazer tanta coisa e eu ndo consigo
chegar 14 eles ja olham pra mim e falam assim: mas vocé ja faz tanta coisa, td bom,
ndo precisa fazer mais do que isso e (...) G13

(...) vejo o que as meninas falaram e observo também que as vezes eles pensam porque
é enfermeiro e tal, quando eu cheguei a gente estava sem higienizadora, mas l4 tem
que limpar e eu ia ajudar a passar pano no chao, essa semana faltava gente na triagem
e eu ndo me importo em ir 14 aferir a pressdo e ajudar na triagem, na recepcéo, na
farmécia, entdo eu acho que pra eles isso deve ser bom né, eu acredito que pelo que
as meninas falam, tudo mundo faz de tudo né, entdo eu acho que isso é bacana, que
eu penso assim, se tu quer [sic] que a coisa funcione, tu tem [sic] que pegar junto (...)
G8

Importante ainda salientar que o processo de escolha dos trabalhadores para a pesquisa

se deu por indicacdo do préprio gerente, o que pode trazer algum viés para a avaliacao.

5.4.COMPETENCIAS GERAIS E ESPECIFICAS DOS GUBS
REALIZADAS PELOS GESTORES DE DISTRITO SANITARIO

Os resultados globais do questionario de avaliagdo das competéncias gerais dos gestores

avaliada pelos gestores dos Distritos Sanitarios (DS) s@o apresentados na tabela abaixo:
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Tabela 17 - Resultado da avaliagdo global dos componentes gerais dos GUBSs realizada pelos

coordenadores de Distrito Sanitario:

Escala Nimero Percentual
Né&o Desenvolvida 34 3

Pouco Desenvolvida 162 13

Médio Desenvolvida 509 42

Muito Desenvolvida 510 42

Observa-se que 84% dos gestores de DS considera que 0s componentes gerais das

competéncias dos seus gestores de UBSs estdo “mediamente ou muito desenvolvidos”.

Somente 16% dos gestores de DS consideraram que 0s componentes gerais das competéncias

dos seus gestores de UBSs sao “ndo ou pouco desenvolvidos”.

Os resultados dos componentes gerais, avaliados pelos gestores de Distritos Sanitarios,

estdo apresentados na tabela abaixo:

Tabela 18 - Componentes gerais de GUBSs avaliados por gestores de Distritos Sanitarios:

Componentes Néo Pouco Médio Muito
Conhecimento de geréncia e lideranca 1 2% 6 13% 22 49% 16 36%
Ser lider com a equipe e a comunidade 2 4% 8 18% 19 42% 16 36%
Que consiga pensar e planejar em longo prazo 2 4% 9 20% 17 38% 17 38%
Participar das definigdes das politicas para o setor no qual esta inserido 2 4% 10 22% 18 40% 15 33%
Representar a organizagao em encontros, féruns e atividades 1 2% 6 13% 18 40% 20 44%
Ser ético com a equipe, superiores e usuarios 1 3 7% 14 31% 27 60%
Ser justo com sua equipe, superiores e Usuarios 1 2% 2 4% 16 36% 26 58%
Ser humilde e demonstrar humildade 1 2% 3 % 17 3B% 24 53%
Que saiba aceitar criticas 1 2% 4 9% 17 38% 23 51%
Ser capaz de comunicar-se de forma adequada com a equipe e usuarios 1 2% 4 9% 18 40% 22 49%
Ser aberto ao dialogo 1 2% 2 4% 19 42% 23 51%
Saber escutar 1 2% 2 4% 17 38% 25 56%
Ser capaz de motivar a equipe 1 2% 10 22% 20 44% 14 31%
Conhecer formas de acesso aos meios de comunicacdo de massa para

divulgar o trabalho 1 2% 8 18% 21 47% 15 33%
Desenvolver formas de divulgar a comunidade e aos superiores 0s

resultados obtidos 2 4% 12 27% 19 42% 12 27%
Ser capaz de usar o planejamento como pratica gerencial 2 4% 9 20% 20 44% 14 31%
Ser capaz de reservar tempo na agenda para questdes estratégicas da

organizagdo 2 4% 7 16% 16 36% 20 44%
Conseguir focar atencdo nas questdes estratégicas 2 4% 7 16% 19 42% 17 38%
Ser capaz de negociar com superiores, pares, trabalhadores e usuarios 1 2% 4 9% 20 44% 20 44%
Ser aberto & negociagdo 1 2% 4 9% 19 42% 21 47%
Que seja flexivel nas decistes 1 2% 5 11% 16 36% 23 51%
Ser aberto as mudangas 1 2% 5 11% 19 42% 20 44%
Que consiga enfrentar as adversidades 1 2% 7 16% 20 44% 17 38%
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Mediar conflitos no trabalho entre a equipe e da equipe com a
comunidade

Saber identificar problemas

Saber encontrar solucédo para os problemas
Ser criativo e estimular a criatividade da equipe e dos grupos
comunitarios

1 2% 5 11% 23 51% 16 36%
1 2% 6 3% 21 47% 17 38%
1 2% 6 13% 23 51% 15 33%

1 2% 8 18% 21 47% 15 33%

Observa-se no quadro abaixo os “componentes a desenvolver” que tiveram maior

percentual de resposta “Nao ou Pouco Desenvolvida” (igual ou acima de 20%), e 0S

“componentes desenvolvidos” que tiveram respostas “Médio e Muito Desenvolvida” (acima de

80%):

Quadro 7 - Componentes a desenvolver e desenvolvidos dos GUBSs realizada pelos gestores

de Distrito Sanitario:

Componentes a desenvolver

Componentes desenvolvidos

Ser lider com a equipe e a comunidade

Que consiga pensar e planejar em longo prazo

Participar das defini¢des das politicas para o setor no qual esté inserido
Ser capaz de motivar a equipe

Conhecer formas de acesso aos meios de comunicacdo de massa para
divulgar o trabalho

Desenvolver formas de divulgar & comunidade e aos superiores 0s
resultados obtidos

Ser capaz de usar o planejamento como pratica gerencial

Ser capaz de reservar tempo na agenda para questdes estratégicas da
organizacdo

Conseguir focar atengéo nas questdes estratégicas

Ser criativo e estimular a criatividade da equipe e dos grupos
comunitarios

Conhecimento de geréncia e lideranca

Representar a organizacdo em encontros, féruns e atividades
Ser ético com a equipe, superiores e Usuarios

Ser justo com sua equipe, superiores e usuarios

Ser humilde e demonstrar humildade

Que saiba aceitar criticas
Ser capaz de comunicar-se de forma adequada com a equipe e
usuarios

Ser aberto ao didlogo

Saber escutar

Representar a organizagdo em encontros, féruns e atividades
Ser capaz de negociar com superiores, pares, trabalhadores e
usuarios

Ser aberto a negociagédo

Que seja flexivel nas decisGes

Ser aberto as mudangas

Que consiga enfrentar as adversidades

Mediar conflitos no trabalho entre a equipe e da equipe com a
comunidade

Saber identificar problemas

Para as gestoras das UBSs, durante o grupo focal, a troca constante de gerente de Distrito

Sanitario pode estar afetando sua capacidade de divulgar e comunicar seu trabalho aos

superiores, componente selecionado como “a desenvolver” pelo gestor de unidade e gestor do

Distrito Sanitario.
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(...) eu sou enfermeira no municipio ha dois anos e meio né, eu acho que passei por
sete geréncias, a gente ndo tem uma geréncia concursada, uma pessoa que sempre é a
nossa referéncia que ja ta [sic] dando andamento nossa solicitacéo (...) daquela lista
de tudo que precisava, trocou gerente, todo mundo quer resposta né, porque que nao
arruma a janela, porque o telhado ta [sic] pingando, ta [sic] agora ndao tem enfermeira
é sobrecarregada e a gente ndo tem um ponto na Secretaria de Salde, um dia é um,
um dia é outro, agora é outro de novo, eu ja estou na sétima geréncia em dois anos e
meio, entdo quando comeca a ganhar um vinculo que a pessoa sai (...), a gente
desacredita, acaba desacreditando(...) (G8)

Coloca um profissional que va [sic] ficar 14, ndo precisa ser um enfermeiro, sei la até
uma pessoa administrativo [sic], podia estar Ia para dar sequéncias [sic] as nossas
rotinas, mas isso eu ja falei outras vezes, também falei isso na Secretaria de Salde,
porque a gente acaba perdendo o crédito assim, adianta eu fazer um memorando, uma
reunido com o conselho de salde, postar ali, fazer uma pauta com tudo que eu
necessito, se [sic] organizar e tal, tal e mandar, para a geréncia vai adiantar? Quando
voceé vai ver ja é outro (...) (G9)

Lorenzetti et al. (2014), em pesquisa realizada junto a gestores de servi¢os de salde
publicos e privados observa que é consenso entre os entrevistados a analise de que a alta
rotatividade dos gestores na area da saude publica dificulta muito o aperfeicoamento da gestdo

dos servigos de salde.

