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RESUMO

Esta pesquisa tem como objetivo analisar o modeigedtdo utilizado no Sistema de
Saude de Cuiabda, na perspectiva da definicdo deidales. Assim, foi realizada
uma pesquisa qualitativa, do tipo estudo de caszamdo como técnicas de analise
de dados, a analise de conteudo, do tipo categoaalbservacdo de campo. A coleta
de dados foi feita por meio de entrevistas sentiugada e por analise documental,
por meio de leituras de documentos relevantes pgpasquisa. Os resultados da
pesquisarevelam que o modelo de definicdo de prioridade S#4S/Cuiaba é
fragmentado, ocorrendo em vérias instancias delivas e em diferentes momentos
de decisdo. Também, identificou-se que a SMS vdipamdo diferentes métodos de
levantamento de problemas, ndo possuindo crit@eglefinicio de prioridades.
Somente em 2007, o Conselho Municipal de Saldeapasse preocupar com a
hierarquizacdo dos problemas levantados durantd &anferéncia Municipal de
Saude. No que refere-se planejamento, ndo hd uma hierarquizacdo de praegsla
e, sim critérios para selecionar os problemas iparars existentes na SMS.
Entretanto, por parte do nivel estratégico, vexiie um desrespeito ao processo de
planejamento, dificultando alcance dos resultados pretendidos. A ndo coéneia
entre critérios e prioridades, nas diferentes nsé& deliberativas leva a cupula
estratégica a tomar decisdes baseadas em interdis®esos, esquecendo-se da
missado institucional. Outra questdo importantereefe a falta de comunicacéo e
mobilizagcdo das pessoas em torno disisbes tomadas. Normalmente, as
prioridades estdo voltadas para os problemas vetafio sistema dos servicos de
saude em detrimento dos problemas de saude, redmksn uma gestdo voltada para
0S meios e ndo para os fins. Em suma, pode-seaaftanclusivamente que o
modelo de gestdo adotado no sistema de servicesidie de Cuiabd, ndo atende aos
pressupostos de definicdo de prioridades e tomadkiecséo, voltados para a busca

de eficiéncia da gestéo publica em saude em rdeal. |

Palavras Chaves: Planejamento estratégico, agenda de prioridadessa&inle,
administracdo publica, gestdo em saude.



ABSTRACT

This research aims at analyzing the current managemodel in the Health System
in Cuiaba from the perspective of priority-settifdence, a single case qualitative
study was carried out using categorical contenlyarsaand field observation as data
analysis techniques. Data was collected throughi-seoctured interviews and
documental analysis by means of relevant documtentbe research. The results
show a segmented priority-setting model in SMS/Bajaestablished in varied
deliberative instances and different decision mghkitoments. It was also observed
that different problem-raising methods have beesdusnd there is no criteria for
priority-setting. Only in 2007, the hierarchizatiohproblems mentioned during the
VII Municipal Health Conference begins to concene Municipal Health Council.
As regards planninghere is no priority hierarchy or criteria to selpdority issues

in SMS. However, there is some disrespect for taarpng process in the strategic
level, harming the achievement of the expected ltsesthe non-convergence
between criteria and priorities in different delidéve instances leads the strategic
summit to decisions based on varied interests Hriirtstitutional mission. Another
important question refers to the lack of commumicatand popular mobilization
towards the decisions taken. Priorities are usuditigcted to health services system
related problems to the detriment of health prolslerasulting in a means-oriented
instead of problem-oriented management. Thus, ¥ b® conclusively stated that
the management model adopted by hiealth services system in Cuiaba does not
match the presuppositions ofpriority-setting and decision makingriented to

efficient public health management at the locagélev

Keywords: Strategic planning, health priority agenda, public administration,
health management.
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INTRODUCAO

O presente estudo tem como objetivo analisar o lnadie gestdo no
Sistema Unico de Salde (SUS) de Cuiaba, na peispedd definicio de
prioridades, como ferramenta de formulacdo e imptgatao da Politica Municipal
de Saude de Cuiaba.

O interesse no tema, acerca da gestdo publicdficaste a partir de
minha atuacédo profissional na area de gestdo ejptagnto da Secretaria Municipal
de Saude. Assim sendo, pode-se verificar que delelba@al no campo da politica de
saude deixa claro para os trabalhadores e gesttreSUS que, este modelo
institucional passa por uma crise de multiplas disdes que resulta entre outras
consequéncias em filas enormes nos hospitais p8blitemora no atendimento nas
unidades de saude, elevacdo de alguns indicadpideneoldgicos, desvios de
verbas publicas, dentre outras disfungdes.

Para além destas, somam-se ainda a desmotivagdo e
descomprometimento dos profissionais da salde @atcdo ao atendimento da
populacdo -, fato que, cotidianamente tem-se diflncha imprensa escrita e
televisada no Pais e, especialmente, nas regiG@kesmB8US ndo consegue atingir 0s
seus objetivos institucionais.

Neste sentido, é importante reconhecer que osidesflais para vencer
tal crise passam pela melhoria do sistema e sardesaude em suas mais variadas
dimensdes, dentre elas, a dimensao politica, nesguancontra o componente do
modelo de gestdo (TOBAR, 2002).