Outros gestores de UBSs refletem a necessidade do apoio e suporte dos gestores de DS:

Eu sinto muita falta de uma roda de discusséo e feedback, compartilhar experiéncias,
compartilhar como la funciona, ver o que é positivo, negativo 0 que poderia estar
melhorando, eu sinto falta do feedback da minha gerente pra mim, s6 que ela nunca
vai poder me dar porque ela nunca vai me visitar, nunca foi, mas mesmo assim, eu
estou tantos meses aqui, eu quero ouvir de vocés o que a gente pode fazer mais, ou
que a gente estd melhorando, por isso quando eu sento com alguém individual
questiono, a gente tem que saber por que a gente entra numa rotina é acelerada e gente
ndo sabe no que pode estar melhorando, o que sera que eu estou fazendo de errado
que eu tenho que mudar, e como gerente a gente precisa muito disso, as vezes precisa
de uma segunda opinido também (...) (G6)

Mas assim @, isso depende muito do apoio do gerente superior, se 0 gerente superior
ndo sabe trabalhar com recursos humanos, como € que nds vamos ter essa capacitacéo,
que é que esta te gerenciando, sera que sabe te escutar, te chama para conversar e
precisando isso para tudo né, tanto recursos administrativos, recursos materiais,
recursos emocionais também (...) (G12)

Segundo Ximenes Neto e Sampaio (2007), avaliar o desempenho do gerente no
territorio e estabelecer uma politica de apoio as a¢Bes dos gerentes € fundamental para o bom

desenvolvimento gerencial dos servicos de salde.

Para os gestores de DS, na avaliacdo dos gestores de UBS as competéncias gerais a

desenvolver e as desenvolvidas foram:
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Quadro 8 — Competéncias a desenvolver e desenvolvidas dos GUBSs realizada pelos gestores

do DS:

Competéncias a desenvolver

Competéncias desenvolvidas

Lideranga Simbolo ou representante da organizacao

Vis8o sistémica, abrangente e de longo prazo

Disseminador de informacdo ou divulgador dos
resultados obtidos

Trabalhar com planos, a¢des e resultados
Alocacdo do tempo e do foco

Negociacao

Comunicacéo eficaz

Responsabilidade ética e social

Gerir mudancas e conflitos
Resolucdo criativa de problemas

Em relacdo as competéncias especificas, os resultados globais do questionario

preenchido pelos gestores de Distrito Sanitario foram:

Tabela 19 - Resultado da avaliacdo global dos Componentes Gerais dos GUBSs realizada pelos

coordenadores de Distrito Sanitario:

Escala

Numero

Percentual

Nao Desenvolvida

Pouco Desenvolvida
Médio Desenvolvida
Muito Desenvolvida

49
222
507
525

4
17
39
40

Observa-se que 79% das respostas dos gestores de DSs sobre os componentes

especificos das competéncias dos Gestores de UBSs estdo ‘“mediamente ou muito

desenvolvidos”. Outras 21% das respostas dos gestores de DS aos componentes especificos dos

Gestores de UBSs consideram que os competentes estdo “Nao ou Pouco Desenvolvidos”.

Os resultados dos componentes especificos na avaliacdo dos gestores dos Distritos

Sanitarios quanto a competéncia dos gestores de UBSs estdo apresentados na tabela abaixo:

Tabela 20 — Componentes especificos de GUBSs avaliado pelos gestores de Distrito Sanitéario:

Componentes

Néo

Pouco

Médio

Muito

Conhecimentos das pessoas sob sua responsabilidade

Conhecimento do processo de trabalho em equipe na Atengdo Bésica

Ser capaz de desenvolver o trabalho em equipe na Atencéo Basica

Ser capaz de promover e manter bom relacionamento com equipe e usuarios

Que privilegie o trabalho em equipe

2

4%

2%

2%

2%

2%

1
1

8

6

24%

18%

13%

9%

NP ORRPNNRENRE

14%

27%

38%

47%

41%

39%

ONPFPNNPFPORFRPON

44%

42%

38%

48%

45%
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Conseguir levar as reinvindicacdes da equipe e usuarios aos superiores de forma
eficiente

Conhecer as politicas plblicas em geral e de satde

Conhecer a politica de Atengdo Basica nacional, estadual e municipal

Conhecer a missdo e o0s objetivos da instituigdo de salde na qual esta inserido
Conhecer os servigos desenvolvidos nas UBS

Conhecimento do perfil epidemiolégico da area da abrangéncia da UBS
Conhecimento dos sistemas de informagcéo que séo alimentados pela Atengéo Bésica
Conhecimentos de normas e procedimentos proprios da AB

Conhecer a tecnologia da carteira de servi¢os e do Programa de Melhoria do Acesso e
Qualidade na AB

Conhecimentos de avaliagdo dos servicos de salide

Conhecimento dos sistemas de informacéo proprios da Atencéo Basica (SIAB, E-SUS,
PMAQ)

Conhecimento sobre planejamento nos servicos de satde

Coordenar o planejamento na UBS

Conhecer ambiéncia na Atencdo Basica

Estar atento a ambiéncia de sua unidade basica de satde

Conhecimento das instalacdes fisicas

Conhecimento dos equipamentos

Conhecimentos de materiais de consumo, medicamentos e imunobiol6gicos
Conhecer sobre politicas, leis e regras de gestdo de pessoas/recursos humanos na area
da satde

Conhecimento de educagéo permanente para profissionais de satde

Apoiar e dar suporte as atividades de educacdo permanente das equipes e categorias
profissionais

Conhecimento de gestdo colegiada/participativa

Promover formas de democratizagéo da gestdo na Atencdo Baésica

Desenvolver iniciativas de autonomia para equipes e usuarios

2%

4%

2%

2%

4%

2%

2%

4%

4%

4%

4%

4%

4%

4%

4%

4%

4%

4%

4%

4%

4%

4%

4%

4%

20%

18%

18%

16%

13%

16%

16%

13%

16%

18%

16%

18%

18%

18%

18%

16%

16%

18%

22%

18%

18%

20%

20%

20%

AP NPFRPORPORP NP NPRPRARRPRPNEPNRPNRPRPORPONNMNNONWMNORPRORNPRPORFRPORWNONORERON

44%

40%

44%

51%

40%

42%

38%

40%

42%

51%

44%

49%

44%

40%

38%

27%

27%

31%

38%

38%

36%

36%

27%

31%

ONMNNORFRORFRPROFRPRORPRFEPNANNANORNRPORPRWRORPNRPNPRPOFRPONORFRPRORPRRMRPORNEREORE

33%

38%

36%

31%

42%

40%

44%

42%

38%

27%

36%

29%

33%

38%

40%

53%

53%

47%

36%

40%

42%

40%

49%

44%

Observa-se no quadro abaixo os “componentes a desenvolver” que tiveram maior

percentual de resposta “Nao ou Pouco Desenvolvida” (igual ou acima de 20%), e 0S

“componentes desenvolvidos” respostas “Médio e Muito Desenvolvida” (acima de 80%):

Quadro 9 — Componentes a desenvolver e componentes desenvolvidos dos GUBSs realizada

por gestores do Distrito Sanitario:

Componentes a desenvolver
Conhecimentos das pessoas sob sua responsabilidade
Atenc&o Bésica
Conhecimento do processo de trabalho em equipe na Atencéo

Componentes desenvolvidos
Ser capaz de desenvolver o trabalho em equipe na

Basica Ser capaz de promover e manter bom relacionamento com

Conseguir levar as reinvindicagOes da equipe e usuarios aos
superiores de forma eficiente

Conhecer as politicas publicas em geral e de satde

Conhecer a politica de Atengao Bésica nacional, estadual e

equipe e usuarios

Que privilegie o trabalho em equipe
Conhecer a missdo e os objetivos da institui¢do de salde
na qual esta inserido

municipal Conhecer os servigos desenvolvidos nas UBS
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Conhecer a tecnologia da carteira de servi¢os e do Programa de

Melhoria do Acesso e Qualidade na AB Conhecimento do perfil epidemioldgico da area da
abrangéncia da UBS
Conhecimentos de avaliacdo dos servicos de salde Conhecimento dos sistemas de informagao que séo

alimentados pela Atencéo Basica
Conhecimento dos sistemas de informacéo préprios da Atencéo
Bésica (SIAB, E-SUS, PMAQ) Conhecimentos de normas e procedimentos préprio da
AB

Conhecimento sobre planejamento nos servigos de satide

Coordenar o planejamento na UBS
Conhecer ambiéncia na Atencdo Basica

Estar atento a ambiéncia de sua unidade basica de satde
Conhecimento das instalacdes fisicas

Conhecimento dos equipamentos

Conhecimentos de materiais de consumo, medicamentos e
imunobioldgicos

Conhecer sobre politicas, leis e regras de gestéo de
pessoas/recursos humanos na area da salide

Conhecimento de educagéo permanente para profissionais de satde
Apoiar e dar suporte as atividades de educagdo permanente das
equipes e categorias profissionais

Conhecimento de gestdo colegiada/participativa

Promover formas de democratizagéo da gestdo na Atencédo Basica
Desenvolver iniciativas de autonomia para equipes e usuarios

Para os gestores do Distrito Sanitario, avaliando as competéncias especificas dos
gestores de UBS, os resultados foram:

Quadro 10 — Competéncias especificas a desenvolver e desenvolvidas de GUBSs realizadas por

gestores de Distrito Sanitario:

Competéncias a desenvolver Competéncias desenvolvidas

Ter competéncia politica Desenvolver o trabalho em equipe
. . Conhecedor da organizagéo
Coordenar o monitoramento e o planejamento
Gestéo de recursos

Gestdo de pessoas

Os componentes gerais e especificos relacionados a importancia da gestdo de pessoas e
o planejamento receberam as maiores pontuagcdes entre 0s componentes e competéncias a
desenvolver, o que pode ser corroborado na pesquisa de Hill (1993), a qual mostra que na
avaliacdo dos superiores hierarquicos existe a necessidade de um plano bem elaborado e uma
agenda a seguir por parte dos novos gestores e, ainda, a conscientizacdo de que a geréncia é de
pessoas e ndo de tarefas, de maneira que o gestor s6 conseguird implementar seu plano se

conseguir uma boa rede de relacionamento com todos os atores que compdem seu trabalho.
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5.5.DIFERENCA

ENTRE

AVALIACOES

QUANTO  AOS

COMPONENTES E COMPETENCIAS DOS GUBS

Observando-se a autoavaliacdo dos gestores de UBS e a avaliacdo feita pelos

trabalhadores e gestores do Distrito Sanitario, quanto aos componentes e competéncias do

gestor de UBS, verifica-se que na autoavaliacdo dos gestores e na avaliagcdo dos gestores de

Distrito Sanitario ha alguns componentes e algumas competéncias a desenvolver, gerais e

especificas, enquanto que para os trabalhadores, todos os componentes e todas as competéncias

estdo desenvolvidas.

Comparando as componentes gerais a desenvolver dos trés sujeitos da pesquisa observa-

S€:

Quadro 11 — Componentes Gerais a desenvolver dos trés sujeitos da pesquisa:

Auto avaliacdo Gestor UBS

Trabalhador UBS

Gestor DS

Que consiga pensar e planejar para
longo prazo

Participar das defini¢Bes das politicas
para o setor que esta inserido

Representar a organizagéo em
encontros, foruns e atividades

Conhecer formas de acesso aos meios
de comunicag¢édo de massa para
divulgar o trabalho

Desenvolver formas de divulgar a
comunidade e aos superiores 0s
resultados obtidos

Ser capaz de usar o planejamento
como pratica gerencial

Ser capaz de reservar tempo na
agenda para questdes estratégicas da
organizagéo

Conseguir focar atengéo nas questdes
estratégicas

Ser criativo e estimular a criatividade
da equipe e dos grupos comunitarios

Ser lider com a equipe e a comunidade

Que consiga pensar e planejar para
longo prazo

Participar das definicdes das politicas
para o setor no qual esta inserido

Ser capaz de motivar a equipe

Conhecer formas de acesso aos meios
de comunicagéo de massa para
divulgar o trabalho

Desenvolver formas de divulgar a
comunidade e aos superiores 0s
resultados obtidos

Ser capaz de usar o planejamento
como pratica gerencial

Ser capaz de reservar tempo na
agenda para quest0es estratégicas da
organizagéo

Conseguir focar atencéo nas questdes
estratégicas

Ser criativo e estimular a criatividade
da equipe e dos grupos comunitarios

Em negrito estdo destacados os componentes que estdo presentes simultaneamente na

autoavaliacdo do gestor e na avaliacdo do gestor de Distrito Sanitario. Estes componentes séo
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relativos as competéncias visdo sistémica, abrangente e de longo prazo; disseminador de
informacgdes ou divulgador dos resultados obtidos; trabalhar com planos, ac6es e resultados;

alocacdo do tempo e do foco e ser criativo.

Percebe-se que 0s componentes relacionados a competéncia “responsabilidade ética e
social” foram auto avaliados e avaliados pelos superior e inferior hierarquico como
desenvolvidos. Roquete (2012), ao avaliar as competéncias dos gestores da cooperativa de
trabalho meédico, aponta como fundamental as competéncias concernentes a ética profissional

e pessoal, em especial transparéncia e honestidade.

Avaliando as competéncias “a desenvolver” verifica-Se que as presentes em pelo menos

dois grupos, de acordo com os critérios de inclusdo, estdo abaixo em negrito:

Quadro 12 — Competéncias gerais a desenvolver dos trés sujeitos da pesquisa:

Autoavaliacdo do Gestor da UBS | Avaliacdo do trabalhador Avaliagdo do gerente de DS

Visao Sistémica, abrangente e
de longo prazo

Simbolo ou representante da
organizagdo

Disseminador de informacéo ou
divulgador dos resultados
obtidos

Trabalhar com planos, acGes e
resultados

Alocacdo do tempo e do foco

Lideranca

Visdo Sistémica, abrangente e de
longo prazo

Disseminador de informacao ou
divulgador dos resultados
obtidos

Trabalhar com planos, aces e
resultados

Alocacéo do tempo e do foco

Os gestores, durante o grupo focal, externam as preocupacdes com a

dificuldade de trabalhar com planos, acGes e resultados e de alocar tempo e foco de suas acoes:

(...) eu venho de uma multinacional, eles respiram gestéo assim, tudo é planilha, tudo
é controle, tudo é missdo de um ponto do protocolo, ai entdo eu cai numa unidade de
salide sem experiéncia nenhuma, uma enfermeira hi mais tempo disse que iria ficar
comigo trés dias, entdo assim, ndo dormir & noite, ndo dormia de medo do que eu ia
pegar 4, entdo assim, é uma fase de adaptacéo, o que eu sinto falta é que I4 era tudo
estatistica, entdo eu tinha que apresentar dados todo més, afastado de acidentes, e ali
eu ndo consigo fazer porque a gente fica s6 apagando incéndio, 14 ndo conseguiu
consulta fala com a enfermeira, ndo conseguiu, um dia eu falei na reunido, ndo somos
bombeiros, vou ficar o dia inteiro apagando incéndio, sabe a gente ndo consegue fazer
um relatério de quantos preventivos eu tenho feito no ano, quantos eu tenho alterado,
eu ndo consigo sabe (...) (G10)

(...) agente fica apagando fogo, ndo consegue desenvolver uma acéo que é importante
para que tenha um resultado, ai vocé fica na fungéo na correria, e realmente néo
consegue planejar uma coisa a longo prazo (...) Rotina né, é que a gente ndo tem um
planejamento anual né, €, a Secretaria de Saude nao tem um planejamento anual é
semanal né (...) (G14)
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(...) hoje eu sinto falta disso, porque assim a gente ja olhava l& na frente, qual é a
campanha que vai ter em Novembro, qual a campanha que vai ter em Outubro, ja ia
se organizando, hoje ndo, cada gerente tem que se organizar na unidade de salde, e
conforme ela falou essa coisa de planejamento, e gente fazer levantamento, base de
dados, enfim, eu sinto falta disso, eu ndo consigo planejar, hoje era para mim [sic]
estar 14 com a minha equipe planejando, eu deixei 1& pra elas, meninas, setembro
amarelo, ideias, faz levantamento de ideias para a gente planejar o setembro amarelo,
nos teriamos que estar 14 discutindo o que nds iriamos fazer, assim alguma de acéo, e
ficou assim vai ficar pra préxima semana pra gente estar planejando [sic] porque no
horario de trabalho a gente ndo consegue, € nossa reunido de equipe para a gente
planejar alguma coisa né (...) (G3)

(...) teve uma gestdo que foi realizada o planejamento estratégico, tinha reunido nas
regionais, ai juntava com o centro comunitario, as unidades ali da regional e até
apresentava o planejamento da unidade, mas na pratica ndo continuou, fizeram um
ano, foi s6 no papel mesmo, (...) (G2)

Eu sinto falta nesse momento é um feedback nas rodas de discussdo mesmo, troca de
experiéncia e uma roda para planejamento, porque néo é porque é satde publica, setor
publico, que falta o planejamento mesmo, eu também trabalho numa empresa privada
hoje, durante o periodo noturno e assim, € planejamento frequente (...) (G9)

E isso faz bastante falta, eu vim de uma empresa que trabalha muito com isso, é
planejamento, estatistica, € motivagdo de funcionario, lideranca, entdo tudo isso faz
parte assim do contexto, ndo adianta s6 jogar, tem isso pra fazer e se vira, sai como
sair, ndo é porque a saude publica sempre funcionou desse jeito que tem que continuar
né, entdo eu acho que é o0 momento de profissionais mesmo passarem estar aqui € a
gente cobrar, agora esse é 0 momento da gente cobrar, e o servigo por fazer sem
resultado, é s6 mais um servigo feito né (...) (G13)

Para Roquete (2012), na avaliacdo dos gestores de cooperativa médica pelos
trabalhadores ndo médicos, a organizacdo do tempo e do foco da acdo é fundamental para o

bom exercicio da funcdo gerencial e alcance dos resultados dos servicos.