A dimensdo politica diz respeito entre outras ©isa aspectos
relacionados a : conducdo e direcdo; capacidadegeciar; busca para diminuir
conflitos e conciliar interesses; articular reogre parceiros; definir prioridades.

Assim, entendendo como séo definidas as prioridade3JS de Cuiaba,
pode-se verificar como esse componente do sistersealum melhor desempenho
para viabilizar os resultados esperados, quaisnsajander as demandas da area de
saude da populacéo local e, em nivel regional, & IGrosso.

Trata-se de um tema de relevancia social, pois mmenger a gestao é
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cada vez mais uma exigéncia do mundo contempord@&m.€ por acaso que as
organizacoes, de uma forma geral, tém nos ultimos adotado politicas, praticas e
ferramentas de gestdo voltadas cada vez mais,apanalhoria da qualidade dos
servicos publicos, em especial, em areas tidas cestmatégicas, educacgdao,
seguranca publica e saude, dentre outras. E pramisoGeréncia Publica que seja
capaz de enfrentar os grandes dilemas que afetanrgasizacdes e que requerem
novas atitudes para criar uma cultura gerencialsmaiancada e necessaria
(KLIKSBERG, 1994).

Atualmente, os processos de gestdo estdo maisvatoskem mdultiplas
perspectivas sejam elas de nivel institucionakmygal e organizacional, e cada vez
mais marcados pela complexidade social que, nasragentes, tém demonstrado de
um lado, as crescentes demandas da sociedade etrde rmovos requisitos nas
atividades de gestdo. Gerenciar passou a ser uividadé que exige mais
habilidades, competéncias e politicas claramenfenidias, sobretudo, no setor
publico onde os “interesses” da sociedade deverpreservados e 0 atendimento e a
provisao de servicos garantidos.

Sendo assim, preconiza-se que a grande maioriprdbemas de saude
hoje existentes no SUS, podem e devem ser tratagadir de decisdes integradas e
tripartite, envolvendo as trés esferas de gove@mmo bem enfatiza o Pacto pela
Saude, recentemente instituido, exigira da gesiéla gez mais que seja planejada,
transparente, participativa e efetiva.

Por todas essas razdes este estudo interessavegitrar se a definicdo
de prioridades implementada, no SUS do MunicipioCdeaba, contribui para a
implementacéo e consolidacéo dos principios org#xas e doutrinarios do modelo
institucional, propugnado pelo Sistema Unico de dBalenquanto modelo
institucional de gestéo de saude publica.

Este interesse foi potencializado ap0s a ades&edeetaria Municipal
de Saude de Cuiaba, orgdo gestor do SUS de Cuaha2004, ao programa
Gespublica, do Ministério do Planejamento. Essaaaldéoi motivada pela medida
estratégica demodernizacdo da gestdoque consta nos dois ultimos Planos
Plurianuais de Saude da Secretaria e que tem cgdes grincipais: efetivar o

modelo de gestdo em todos 0s niveis de gestdo da, Skkembro de 2009,
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aumentar a pontuagdo dos resultados de auto-sA@lidg gestdo e aumentar a
pontuacao do critério Processos.

Em Cuiaba, no campo da saude publica, somente af8M&desdo ao
programa e esta desde 2002, implementando atravésul Plano Municipal de
Saude acdes de melhoria de Gestdo Publica. S&nfmrtinco anos e meio nesse
caminho, tempo ja adequado para analisar o modelogabstdo utilizado na
Secretaria, e verificar que resultados ela vermablrado no sentido de oferecer um
servico publico de melhor qualidade a populacémdoicipio.

Teoricamente o estudo € pertinente, devido aos mmie€le mudancas
em todos os campos, principalmente na forma dengereorganizacoes. Neste
sentido o dilema da mudanca das organizacoes exingeabordagem complexa e
interdisciplinar que explique as organizacfes @sale sua missao e objetivos, dos
processos, comportamentos e resultados que estfientes. “A compreensao de
missdo (o ser), e objetivos (o fazer) nos remete@uexto da sociedade, suas
instituicbes e normas. Ao mesmo tempo, a explicalgdorganizacdo nos conduz a
seus processos internos e as dimensdes do desempanganizacional”
(TOBAR,2002).

E por isso que a preocupacgio esta em entendetZ gesblica, a partir
da gestdo estratégica em Saude a partir da defindgdsuas prioridades, que
encontra suporte na geréncia estratégica e reésr¢deias de processo continuo de
inovacgdo, de adaptagdo inaugurada com o planejarastratégico. “O planejamento
estratégico parte da premissa de que um ambientec@rmstante mutacdo e
turbuléncia exige um processo continuo de formolagéavaliacdo de objetivos,
baseado em informacfes sistematicas sobre as ¢d@mssaem ambientes e
organizacao” (MOTTA, 2004).