Na presente pesquisa, outra queixa comumente detectada entre os entrevistados foi a
dificuldade de obter dados através do prontuério eletrénico utilizado pelo Municipio de
Criciima, denominado Fly Saude:

(...) Para mim [sic] conseguir ter o controle dos meus procedimentos, é tudo controle
e planilha, ou papel, porque o Fly ndo nos da nada, entdo assim, mamografia, caderno,
ai tem que ver no caderno e digitar no computador, preventivo, caderno do preventivo
(...) (G10)

E essa coisa do Fly, até hoje eu ndo sei como tirar um relatério, um por um, gerar
procedimento e fazer o relatério (...) (G11)

Tiraram o SIAB, era aquele sisteminha antiguinho, mas tu conseguias visualizar, ha
como que esté tudo mais certinho assim, tinha uma visualizacdo melhor, porque o Fly
ndo dé resposta (...) (G7)

(...) assim como eu vou fazer um plano de acéo se o Fly ndo me da nada, eu sei que
tem bastante coisa escondida 14, e como é que eu vou abordar, como eu vou pensar
num plano de acéo e fazer se eu ndo tenho de onde tirar? (...) (G3)

108



A necessidade de trabalhar com planos, acdes e resultados e alocagdo de tempo e foco
que aparecem repetitivamente durante a fase quantitativa da pesquisa e a qualitativa, demonstra
a preocupacdo dos gestores de UBSs em dominar e aplicar medidas que possam organizar
minimamente seu processo de trabalho e alcancar resultados possiveis. Para Roquete (2012),
algumas das importantes competéncias observadas pelos gestores de cooperativa de trabalho
médico sdo a habilidade mental e capacidade de trabalhar com tecnologia da informacéo e

planejamento das acdes da cooperativa.

Uma alternativa bem consolidada para o planejamento da area da salde € o
Planejamento Estratégico Situacional (PES). Inicialmente desenvolvido para a administracdo
publica por Matus, o planejamento pode ser adaptado para a area da saude e para a Atencdo
Basica. Em funcdo do tipo de organizacdo tipica da area da salde, a organizacao profissional,
gue possuem entre outras caracteristicas profissionais com grande autonomia em suas
atividades, preponderancia do relacional com coordenacéo do trabalho por ajustamento mutuo
e auséncia de uma hierarquia rigida, entre outras caracteristicas, o PES para ser efetivo e
aplicavel para a area da saude precisa ouvir 0s atores intrainstitucionais, como o0s gestores de
unidades basicas, médicos, enfermeiros e demais profissionais. (RIVERA; ARTMANN, 2012;
TEIXEIRA, 2010)

Outros autores convergem na adaptacdo do PES para a area da salde como uma
estratégia de garantir que UBSs, seus gerentes e profissionais sejam envolvidos nas acdes de
planejamento e no alcance dos resultados. (ANDRE; CIAMPONE, 2007; BARBIERI;
HORTALE, 2005; FERREIRA, 2004; FRACOLLI; MAEDA, 2000)

Comparando os componentes especificos dos trés sujeitos da pesquisa observa-se:

Quadro 13 — Componentes especificos a desenvolver dos trés sujeitos da pesquisa:

Autoavaliacdo Gestor UBS Trabalhador UBS Gestor DS
Conhecimento do processo de Conhecimentos das pessoas sob sua
trabalho em equipe na Atencéo responsabilidade
Basica
Conseguir levar as reinvindicagfes da Conhecimento do processo de
equipe e usuarios aos superiores de trabalho em equipe na Atengéo
forma eficiente Basica

Conseguir levar as reinvindicagdes da
Conhece a misséo e os objetivos da equipe e usuarios aos superiores de
instituicdo de salide em que esta inserido forma eficiente
Conhecimento do perfil epidemiol6gico Conhecer as politicas publica em geral e
da area da abrangéncia da UBS de satde
Conhecer a tecnologia da carteira de Conhecer a tecnologia da carteira de
servigos e do Programa de Melhoria servigos e do Programa de Melhoria
do Acesso e Qualidade na AB do Acesso e Qualidade na AB
Conhecimentos de avaliacdo dos Conhecimentos de avaliagéo dos
servicos de satde servicos de salide
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Conhecimento dos sistemas de
informacéo préprios da Atencédo
Bésica (SIAB, E-SUS, PMAQ)
Conhecimento sobre planejamento
nos servigos de satde

Conhecer ambiéncia na Atencdo
Bésica

Conhecer sobre politicas, leis e regras
de gestao de pessoas/recursos
humanos na area da satde
Conhecimento de educagéo
permanente para profissionais de
salde

Apoiar e dar suporte as atividades de
educacdo permanente das equipes e
categorias profissionais
Conhecimento de gestéo
colegiada/participativa

Promover formas de democratizagéo
da gestdo na Atencdo Bésica

Conhecimento dos sistemas de
informacao préprios da atengéo
basica (SIAB, E-SUS, PMAQ)

Conhecimento sobre planejamento
nos servigos de satde
Coordenar o planejamento na UBS

Conhecer ambiéncia na atencéo
basica

Estar atento a ambiéncia de sua unidade
basica de salde

Conhecimento das instalacdes fisicas

Conhecimento dos equipamentos

Conhecimentos de materiais de
consumo, medicamentos e
imunobioldgicos.

Conhecer sobre politicas, leis e regras
de gestao de pessoas/recursos
humanos na area da satde
Conhecimento de educagéo
permanente para profissionais de
salde

Apoiar e dar suporte as atividades de
educacdo permanente das equipes e
categorias profissionais
Conhecimento de gestao
colegiada/participativa

Promover formas de democratizacdo
da gestdo na Atencdo Basica
Desenvolver iniciativas de autonomia
para equipes e usuarios

Em negrito estdo destacados 0s componentes presentes simultaneamente na

autoavaliacdo do gestor e na avaliacdo do gestor do Distrito Sanitario. Verifica-se que esses

componentes dizem respeito a todas as competéncias especificas dos gestores de AB, que sdo:

desenvolver trabalho em equipe; ter competéncia politica; conhecedor da organizacéo;

coordenar e monitorar o planejamento, gestao de recursos e gestdo de pessoas.

Avaliando as competéncias especificas “a desenvolver”, verifica-se que as presentes em

pelo menos dois grupos, de acordo com os critérios de inclusdo, sdo aquelas marcadas abaixo

em negrito:

Quadro 14 — Competéncias especificas a desenvolver dos trés sujeitos da pesquisa:

Autoavaliacdo do Gestor da UBS

Avaliacéo do trabalhador

Avaliacéo do gerente de DS

Conhecedor da organizacéo

Coordenar e monitorar o
planejamento
Gestédo de pessoas

Ter competéncia politica

Coordenar e monitorar o
planejamento

Gestao de recursos

Gestéo de pessoas
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Para facilitar a visualizacéo, coloca-se abaixo a matriz resultado da agregacéo dos trés
sujeitos de pesquisa da avaliacdo das competéncias gerais e especificas, discriminada em cores:
verde para papéis, competéncias e componentes desenvolvidos; vermelho para papéis,

competéncias e componentes a desenvolver:
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Quadro 15 - Matriz de anélise final, em verde papéis, competéncias e componentes gerais

avaliados como desenvolvidos; em vermelho papéis, competéncias e componentes gerais

avaliados como a desenvolver:

PAPEIS COMPETENCIAS

COMPONENTES

Lideranca

Visdo Sistémica

abrangente e de longo
prazo

Conhecimento de geréncia e lideranca
Ser lider com a equipe e a comunidade

Que consiga pensar e planejar para longo prazo
Participar das definicGes, das politicas para o setor
gue esta inserido

INTERPES | Simbolo ou
SOAL representante da
organizacao

Responsabilidade ética
e social

Representar a organizacdo em encontros, féruns e
atividades

Ser ético com a equipe, superiores e usuarios

Ser justo com sua equipe, superiores e usuarios
Ser e demonstrar humildade

Que saiba aceitar criticas

Comunicacéo eficaz

INFORMA . )
(;AO Disseminador de
informacao/Divulgacgéo

dos resultados obtidos

Trabalhar com planos
acoes e resultados

Alocacdo tempo e do
foco

Negociagao

DECISAO
Gerir mudangas e
conflitos

Resolucéo criativa de
problemas

Ser capaz de comunicar-se de forma adequada com
a equipe e usuarios

Ser aberto ao dialogo

Saber escutar

Ser capaz de motivar a equipe
Conhecer formas de acesso aos meios de
comunicacdo de massa para divulgar o trabalho
Desenvolver formas de divulgar a comunidade e aos
superiores os resultados obtidos

Ser capaz de usar o planejamento como pratica
gerencial

Ser capaz de reservar tempo na agenda para
questdes estratégicas da organizacao

Conseguir focar atencdo nas questdes estratégicas
Ser capaz de negociar com superiores, pares,
trabalhadores e usuarios

Ser aberto a negociacao

Que seja flexivel nas decisbes

Ser aberto as mudancas

Que consiga enfrentar as adversidades

Mediar conflitos no trabalho entre a equipe e da
equipe com a comunidade

Saber identificar problemas

Saber encontrar solucdo para os problemas

Ser criativo e estimular a criatividade da equipe e

dos grupos comunitarios
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Quadro 16 - Matriz de analise final, em verde papéis, competéncias e componentes especificos
avaliados como desenvolvidos; em vermelho, papéis, competéncias e componentes especificos

avaliados como a desenvolver:

PAPEIS | COMPETENCIAS | COMPONENTES

Conhecimentos das pessoas sob sua responsabilidade
Conhecimento do processo de trabalho em equipe na atencéo
basica

Ser capaz de desenvolver o trabalho em equipe na Atencéo

Basica
Ser capaz de promover e manter bom relacionamento com equipe
INTERPES Apaz de p quip
SOAL Desenvolver | € Usuarios

trabalho em equipe | Que privilegie o trabalho em equipe
Conseguir levar as reinvindicag¢fes da equipe e usuarios aos

superiores de forma eficiente

Conhecer as politicas publicas em geral e de saide
Ter competéncia | Conhecer a politica de Atencdo Basica nacional, estadual e
politica municipal

Conhecer a missdo e os objetivos da instituicdo de satde em que

esta inserido

Conhecer os servigos desenvolvidos nas UBS

Conhecimento do perfil epidemioldgico da area de abrangéncia

da UBS

Conhecedor da | Conhecimento dos sistemas de informacéo que sdo alimentados
organizacéo pela Atencdo Basica

Conhecimentos de normas e procedimentos proprio da AB

Conhecer a tecnologia da carteira de servicos e do Programa de

Melhoria do Acesso e Qualidade na AB

Conhecimentos de avaliacdo dos servicos de salde

INFORMA
CAO

Conhecimento dos sistemas de informacao proprios da Atencédo
Bésica (SIAB, E-SUS, PMAQ)
Conhecimento sobre planejamento nos servicos de salde
Coordenar e Coordenar o planejamento na UBS
monitorar o Conhecer ambiéncia na Atencdo Bésica
planejamento Estar atento a ambiéncia de sua unidade bésica de saide
Conhecimento das instalagdes fisicas
Conhecimento dos equipamentos
Conhecimentos de materiais de consumo, medicamentos e
imunobiol6gicos.
Conhecer sobre politicas, leis e regras de gestéo de
pessoas/recursos humanos na area da satde
Conhecimento de educacdo permanente para profissionais de
Gestdo de recursos [EEUDL
Apoiar e dar suporte as atividades de educacdo permanente das
equipes e categorias profissionais
Conhecimento de gestdo colegiada/participativa
Promover formas de democratizacdo da gestdo na Atencao
Basica
Gestdo de Desenvolver iniciativas de autonomia para equipes e usuarios

DECISAO
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Analisando os papeis gerenciais quanto as competéncias gerais e especificas, verifica-
se que pelo critério de inclusdo entre as competéncias gerais, o papel gerencial que necessita
ser desenvolvido é o da informacdo. Em relagdo as competéncias especificas, 0s papéis
gerenciais que necessitam ser desenvolvidos sdo os de informacéo e decisédo. O papel gerencial
interpessoal, para competéncias gerais e especificas ja esta desenvolvido.

Conclui-se que, na analise global das competéncias dos gestores de UBSs do Municipio
de Criciuma, tem-se como competéncias a desenvolver: visdo sistémica; disseminador;
trabalhar com planos; alocacdo de tempo; coordenar e monitorar o planejamento e gestdo de
pessoas, que fazem parte dos papéis gerenciais de informacdo e decisdo.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

As Unidades Baésicas de Saude no Brasil formam uma rede de servigos de satde que
atende regularmente mais de 150 milhdes de brasileiros e possuem a capilaridade de estarem
presentes em todos 0s municipios do pais, numa relacdo de uma unidade béasica para cada 5 mil
pessoas. O escopo de servicos ofertados pelas unidades basicas vem se sofisticando e
complexificando, com atuacdo de outras equipes de profissionais, para além das equipes de

salde da familia ou equipes bésicas de salde.

Este processo de agregacdo de servicos pelas unidades basicas e reconhecimento das
UBSs como porta preferencial, ordenadora e organizadora dos servi¢os de saude geram um
conjunto de demandas politicas, organizativas e de articulacdo que solicitam a necessidade de
um gestor destes servicos, presentes no dia a dia da unidade. Para que este gestor tenha éxito
nas atividades de geréncia das UBSs ele precisa possuir um conjunto de competéncias voltadas

para a gestdo de servigos de salde.

Esta pesquisa possuiu como objetivo conhecer quais sdo as competéncias necessarias ao
gestor de UBSs através de pesquisas ja desenvolvidas sobre o tema, construir um modelo de
avaliacdo destas competéncias alicercado na bibliografia dos autores Mintzberg, Matus e
André, descrever quais sdo os dados nacionais, catarinenses e criciumenses dos gestores de
UBSs, e avaliar o perfil e competéncias dos gestores de UBS do Municipio de Criciima

inspirado na metodologia de avaliacdo 360° das competéncias profissionais.

Refere-se, portanto, a um estudo de caso quali-quantitativo que avaliou o perfil e
competéncias dos gestores de UBSs através de um questionario semiestruturado aplicado a 34
gestores de UBSs, 45 trabalhadores indicados por estes gestores e 5 gestores de distrito
sanitario, complementado por um grupo focal com 14 gestores das UBSs. O Municipio de
Criciima, onde se deu o estudo de caso, € um municipio do sul do Estado de Santa Catarina,
com aproximadamente 204 mil habitantes e uma estrutura de servigos de satde que se dividem
em 5 distritos sanitarios, onde funcionam 48 unidades basicas, um hospital prestador e um

hospital proprio do municipio, duas unidades de emergéncia 24 horas e duas policlinicas.

Dados nacionais, estaduais e municipais do gestor de Unidade Bésica de Saude através
dos sistemas de informagOes nacionais, especialmente o Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude, demonstram que no Brasil ha gestores em 6% dos estabelecimentos

em geral e 13% das UBSs; em Santa Catarina ha gestores em 5% dos estabelecimentos e 4%
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das UBSs; e em Criciima 1% dos estabelecimentos e 2% das UBSs. Estes resultados apontam
para duas possibilidades: ou a maior parte dos estabelecimentos de saide ndo possuem gestores
ou estes gestores ndo estdo corretamente registrados no sistema de informacédo. Cabe ressaltar
que o registro do gestor de estabelecimento de saude ou UBSs ndo é obrigatério e nem
vinculado a nenhum tipo de incentivo financeiro por parte dos entes federados. Isto demonstra
a necessidade de estimular ou criar politicas especificas para que tenhamos a correta informacéo

sobre estes gestores e de seu perfil profissional.

Os resultados dos perfis dos gestores demonstram gque 0s mesmos tém média de 30,5
anos, variando de 24 a 45 anos; as mulheres correspondem a 76%; sdo praticamente todos
enfermeiros; possuem média de 3 anos no servico pablico, com tempo minimo de 3 meses e
méaximo de 14 anos como gestor; e 0,7 anos na média e tempo minimo de 3 meses e Maximo
de 6 anos como gestor da atual unidade. Estas caracteristicas dos gestores de Criciuma de serem
jovens, mulheres e enfermeiras tém respaldo na literatura e tém relacdo com a alta rotatividade
destes profissionais nos servicos de salde e em particular no Municipio de Criciima, com o
recente concurso em que os servidores da saude, especialmente da Atencdo Baésica, que

anteriormente possuiam contratagdo em regime precario, foram substituidos por concursados.