O tema vem sendo estudado por varios autores, mopccada
administracdo/economia, citamdsenry Mintzberg, que € administrador e suas
pesquisas lidam com questdes de administracaogerganizacdes, foca a natureza
do trabalho gerencial, as formas de organizagdo prooesso de formacdo de
estratégias.James Brian Quinn, autoridade no campo dos estudos sobre
planejamento estratégico, gerenciamento de mudaecaologica, inovacao

empreendedordoseph Lampe) doutorado em gerenciamento estratégico e estuda e
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escreve sobre estratégiaSarlos Matus, também autoridade em planejamento
estratégico situacional se preocupava com a cridea@apacidade de governo para a
Gestao.

No campo da Saude Coletiva, citamddario Testa, estudioso do
pensamento estratégic€armen Fontes de Souza Teixeira e Jairnilson Paim
pesquisadores e estudiosos de planejamento em. $aaskdio Wagner de Sousa
Campos, € militante da gestao publica brasileira, estualalguns anos modelo de
gestdo e planejamento €é o criador do Método da .Roda
Francisco Javier Uribe Rivera, estudioso do planejamento comunicati@derico
Tobar, estuda modelos de gestdo e inovacéo nas organszaed@aludeSebastian
Tobar, que pesquisa sobre modelos de gestdo, desceraljzamada de deciséo e
politicas hospitalares.

Todos esses autores estdo, de alguma forma, conttib para o
aprofundamento da teoria da mudanca da gestaotmopadblico; alguns com base
na experiéncia da implementacdo da politica deeshdakileira em suas diferentes
esferas de governo. Outros, valendo-se das exper$nos seus sistemas de saude,
como é o caso dErederico Tobar e Sebastian Tobar, que analisam o caso da
Argentina.

E importante citar também, em Mato Grosso, os estdds Professoras
doutoras Wildce G. Araujo Costa, que fez wuma discussdo sobre
A Municipalizagdo dos Servicos de Saude no EstadiMdto Grosso: Evolugéo e
desafios em 2000 arcia Lotufo que estudou Gestao Publica em Saude: Analise da
Capacidade de Governo da Alta Direcdo da SES - Bateso em 2001.

Em Cuiabda, podemos citar a dissertacéo recenteed¥ado da servidora
publica da Secretaria Estadual de Saude de MatesGAma Concei¢cdo Calhao
que escreveu sobre “A Gestdo de uma condicdo er@dcsaude no Sistema de
Servico de Saude de Cuiaba- Um estudo de caso’2@8. Esse estudo é de
extrema importancia para a Secretaria MunicipalS@€ide de Cuiaba. Aponta
evidéncias cientificas acerca do modelo de gesfativas a perspectiva da tomada
de decisédo, que precisam ser urgentemente anaigalios seus gestores a fim de
que possam fazer mudancas na gestdo, visando mrell@orinformacdo; a

comunicacao; a capacidade gerencial.
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CALHAO (2008) demonstrou ainda que a Secretariaesia preparada
para fazer a gestdo das doencas crbnicas degeasyapois utiliza o modelo
organizacional de tomada de decisédo. Esse modelprof@icia a inovacdo e gera um
processo decisério descontinuo, que ndo permiteaomexao entre os estratos da
gestdo. O foco da gestdo sdo os meios, devidoarypacdo com as condi¢cdes
agudas, havendo a necessidade dos gestores pemsaasrtecnologias que possam
abarcar tanto as condi¢cdes agudas, quanto as 0esdignicas.

Como na pesquisa citada, este trabalho adota ceitorae gestdo de
TOBAR (2002), comodrma de definir prioridades e tomar decisGd2esquisou o
modelo de tomada de decisdbes do municipio de CuiBesafia-nos agora,
utilizando o mesmo conceito, saber qual € o modelalefinicdo de prioridades
utilizado pela cupula estratégica da SMS Cuialétgeque ponto essas prioridades
contribuem para o alcance da sua misséao.

No SUS, segundo o Ministério da Saude, a Gestadedq@ida como “a
atividade e responsabilidade de comandar um sistiensaude (municipal, estadual
ou nacional) exercendo as funcbes de coordenagdiculacdo, negociacao,
planejamento, acompanhamento, controle, avaliagamdioria” (BRASIL, MS,
2006, 2007).

Portanto, cada esfera de governo deve comandau siseema; isto
significa dizer que, deve manter uma estruturarorgéiva que lhe dé condicdes de
executar acbes e servicos de saude, coordenatemaijsarticular com todos os
envolvidos no processo, planejar e acompanhar,iaavatontrolar suas acdes
prioritarias e auditar servigos proprios e privados

Iniciam-se assim os problemas e também os grarededios que o SUS
enfrenta do ponto de vista da gestdo para ava@gsamunicipios, em sua grande
maioria, ndo conseguem constituir uma estruturarazgcional que dé conta dessa
complexidade e que ainda possuam profissionaisapadps para todos esses
encargos. Em geral, esses profissionais sdo ebpadas em suas areas especificas
e sao desviados para as fungcbes administrativas gestdo, sem nenhum preparo
para gerenciar um sistema complexo.

O Estado de Mato Grosso nédo foge a regra e enfeamen todos os

estados federativos, grandes dificuldades paraamgnl o sistema de servicos de
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saude, principalmente em municipios de pequenoepdisses desafios de
implantacdo sdo um pouco menores NOS municipiogsecapitais que, em geral,

possuem uma melhor arrecadacéo fiscal e, com ¢es@eguem montar estruturas
organizativas melhores. Mas isso ndo significa sesngamente que os problemas
para efetuar uma gestéo eficaz estdo resolvidosamis. Muito pelo contrario, a

observacado, constatacdo permitem afirmar que &zildédes sdo ainda maiores,
pois sdo municipios polos que, em geral, sdo mfexéde meédia e de alta

complexidade para todos os demais municipios ddaetsso requer uma gestao
qualificada para atender o que preconiza a leg@islaigente.

No municipio de Cuiaba, € possivel identificar ajfies na Secretaria
Municipal de Saude que evidenciam a existéncia lgenams areas/gestores que
desconhecem o modelo de gestdo da Secretaria ;1 ripgdquer possibilidade de
participacéo na formulacéo e implementacédo de ngagama gestdo da organizagao.

Identificam-se, também, pessoas totalmente compidase com a
implementacédo de acdes do Plano Municipal de Smateque, em contra partida
nado possuem conhecimento teorico suficiente solestdg publica e, por isso
mesmo, fazem foco nas questbes burocraticas e @thalivas rotineiras,
confundindo administracdo com gestao.

Para além disso, o processo de Planejamento Est@tende deveriam
ser definidas as prioridades, apesar de ser ipatiic, ndo deixa claro se existem
critérios definidos para a determinacgéo de priaiéda

Diante do exposto, a pergunta que norteia essaligesq a seguinte:
Qual o modelo de gestdo adotado no Sistema decBsrde Saude de Cuiaba,
quanto a definicdo de prioridades?

Para tanto, este estudo estrutura-se em cincoulmpitNo primeiro
capitulo, apresenta-se uma revisao tedrica dos@speonceituais que envolvem a
gestdo publica. Tais aspectos contemplam questies tuncdes e atribuicoes dos
gestores do SUS, modelo de gestdo, definicAo deriqades, problemas e
necessidades, processo para definicdo de prioridade

No segundo capitulo, sdo discutidos os assuntosdizeen respeito a
caracterizacdo da gestao publica e do planejaneentsalde, assim como, a gestéo

da saude, gestédo de sistemas e servicos de s&3th) gstratégica e planejamento
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no SUS, definicdo de prioridades.

Em seguida, no terceiro capitulo, apresentam-sebgivos gerais e
especificos. No quarto capitulo, os principais etggemetodoldgicos da pesquisa,
contemplando suas caracteristicas de seu desdnjetiyas, métodos e técnicas de
coletas de dados e analise de dados.

No quinto capitulo, discorre-se sobre a gestaoetaefaria Municipal de
Saude, a caracterizacdo geral do municipio e daetae@, sua estrutura
organizacional, planejamento e capacidade gerencial

No sexto capitulo, apresentam-se 0s resultados eupa que
demonstram como se d& a definicdo de prioridade&¥U® de Cuiaba: discutem-se a
identificacdo e convergéncia de critérios e derjglaales no Sistema de Servigcos de
Saude de Cuiaba e a caracterizacdo do modelo erabesgo de definicdo de
Prioridade no municipio. Por ultimo, mas ndo meinggortante, apresentam-se as
considerag0es finais, bibliografia, apéndices exase

Com isto, espera-se que esse estudo contribua ssm raovimento
cientifico de avancar teoricamente nesse “grande sfemado Gestdo e Acao
Gerencial nas organizagdes contemporaneas. P&trréfiluem sabe o porqué do
que faz pode fazer melhor” (MOTTA, 2004).
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1. GESTAO E DEFINIQAO DE PRIORIDADES NOS SISTEMAS
DE SERVICOS DE SAUDE

O debate tedrico que envolve a questdo da gestilwgp@m saude no
Brasil abarca um grande nimero de autores e pesigues. Assim, neste capitulo,
serdo discutidas as seguintes perspectivas tedadasstdo de Saude; a Gestdo do
SUS; Gestao Estratégica e Planejamento no SUSifdi de Prioridades no SUS e

Gestao do Sistema de Saude de Cuiaba.

1.1 — GESTAO: ORIGENS EASPECTOS CONCEITUAIS

A gestdo é um dos temas mais abordados e estudadosmento, isso
deve-se em parte pelas grandes transformagdemis, politicas, tecnologicas,
econbmicas e, principalmente, na qualificacdo dasiathdas da populacdo na
atualidade. Taisransformacdes sdo provenientes, entre outrasscaisarevolucao
tecno-cientifica que ocorreu nos campos da comgé@ica telecomunicacdo, dentre
outros, de algum modo provocou impactos no gerare#o nas organizagdes sejam
elas publicas ou privada.

A gestdo contemporanea € concebida como um prgcassmesmo
tempo politico, técnico, financeiro e administratienvolvendo relagbes entre o
setor publico e privado. Também, pode ser compidentbsniveis central, regional
e local do sistema de saude e entre os difereiteis mle complexidade do sistema.