Em relacdo a formacéo, 26% desses gestores possuem graduacao e 74% pds-graduacao,
sendo que 62% em nivel de especializacdo e 12% de mestrado; 79% finalizaram a graduacéo
entre 2006 e 2013 e 68% finalizaram a pds-graduacdo entre 0s anos 2012 a 2016. Entre as pds-
graduacOes mais realizadas estdo as de Saude da Familia, com 29%, salde publica com 17% e
gestdo em salde com 17%. Ao perguntar se o gestor fez ou esta fazendo algum curso de
formacdo na area de planejamento, organizacao ou gestdo dos servicos de satde, 32% disseram

que sim e 68% disseram que nao.

Apesar de possuir um percentual significativo de gestores com pds-graduacdo, durante
o0 grupo focal, nas falas, ficou evidente a falta de preparagéo por parte dos gestores para atuarem
de acordo com a funcéo, o que pode ser explicado pelo distanciamento e fragilidade dos cursos
de pds-graduacdo em relacéo a pratica dos servicos de salde e a falta de formacdo em servicos
dos locais onde os gestores atuam. Esta constatacdo tem respaldo na literatura, pois os livros e

artigos citados repetidamente trazem esta dificuldade por parte dos gestores.

Em relacdo a forma de selecdo para o cargo, 0s mesmos relataram que foi imposto, uma
vez que sao enfermeiros, atuam na assisténcia e também na gestao e que ndo recebem nenhum

tipo de gratificacdo pecuniaria pelo papel de gestor. Estes achados sdo corroborados pelo que
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esta presente na literatura e demonstra o pouco reconhecimento do papel do gestor, na medida
em que a escolha ndo esta relacionada ao perfil e competéncias, e ainda ha falta de retorno

financeiro por essa atribuicao especifica.

Em relacdo a autoavaliacdo dos gestores sobre suas competéncias gerais, verificou-se
que as competéncias a desenvolver foram: visdo sisttmica, abrangente e de longo prazo;
simbolo ou representante da organizacao; disseminador de informacdo ou divulgador dos

resultados obtidos; trabalhar com planos, a¢des e resultados; alocacdo do tempo e do foco.

Apesar de ter sido considerada uma competéncia desenvolvida, o “conhecimento de
geréncia e lideranga”, durante o grupo focal, foi apontado como uma das dificuldades na fala
dos gestores. Esta dificuldade de identificar o gap (necessidade) de competéncias, ou de avalia-
las de forma simplista € corroborada pela literatura, uma vez que os autores apontam que nao é
incomum os gestores acharem que sdo competentes para a funcao por serem competentes como

contribuidores individuais.

Comunicacao eficaz, negociacdo e gerir mudancas e conflitos também foram avaliados
pelos gestores como competéncias desenvolvidas. Contraditoriamente, durante o grupo focal,
as questdes que surgiram como das mais preocupantes foram exatamente a comunicacao e a
gestdo de conflitos, presentes nas falas. Esta avaliacdo corrobora o que apresenta a literatura,
uma vez que muitos gestores focam suas atividades nas tarefas, enquanto que estudos

demonstram que os gestores mais eficazes sdo aqueles que se focam nas pessoas.

Na avaliacdo de competéncias através do questionario e também do grupo focal, as
seguintes competéncias foram avaliadas como a desenvolver: participar das defini¢6es politicas
para o setor que esta inserido, divulgar aos superiores seus resultados e demandas e de vivenciar
formas mais democraticas de gestdo. Isto é corroborado pela literatura, que demonstra que
praticas de cogestdo, espacos democraticos de decisdo e compartilhamento de poder ainda séo

muito incipientes nos servicos de saude.

Em relacdo a autoavaliacdo dos gestores sobre suas competéncias especificas, verificou-
se que as competéncias a desenvolver foram: conhecedor da organizagdo; coordenar o

monitoramento e o planejamento e gestio de pessoas.

Uma das maiores dificuldades apontadas no grupo focal por parte dos gestores foi a
comunicagéo eficaz e a gestao dos conflitos; no entanto, eles se autoavaliaram como abertos ao

dialogo e a negociacéo. Esta contradicdo presente entre as falas e o questionario pode significar
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dificuldades em relagdo ao método de pesquisa ou, ainda, dificuldade do gestor em enxergar

em si limitagOes que resultem na dificuldade de lidar com o outro.

Na avaliacdo dos gestores realizada pelos trabalhadores das UBSs, verificou-se que de
acordo com os critérios utilizados nesta pesquisa, todas as competéncias gerais e especificas
foram consideradas desenvolvidas. Os componentes com pior avaliagdo foram: ser lider com a
equipe e a comunidade; que consiga pensar e planejar para longo prazo; conhecer a politica de
atencdo basica nacional, estadual e municipal e conhecimento de gestao colegiada/participativa.
Estes resultados coadunam com os resultados encontrados na literatura, em que a principal
expectativa dos trabalhadores estd na lideranca da equipe, planejamento e garantia de sua

participacao.

Na avaliacdo das competéncias gerais dos gestores de UBSs realizada pelo gestor de
distrito sanitéario, as competéncias gerais avaliadas como a desenvolver sdo: lideranca; visdo
sistémica, abrangente e de longo prazo; disseminador de informacdo ou divulgador dos
resultados obtidos; trabalhar com planos, ac¢Oes e resultados; alocacéo do tempo e do foco. Para
as gestoras das UBSs, durante o grupo focal, a troca constante de gerente de Distrito Sanitario
pode estar dificultando sua possibilidade de receber apoio e sua capacidade de divulgar e
comunicar seu trabalho aos superiores, visao esta corroborada pela literatura, a qual assinala
que a alta rotatividade dos profissionais da gestdo dos servicos afeta o seu bom

desenvolvimento.

Em relacdo a avaliacdo das competéncias especificas dos gestores de UBSs realizadas
pelos gestores de Distritos Sanitarios, foram consideradas a desenvolver: ter competéncia
politica; coordenar o monitoramento e o planejamento; gestao de recursos e gestdo de pessoas.
Os componentes gerais e especificos relacionados a importancia da gestdo de pessoas e 0
planejamento receberam as maiores pontuacGes entre 0s componentes e competéncias a
desenvolver na avaliacdo dos gestores de DS. Isto é corroborado na literatura, uma vez que 0s
gestores mais experientes sabem da importancia do planejamento e do foco do trabalho no

gestor nas pessoas e nao nas tarefas.

Na autoavaliagdo dos gestores e na avaliagdo dos gestores sobre o olhar dos gestores do
Distrito Sanitéario, as competéncias de trabalhar com planos, acdes e resultados e de alocar
tempo e foco de suas acOes apareceram como a desenvolver. Estas mesmas competéncias
receberam grande destaque no grupo focal com uma significativa preocupacdo dos gerentes

para desenvolver satisfatoriamente seu trabalho. Os autores utilizados como referenciais para
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esta pesquisa apontam o planejamento estratégico situacional como uma forma possivel e
democratizante, adaptada a &rea de salde, para realizar o planejamento do setor com a

participacdo dos profissionais e unidades basicas.

Na matriz final de analise das competéncias dos gestores de Unidades Béasicas de Saude
de Criciima de acordo com a metodologia utilizada, o papel gerencial quanto as competéncias
gerais que necessita ser desenvolvido foi o da informacéo; em relacdo aos papéis gerenciais
guanto as competéncias especificas a serem desenvolvidas foram o da informacdo e o da
decisdo. O papel gerencial “interpessoal”, para competéncias gerais e especificas ja esta

desenvolvido.

Conclui-se que, na analise global das competéncias os gestores de UBSs do Municipio
de Criciuma, tém como competéncias a desenvolver: visdo sistémica; disseminador; trabalhar
com planos; alocacao de tempo; coordenar e monitorar o planejamento e gestao de pessoas, que

fazem parte dos papéis gerenciais de informacéo e decis&o.

Propde-se a constituicdo de politicas nacionais, estaduais ou municipais voltadas para
valorizacdo e consolidacdo da gestdo de UBSs. Isto inclui a institucionalizacdo do cargo de
gestor de UBSs nas estruturas administrativas municipais, incentivo financeiro para o exercicio
da atribuicdo de gestor, reserva de carga horéria para as atividades de gestdo e nas unidades
com maior nimero de equipes, exclusividade do profissional para o cargo de gestor, selecdo de
profissionais de acordo com o perfil de gestdo para o cargo de gestor.