Em saude a gestdo pode ser entendida como: diec@onducédo de
processos politico-institucionais relacionados atesa de saude, eminentemente
conflituosos ou contraditdrios, ainda que nos siw@tnico-administrativo e técnico-
operacional desenvolva acdes de planejamento, inega@®, gerenciamento, controle
e avaliacao dos recursos humanos, financeiros eriaatempregados na producéo
de servicos de saude (TEIXEIRA, 2001).

A proposta da OPS/OMS (1992) aproxima a nocao d#dgeda
administracéo estratégica, na qual podem ser yaltws 0os componentes vinculados
a distribuicdo dos diferentes tipos de poder endesala construcédo de viabilidade
das intervencdes desenhadas. Nesse sentido, gettép e planejamento ndo se

limitam a pensar objetos - meio (recursos finamsgimateriais, “informacionais”, de
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poder, etc.), isoladamente, mas suas articulacoes abjetos-fim (intervencao,
assisténcia, acolhimento, cuidado, etc.) em unadidatie social.

Novas tecnologias de gestdo, processos e geremt@mmiganizacional,
apesar dos avanc¢os na administracdo contempordinea, preconizam como base
tedrica e filosofica, as teorias e as concepc¢Oedatlas de Taylor e Fayol, que
continuam presentes na base do pensamento adatimtdas organizacdes na
atualidade. No que se refere a area da saudestemas e servicos também sofrem
forte influéncia dessas concepcbes e muitas maddies precisaram e, ainda,
precisam ser feitas para que ofereca cada vezanaipulacdo servicos de melhor
gualidade.

Segundo MOTTA (2004, p.12), “a dltima década faviadora e, até
certo ponto, revolucionaria no que concerne agaata gestao. Muitos conceitos e
propostas desenvolvidos em décadas anteriores fastos e colocados as vezes
em polos diametralmente opostos”. Sendo assifoc&@e neste debate algumas
das principais questbes que compde a discussdo edt#iog contemporanea.
Entretanto, algumas indagacfes permanecem classickebate da gestédo

Mas, o que é na verdade gestdo? Gestdo € a mess@ que
administracdo? Quem esta gerenciando esta fazexst®og O administrador é mais
importante que o gestor?

Gestdo é palavra muito utilizada, mas néo existesarso sobre seu
significado. Atualmente, o termo é preferido pelza sgeneralidade e pureza
modernas, uma vez que 0 mesmo hao sofreu desgdstagn como ja sofreram os
termos administracdo e geréncia. Administracdodegem no século XVII, com a
institucionalizacdo do cargo de ministro. Cabiadministrador executar as decisdes
emanadas dos 6rgaos politicos superiores (parlas)eagsembléias), o sentido vem
do latim minus (menos) e se contrapdenaagis (mais) de magistrado. J4 o termo
geréncia vem da area privada, utilizado para desigessoas que sao encarregadas
de executar as ordens dos diretores, portanto tamébé&ma funcdo subordinada
agueles que estao nos conselhos superiores dassamPMOTTA, 2004).

MIRANDA (2007) afirma que essa discusséo tem eléasede ordem
conjuntural e normativa e por isso deve ser reteaela, ou seja, estamos falando de

Gestao no Brasil e ndo da Espanha, na Inglateosa EVA. Na lingua espanhola
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gestdo e gerenciamento sao usados de forma itdistim muitos textos; ja na lingua
inglesa esses termos ndo sao sinbnimos. Gestderdato no sentido deeptoria-
Reitor aquele que projeta, abriga, pensa longe, pensaesiatégias e nao se
envolve com pequenezas.

Na década de 90, em funcdo dos desgastes da pathwinistracdo, a
Gestao passa ser utilizada no Brasil para defintampo da administracdo e da
geréncia e nao representa mudanca conceitual. {fDoadogente, entdo, em funcao do
desgaste da palavra administracdo (novo campordecionento e uma nova pratica
profissional) a palavra gestdo é usada no sentidooegestdo e autogestdo. Somos
influenciados, portanto, pela terminologia do isgh®rte-americano onde a palavra
managemeng também utilizada como sinénimo ddministration apesar de na
linguagem técnica, tanto nos E.U.A como no Bremiarecerem as expressoes
business, administration e public managemepdra designar respectivamente
administracdo de empresas e geréncia publica (MQZUB4).

VASCONCELOS (2006) afirma que o termo gestdo tambi&m
distingdes culturais e linguisticas nos ambitoagho publica e privada. No passado,
no ambito da acdo publica, utilizava-se mais awvpaladministracdo, enquanto
geréncia era utilizada para a condu¢éo de negpdwedos.

A distincdo entre os dois conceitos sO é importgoi@ndo se trata de
analisar o fenbmeno de mudanca nas organizacOesidPaada de decisdes é uma
discussdo estéril Nesse sentido, pode-se afirmar que “todos” que oesta
desenvolvendo fungdes de gerenciamento nas orgéegapublicas ou privadas,
estdo fazendo gestdao (MOTTA, 2004).