Recomenda-se também ao Ministério da Salde, Secretarias de Estado e dos Municipios,
bem como a Universidades e cursos de formacao em geral, a necessidade de desenvolver ofertas
de cursos de especializacdo e capacitacdo voltados para o desenvolvimento das competéncias
necessarias aos gestores de UBSs. Avalia-se ainda mais necessario o desenvolvimento de uma
equipe potente de apoio institucional nas secretarias municipais de salde as quais 0s gestores
da UBSs estdo subordinados, para que, na resolu¢do dos casos concretos encontrados nos
servigos, possam promover educacdo continuada, reflexdo e ampliagdo do escopo de

competéncias dos gestores das UBSs.
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8. APENDICE A — QUESTIONARIO PARA GESTOR DE UBS

Fundagéo Oswaldo Cruz ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
Escola Nacional de Satde Publica Ny

Questionario semiestruturado
Perfil e Competéncia dos Gestores de
Unidades Basicas de Saude de Criciima

INSTRUCAO PARA PREENCHIMENTO DO QUESTIONARIO

Esta € uma pesquisa de Doutorado que pretende trazer para discussdo das politicas de
salde a importancia do Gestor de Unidade Béasica de Saude (UBS). Para tanto, esta pesquisa
pretende analisar o estado da arte das publicacdes acerca do gestor de Unidade Basica de Saude,
tracar o perfil do gestor e avaliar suas competéncias tomando como campo de estudo o

Municipio de Criciuma.

Com este proposito, solicito sua participacdo nesta pesquisa através do preenchimento
deste questionario, o qual devera ser respondido somente por gestores de Unidades Basicas de
Saude do Municipio de Criciima que exer¢cam a gestdo mesmo que nao exclusivamente, ou
seja, aqueles que mesmo que desenvolvam eventualmente alguma atividade clinica na unidade

estejam atuando como gerentes.

O questionario esta dividido em duas partes: a primeira se refere a caracterizacao do
gestor de Unidades Bésicas do Municipio de Criciima e a segunda € uma autoavaliacdo de

competéncias deste gestor. O tempo estimado de resposta do questionario é de 30 minutos.

E muito importante que as respostas sejam precisas e confiaveis. Delas dependera a
qualidade do resultado desta pesquisa, que podera ser utilizado, futuramente, como subsidio
para a elaboracdo de programas de desenvolvimento gerencial para gerentes de UBSs de

Criciima e outros municipios.

Se restarem duvidas quanto aos objetivos da pesquisa e/ou o preenchimento do
questionario, por favor, entre em contato por e-mail ou telefone com a pesquisadora: Flavia
Henrique, Fone (48) 99076226; e-mail: fabflavi@yahoo.com.br

Sua participacdo é fundamental, mas voluntaria.

Agradeco sua colaboracao.
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PARTE 1
1. Caracterizacédo do Gestor:

11 ldade: ___ anos
1.2. Sexo: 1 ( ) Feminino 2 () Masculino

1.3. Cargo original:

1.4. Nome atribuido ao cargo que ocupa: 1 ( ) gerente, 2 ( ) coordenador, 3 ( ) gestor, 4 ( )

chefe.
1.5. Tempo no servico pablico como gestor: _ anos
1.6. Tempo na gestdo da atual unidade: anos
1.7. Tempo de servi¢o pablico no municipio: anos

1.8. Escolaridade: 1 ( ) nivel médio, 2 ( ) superior, 3 ( ) pés-graduacéo, 4 ( ) mestrado, 5 ( )

doutorado
1.9. Graduacédo em: Ano de concluséo:
1.10. Po6s-graduacdo em: Ano de concluséo:

1.11. Recebe alguma gratificacdo pelo cargo de gestor: ( ) sim ( ) ndo

1.12. Se sim, qual o valor em reais:

1.13. A forma de selecdo para o cargo de gestor foi por concurso: () sim, ( ) ndo. Se ndo, como

se deu:

1.14. Qual a sua forma de contratacdo para atuar como gestor: ( ) Estatutario, ( ) CLT, ( )
Bolsa, ( ) Cargo comissionado, ( ) Contrato informal/verbal, ( ) Contrato temporaério, ( )
Cooperado, ( ) Prestacéo de Servicos, ( ) outras, quais:

1.15. Quial a carga horaria cumprida na unidade: horas

1.16. Quantos trabalhadores estdo sob sua responsabilidade:

1.17. Quantas equipes de saude da familia estdo sob sua responsabilidade:
1.18. Este profissional ja fez ou estd fazendo algum curso nas areas de planejamento,
organizacéo e/ou gestdo: () sim ( ) no.

1.19. Populacéo atendida por sua unidade:
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PARTE 2

Instrucdes:

Cada assertiva abaixo corresponde a questdes relativas as competéncias gerenciais. De forma

sincera responda as questdes de acordo como o desenvolvimento que vocé alcancou durante

sua formacao/atuagcéo como gerente, de acordo com a escala nominal: ndo desenvolvido, pouco

desenvolvido, médio desenvolvido e muito desenvolvido.

2. Avaliacdo das Competéncias

Competéncias Gerais

Néo
desenvol
vido

Pouco
desenvol
vido

Médio
desenvol
vido

Muito
desenvol
vido

2.1. Conhecimento de gerencia e lideranga

2.2. Ser lider com a equipe e a comunidade

2.3. Que consiga pensar e planejar em longo prazo

2.4. Participar das defini¢cBes das politicas para o setor no qual

esta inserido

2.5. Representar a organizacdo em encontros, foruns e atividades

2.6. Ser ético com a equipe, superiores e usuarios

2.7. Ser justo com sua equipe, superiores e usuarios

2.8. Ser humilde e demonstrar humildade

2.9. Que saiba aceitar criticas

2.10. Ser afetivo, dando atencédo para a equipe e usuarios

2.11. Ser capaz de comunicar-se de forma adequada com a equipe

e usuarios

2.12. Ser aberto ao dialogo

2.13. Saber escutar

2.14. Ser capaz de motivar a equipe

2.15.Ser capaz de reservar tempo na agenda para questdes

estratégicas da organizacao

2.16. Conseguir focar atengdo nas questdes estratégicas

2.17. Ser capaz de negociar com superiores, pares, trabalhadores

e usuarios

2.18. Ser aberto & negociagdo

2.19. Que seja flexivel nas decisdes

2.20. Ser aberto & mudancas
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2.21. Que consiga enfrentar as adversidades

2.22. Mediar conflitos no trabalho entre a equipe e da equipe com

a comunidade

2.23. Saber identificar problemas

2.24. Saber encontrar solugdo para os problemas

2.25. Ser criativo e estimular a criatividade da equipe e dos grupos

comunitarios

Conhecimento Especifico

Néo
desenvol
vido

Pouco
desenvol
vido

Médio
desenvol
vido

Muito
desenvol
vido

2.26. Conhecimento do processo de trabalho em equipe na

Atencéo Bésica

2.27. Ser capaz de desenvolver o trabalho em equipe na Atencao

Bésica

2.28. Ser capaz de promover e manter bom relacionamento com

equipe e usuarios

2.29. Que privilegie o trabalho em equipe

2.30. Usar empatia com equipes e usuarios

2.31. Conhecer formas de acesso aos meios de comunicagdo de

massa para divulgar o trabalho.

2.32. Conseguir levar as reinvindica¢@es da equipe e usuarios aos

superiores de forma eficiente

2.33. Conhecer as politicas publicas em geral e de salde

2.34. Conhecer a politica de Atengdo Basica nacional, estadual e

municipal

2.35. Conhecer a misséo e os objetivos da instituicdo de satde na

qual esta inserido

2.36. Conhecer os servicos desenvolvidos nas UBS

2.37. Conhecimento do perfil epidemioldgico da é&rea da

abrangéncia da UBS

2.38. Conhecimento dos sistemas de informagdo que s&o

alimentados pela Atencdo Bésica

2.39. Conhecimentos de normas e procedimentos proprio da AB

2.40. Conhecer a tecnologia da carteira de servi¢os e do Programa
de Melhoria do Acesso e Qualidade na AB
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2.41. Desenvolver formas de divulgar & comunidade e aos

superiores os resultados obtidos

2.42. Conhecimentos de avaliacdo dos servicos de saude

2.43. Conhecimento dos sistemas de informagdo proprios da
Atencdo Bésica (SIAB, E-SUS, PMAQ)

2.44. Conhecimento sobre planejamento nos servigos de salde

2.45. Coordenar o planejamento na UBS

2.46. Ser capaz de usar o planejamento como prética gerencial

2.47. Conhecer ambiéncia na Atencédo Basica

2.48. Estar atento a ambiéncia de sua unidade basica de salide

2.49. Conhecimento das instalacdes fisicas

2.50. Conhecimento dos equipamentos

2.51. Conhecimentos de materiais de consumo, medicamentos e

imunobioldgicos

2.52. Conhecimentos das pessoas sob sua responsabilidade

2.53. Conhecer sobre politicas, leis e regras de gestdo de

pessoas/recursos humanos na area da saude

2.54. Conhecimento de educagdo permanente para profissionais

de saude

2.55. Apoiar e dar suporte as atividades de educacdo permanente

das equipes e categorias profissionais

2.56. Conhecimento de gestao colegiada/participativa

2.57. Promover formas de democratizagdo da gestdo na Atencéo

Bésica

2.58. Desenvolver iniciativas de autonomia para equipes e

usuarios

Vocé tem alguma competéncia a acrescentar além das descritas acima? Vocé tem algum
comentario a fazer em relagéo a estas competéncias? Se sim, descreva abaixo:
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9. APENDICE B - QUESTIQNARIO PARA GESTOR DE
DISTRITO SANITARIO E
TRABALHADOR

ESCOLA NACIONAL DE SAGDE PUBLICA
SERGIO AROUCA
ENSP

Fundacéo Oswaldo Cruz
Escola Nacional de Saude Publica
Questionario semiestruturado
Perfil e Competéncia dos gestores de
Unidades Basicas de Saude de Criciima

INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO DO QUESTIONARIO

Esta € uma pesquisa de Doutorado que pretende trazer para discussao das politicas de
salde a importancia do gestor de Unidade Bésica de Saude (UBS). Para tanto, esta pesquisa
pretende analisar o estado da arte das publicacdes acerca do gestor de Unidade Basica de Saude,
tracar o perfil do gestor e avaliar suas competéncias tomando como campo de estudo o

Municipio de Criciuma.

Com este proposito, solicito sua participacdo nesta pesquisa através do preenchimento
deste questionario, o qual devera ser respondido somente por trabalhadores de Unidades
Basicas de Saude ou superior hierarquico dos gestores de Unidade Basica de Saude do

Municipio de Criciuma.

O questionario esta composto por assertivas para avaliacdo de competéncias do gestor

de Unidade Basica de Saude. O tempo estimado de resposta do questionario é de 30 minutos.

E muito importante que as respostas sejam precisas e confiaveis. Delas dependera a
qualidade do resultado desta pesquisa, que podera ser utilizado, futuramente, como subsidio
para a elaboracdo de programas de desenvolvimento gerencial para gerentes de UBSs de
Criciima.

Se restarem duavidas quanto aos objetivos da pesquisa e/ou o preenchimento do
questionario, por favor, entre em contato por e-mail ou telefone com a pesquisadora: Flavia
Henrique, Fone (48) 99076226; e-mail: fabflavi@yahoo.com.br

Sua participacdo é fundamental, mas voluntaria.

Agradeco sua colaboragéo.
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Instrucoes:

Cada assertiva abaixo corresponde a questdes relativas as competéncias gerenciais. De forma

sincera responda as questfes de acordo como o desenvolvimento que o gestor de Unidade

Bésica de Saude que vocé esté avaliando alcangou durante sua formacao/atuagdo como gerente,

de acordo com a escala nominal: ndo desenvolvido, pouco desenvolvido, médio desenvolvido

ou muito desenvolvido.

3. Avaliagéo das Competéncias

Competéncias Gerais

Néo
desenvol
vido

Pouco
desenvol
vido

Médio
desenvol
vido

Muito
desenvol
vido

3.1. Conhecimento de geréncia e lideranca

3.2. Ser lider com a equipe e a comunidade

3.3. Que consiga pensar e planejar em longo prazo

3.4. Participar das definicBes das politicas para o setor no qual

esta inserido

3.5. Representar a organizacdo em encontros, foruns e atividades

3.6. Ser ético com a equipe, superiores e usuarios

3.7. Ser justo com sua equipe, superiores e usuarios

3.8. Ser humilde e demonstrar humildade

3.9. Que saiba aceitar criticas

3.10. Ser afetivo, dando atencéo para a equipe e usuarios

3.11. Ser capaz de comunicar-se de forma adequada com a equipe

e USuarios

3.12. Ser aberto ao didlogo

3.13. Saber escutar

3.14. Ser capaz de motivar a equipe

3.15.Ser capaz de reservar tempo na agenda para questdes

estratégicas da organizacao

3.16. Conseguir focar atengdo nas questdes estratégicas

3.17. Ser capaz de negociar com superiores, pares, trabalhadores

e USUarios

3.18. Ser aberto a negociacdo

3.19. Que seja flexivel nas decisdes
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3.20. Ser aberto as mudancas

3.21. Que consiga enfrentar as adversidades

3.22. Mediar conflitos no trabalho entre a equipe e da equipe com

a comunidade

3.23. Saber identificar problemas

3.24. Saber encontrar solugdo para os problemas

3.25. Ser criativo e estimular a criatividade da equipe e dos grupos

comunitarios

Conhecimento Especifico

Né&o
desenvol
vido

Pouco
desenvol
vido

Médio
desenvol
vido

Muito
desenvol
vido

3.26. Conhecimento do processo de trabalho em equipe na

Atencéo Bésica

3.27. Ser capaz de desenvolver o trabalho em equipe na Atencao

Basica

3.28. Ser capaz de promover e manter bom relacionamento com

equipe e usuarios

3.29. Que privilegie o trabalho em equipe

3.30. Usar empatia com equipes e usuarios

3.31. Conhecer formas de acesso aos meios de comunicagdo de

massa para divulgar o trabalho

3.32. Conseguir levar as reinvindica¢@es da equipe e usuarios aos

superiores de forma eficiente

3.33. Conhecer as politicas publicas em geral e de saude

3.34. Conhecer a politica de Atengdo Basica nacional, estadual e

municipal

3.35. Conhecer a misséo e os objetivos da instituicdo de satde na

qual esta inserido

3.36. Conhecer os servicos desenvolvidos nas UBS

3.37. Conhecimento do perfil epidemiolégico da é&rea da

abrangéncia da UBS

3.38. Conhecimento dos sistemas de informagdo que s&o

alimentados pela Atencédo Bésica

3.39. Conhecimentos de normas e procedimentos proprio da AB
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3.40. Conhecer a tecnologia da carteira de servi¢os e do Programa
de Melhoria do Acesso e Qualidade na AB

3.41. Desenvolver formas de divulgar & comunidade e aos

superiores os resultados obtidos

3.42. Conhecimentos de avalia¢do dos servicos de salde

3.43. Conhecimento dos sistemas de informagdo proprios da
Atencdo Bésica (SIAB, E-SUS, PMAQ)

3.44. Conhecimento sobre planejamento nos servigos de salde

3.45. Coordenar o planejamento na UBS

3.46. Ser capaz de usar o planejamento como prética gerencial

3.47. Conhecer ambiéncia na Atencéo Bésica

3.48. Estar atendo a ambiéncia de sua unidade béasica de salde

3.49. Conhecimento das instalacdes fisicas

3.50. Conhecimento dos equipamentos

3.51. Conhecimentos de materiais de consumo, medicamentos e

imunobioldgicos

3.52. Conhecimentos das pessoas sob sua responsabilidade

3.53. Conhecer sobre politicas, leis e regras de gestdo de

pessoas/recursos humanos na area da saude

3.54. Conhecimento de educagdo permanente para profissionais

de saude

3.55. Apoiar e dar suporte as atividades de educacao permanente

das equipes e categorias profissionais

3.56. Conhecimento de gestéo colegiada/participativa

3.57. Promover formas de democratizagdo da gestdo na Atencéo

Bésica

3.58. Desenvolver iniciativas de autonomia para equipes e

usuarios

Vocé tem alguma competéncia a acrescentar além das descritas acima? VVocé tem algum
comentario a fazer em relagéo a estas competéncias? Se sim, descreva abaixo:
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10.APENDICE C — ROTEIRO GRUPO FOCAL

firi}

' [ Fundagao Oswaldo Cruz ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
] p Escola Nacional de Salde Publica SERGIO AROUCA
ENSP

Guia para o grupo focal
dos gestores de Unidades Bésicas de Satde do Municipio de Criciima - Santa Catarina

OBJETIVO GERAL.: Discutir as competéncias dos gestores de Unidade Bésica de Saude de

acordo com sua autoavaliacdo e também a avaliacdo dos trabalhadores por eles coordenados e
de seus superiores hierarquicos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

A importéncia da gestdo da UBS e o papel do gestor.
A obrigatoriedade, no Municipio de Criciima, do gestor ser enfermeiro da equipe.
A inexisténcia de gratificacdo para o exercicio da gestdo das UBSs em Criciima.

A diferenca entre o resultado da autoavaliacdo e avaliacdo do DS sobre o papel do gestor e avaliacéo
dos trabalhadores.

Discutir as competéncias a serem desenvolvidas.
Discutir quais 0s nos criticos para atuar de acordo com essas competéncias.

Discutir por que alguns gestores tm algumas competéncias bem desenvolvidas e outras néo.

O que poderia ser feito para desenvolver estas competéncias.
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