Gestao €, portanto, “um termo geneérico, € uma @Eénma arte e sugere
a ideia de dirigir e de decidir, é a arte de pertmdecidir e de agir, € a arte de fazer
acontecer, de obter resultados” (MOTTA, 2004, p.26)

A gestdo pode ser tratada como algo cientificdpnat que contempla
analises e relacdes de causa e efeito para preaeteeipar acdes, mas ndo pode
desprezar a sua outra face, que é a de “imprdudsitde e de interagcdo humana, que
Ihe conferem a dimensédo do ilégico, do intuitivo, @mocional, espontaneo e do
irracional” (MOTTA, 2004, P. 26).

MINTZBERG (2006, p.48) entende que definir gestdimo uma ciéncia
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é fazer uma declaracdo falsa, pois a ciéncia eavalv “cumprimento de
procedimentos ou programas sistematicos, analidoéeandeterminados”.Quando se
observa a rotina diaria de um gestor, percebe-sendqo utilizam procedimentos
sistematizados com rigor, entdo ndo se pode prEstwgor analise cientifica.

Com relag&o ainda ao entendimento de gestéo coraci@mcia TOBAR
(2002), também € contrario a esse pensamento ququestiona a existéncia
auténtica de uma ciéncia da gestdo. O autor lemureos manuais para executivos
estdo cheios de discursos de charlatdes e comaueaafirma que quem conduz
nao é necessariamente um artista e sim um artesfipagsui algumas ferramentas,
técnicas e conceitos, mas que precisa de taleradgrabom desempenho.

Para VASCONCELOS (2006, p.51) “o discurso admiaisto tem
associado gestao a idéia de definicdo de rumasufacdo de estratégias, conducao,
direcdo e governo das organizagdes publicas oufeadas e geréncia a
administragdo como espaco de implementagcao dasbesti

TOBAR (2002, p.4), concorda que gestao tem a ver condugcdo, com
direcdo, mas conduzir no sentido de “sincronizataes, conciliar visdes, objetivos
e interesses”. Portanto, gestdo € sempre, em poirhajar, de recursos humanos,
gestdo entdo € conduzir pessoas. E ndo no sergidadministrar sincronizando
condutas, padronizando habilidades e/ou atividadesito menos ordenando,

alocando recursos seguindo algum critério légico.

“Gestdo é a preocupacao e a ocupagao na sincrunéaas acoes e 0s objetivos.
N&o ha gestéo de coisas, mas de pessoas, de watddacdes. O restante pode
tranquilamente ser chamado de administracdo. A rasmdcao existe e é
importante, mas nao é gestdo. Nao responde a @ssnorganizacdo aquilo
que lhe da vida. E por isso que afirmamos que Boswdituicbes tendem a
serem sobre-administradas e sub-gestionadas. Pagjuaeisificamos; estamos
preocupados demais com aquilo que ndo é imporéanteito pouco com aquilo
que é fundamental. Estamos mais atentos as fertasngne aos modelos, as
receitas do que a ideologia” (TOBAR, 2002, p. 12).

Neste trabalho o conceito de gestdo adotado sdeATWBAR (2002),
pois entende-se que a preocupacgao e a ocupacéda dalé de um gestor deve ser
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exatamente a de descobrir caminhos que possibiitecnonia entre vontades, agdes
e objetivos.

O paradigma Burocratico no qual se formaram as ¢cesade
administradores nas Ultimas décadas, estd empmigee o mundo mudou, vive-se
hoje em uma aldeia global, a revolugcéo tecnolégi@aglobalizacdo exigem novas
formas de gestdo. No modelo dominante, a idéixh&sha a de que gerenciar bem &
modelar uma organizacdo seguindo as linhas do modeberiano. Uma boa
organizacao € a que tem um organograma detalhadimima a divisdo do trabalho,
planeja todas as fungcbes que a integram, contadesericdo de cargos, manuais de
tarefas, procedimentos, circuitos (KILKSBERG, 1994)

BINSFELD e HORTALE (2004), refletindo sobre o noparadigma
gerencial concordam com CAMPOS (2000), que propdeseu método da roda a
criacdo de Unidades de Producéo, que substituarartdegentos e secbes, que
separam os trabalhadores segundo suas funcbegpeciadislade, por unidades de
producdo que trabalhariam na légica simultaneaaleres de uso e de coletivos.
Cada unidade teria seu colegiado de gestdo e yeigde trabalho

Nesse sentido, h4 um consenso na literatura elpada sobre a
complexidade do gerenciamento nas organizacdesicasiblTal complexidade
envolve um mosaico de dimensdes institucionaisgrggais e organizacionais que
tornam os processos e modelos de gestdo cada vezhibeados no sentido de
refletir diversas formas de gestéao.

De outro modo, pode-se afirmar que a diversificaggomodelos e
praticas de gestdo nas organizacfes, estdo cadanaez voltado para uma
racionalidade privada buscando o rompimento comodeto burocréatico de gestéo
e, dessa forma, distanciando-se cada vez maigyita lde Fayol e Taylor, buscando
novos resultados para as organizagdes publicasSBHND e HORTALE, 2004).

Os autores DUSSAULT (1992), BINSFELD e HORTALE (200
MERHY (1995), RIVEIRA e ARTMANN (1999) chamam atéiw; ainda para a
dificuldade que € gerenciar em organizacdes coraplexomo € o caso das
organizacdes de servicos de saude. E concordanétambando se trata de analisar
configuracdes organizacionais MINTZBERG (2006) @ue melhor as define. O

autor as denomina de organizacgdes profissionais.
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As organizagfes profissionais possuem configurapaescidas com as
organizacdes mecanizadas. O que as defere em telenoenfiguracdo € que as
profissionais tém como base a padronizacdo dadideat@s e ndo de processos de
trabalho. Ha uma pressdo dominante para a prai@é&acdo, o treinamento, a
doutrinacdo, a especializacao horizontal das tarefa descentralizagcéo vertical e
horizontal. A organizacdo necessita de pessoaneatte treinadas. Nesse sentido a
parte chave da organizacdo € o nucleo operaciBnaloutras palavras: “a estrutura
dessas organizacOes €, essencialmente, burocegtmsa coordenacdo - como a da
Burocracia Mecanizada é atingida pelo design,péalrdes que predeterminam o
que deve ser feito” (MINTZBERG, 2006, p.214).

DUSSAULT (1992), em seu artigo sobre a gestao deces publicos de
saude, afirma que as organizacdes do tipo profissgio “combinacdes tipicas de
atributos bésicos, resultado da interacdo das dayga influenciam a organizacéo
dependem para funcionar bem de seus operadordss. @&s/em possuir alto nivel de
qualificacéo e pouca formalidade para produzirem.

Fica claro por que discutir formas alternativagydstao € tdo necessario
para o0 Sistema de Servicos de Saude na atualijateg uma area de interesses
divergentes, onde os sujeitos envolvidos, usuaposfissionais, prestadores de
servicos, governo, disputam poder para verem seusresses atendidos.
(DUSSAULT, 1992)

Em suma, o setor de saude ndo pode ser abordadmssiderar as suas
particularidades, concebendo um ambiente demoaratiormado por gestores com
habilidades especificas. Essa discussdo sobreogestdete as discussdes sobre
funcao, atribuicdes e habilidades que os dirigedtesnundo moderno necessitam
para a gestdo dos servicos de saulde. A seguittissecas competéncias do gestor de

salude que passa a ser relevante para a pesquisa.

1.2 — COMPETENCIAS DO GESTOR

Uma das caracteristicas mais importantes da sagectantemporanea é

0 conhecimento, que de alguma maneira expressa-s&asso as informacdes. A

7

sociedade do conhecimento, como €& conhecida, bsserssencialmente na
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formacao de capital intelectual humano que € etaatravés dos investimentos em
pesquisa e desenvolvimento no homem, no profiskialeauma forma geral no
trabalhador.

Neste novo mundo do trabalho, os profissionaisigaet estar atentos as
principais mudancas e inovacdes que envolvem caapo de atuacdo profissional.
Assim, as mudancas radicais nos campos das relaabethistas, das condi¢cbes de
trabalho, dos relacionamentos que geram o climanagcional, do alcance de
metas estratégicas, exigem que aquele que faz tdogpsssua competéncias e
habilidades, nem sempre natas, para atender asidasnde uma sociedade cada vez
mais exigente e organizada politicamente. Houvadgs avancos e mudancas na
concepcao de gestdo nas organizacoes.

MOTTA (2004) afirma que até a década de 70 no Brasidirigentes de
alto nivel eram chamados de administradores, oxgieiam fungcdes em pequenos
comércios eram chamados de gerentes e somenteepgegede agéncias bancarias
eram reconhecidos como mais nobres, ou seja, tialhgum status social.

DUSSAULT (1992) assinala que no SUS o discurso aidtnativo
acerca da gestdo como idéia de definicdo de rumestdatégias, foi incorporado na
sua normatizacdo, com isso ha uma diferenca ees®rge gerente. Nesse caso 0
Gestor é reconhecido como aquele que gere o sistienservicos de saude e o
Gerente gere o0s servicos de saude. Sendo assing-ssdmeste trabalho tal
concepcdo de maneira que ao referir-se sobre gestérse referindo aqueles que
gerenciam o sistema de saude.

Mas essa discussdo ndo pode vir descolada dasifiesgedes das
organizacoes da saude, que sdo organizacdes [mudiss que dependem de
especialistas e que produzem servicos que requatgonomia de prética. Os
problemas exigem a colaboracdo de profissionaidivlrsas disciplinas, pois sao
problemas multidimensionais e multicausais, poo iseesmo essa coordenacdo é
bastante dificil, pois devera suscitar a adeséao piofssionais aos objetivos da
organizacao (DUSSAULT, 1992).

Um Gestor de organizacao tipo profissional devé@emistar preparado
para as incertezas, para a flexibilidade nas nqrpazaa controlar e ao mesmo tempo

dar autonomia, para estimular os prestadores deicgem prevenirem erros
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(DUSSAULT, 1992).

Espera-se entdo daquele que pratica a gestdo que tecisdes
acertadas, priorize os problemas que realmentaspracser eliminados primeiro,
otimize recursos, enfim utilize as melhores fernatag que possui.

O gestor, para TOBAR (2002), ndo é um artista, éalmaimista de
outrora, com um conhecimento terapéutico que néangao bem estar de quem o
possui, mas quando combinado com certas habilidgoessoais permite
desempenhar bem sua funcao e produzir resultados.

Gerenciar é diferente de administrar, pois vai aldon ordenar, do
administrar pessoas, sua vida funcional, do aloeaursos de maneira racional.
Gerenciar, portanto, € conduzir pessoas, 0 gestédo & um conciliador de visdes,
objetivos e interesse, sincroniza vontades; gesiengnplica necessariamente
lideranca. (TOBAR, 2002)

Segundo TOBAR (2002) as palavras gestéo, gerenctami@eranca e
conducao estdo estritamente vinculadas e o liderpnécisa necessariamente ser
carismatico, simpatico ou possuir algum tipo de medigmo para conduzir pessoas
com objetivos determinados; mas esses atributodamjubastante, mas precisa

possuir trés requisitos que sao:

“... primeiro é imprescindivel identificar claranteros objetivos da gestao, quer
dizer qual é a conversao que deve ser praticag@nfie € imprescindivel que se
defina o papel de cada qual (agente ou membro dgeqgpara alcancar tal
conversdo. Desta maneira séo identificadas pridesl@ podem ser estabelecidas
estruturas, normas e processos adequados. A terceirdicdo da lideranca
consiste em ser sensivel e reflexivo com respeitmadelo de gestdo adotado”
(TOBAR, 2002, P.13)

Com relagdo ao gestor como um lider, busca-se tamdbévisdo de
BINSFELD e HORTALE (2004) quando discutem as nopagpostas de gestdo
citando a de RIVERA e ARTMAN (1999), que segundoaogores, “é necessario
pensar uma lideranca comunicativa, o que implicaav@eranca ndo mais ligada a
supervisdo, mas a viabilidade dos processos dera@d® necessérios ao
desenvolvimento da organizacdo” (BINSFELD E HORTAREO4, p. 82).
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JUNQUILHO (2002, p.3) cita Henry Mintzberg (1973)ye “mostrou
como a gestdo e a consequente acdo cotidiana desteg era caracterizada de
forma bem distinta do que pregava Fayol, no indcaséculo XX, por meio de suas
famosas fungbes administrativas— planejar, comandar, controlar, avaliar e
organizar”. Lembra ainda outro trabalho, que Mietg(1990), afirma que aquelas
funcdesdevem, na verdade, ser caracterizadas como odfelcta gestao, pois, de
“fato”, os gerentes ndo sO tém dificuldades pareexercicio de atividades
sistematizadas por intermédio do planejamento, bemo tomam decisbes nem
sempre baseadas em sistemas formalizados de igi@esiaestando envolvidos em
ambientes dindmicos em gue s&o imperiosos 0s ogntdbrmais.

Com isso, as novas demandas gerenciais para opsatiico sdo muito
amplas e cobrem um variado espectro. Tém a veraccemorno, com o que se fez
com as novas tecnologias, com os desenvolvimerdo8rea geopolitica, com as
transformacdes na area geoeconbmica e com as idedess prioritarias. “Um
segundo tipo de demandas para a geréncia pubiica ter com o como lidar, com a
complexidade e com a incerteza. Uma coisa € gerenagim meio como o dos anos
60,70, inclusive o dos anos 80; outra € fazé-lommo de uma aldeia global”
(KILKSBERG, 1994, p.127).

Como o papel do gestor evoluiu ao longo do tempoperou o0 conceito
da “Escola Classica de administracéo”, a pergunéasg faz hoje € como se adaptar
a um ambiente que muda constantemente? TOBAR (3282,responde a essa
pergunta afirmando que é “redefinindo o papel atlsalgestor, vendo-o como um
agente da mudanca e da adaptacdo; mas fundamamtloseno um construtor de
certezas, um abridor de caminhos para a organizacao

Esse tipo de profissional € dificil de se enconttamercado de trabalho,
pois dele se exigem habilidades complexas, comapdtidade analitica, de
julgamento, de decisédo e lideranca e de enfreigaos e incertezas” (MOTTA,
2004, p. 27).

MOTTA (2004) defende que os gestores sejam prepsarpdra exercer
bem seu trabalho, e essa preparacdo ndo deve it& lan dominio de técnicas
administrativas. Estas técnicas sdo importantespathorar o que existe, no sentido

de aprender analises e relacbes de causa e efieitoogtribuem com a previséo e
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antecipacéo de acbes gerando eficiéncia para geerv

No entanto, aprender coisas novas que permitamitadgk lateralidade
de pensamento, como mais conhecimento ou mesmoag¢éomavancada para
estimular sua mente e sua curiosidade, aumenta eapacidade de pensar e julgar o
gue é crucial para melhor decidir e agir. O geptecisa possuir uma capacidade
gerencial que s6 se consegue através do aprendigadoncial mais sistematizado.
Um aprendizado que deve ser feito para abrir umindempara novos valores e
alternativas.

Capacidade gerencial exige habilidades mais coraplesao elas:
capacidade analitica, de julgamento, de decisddeeahca, de enfrentar riscos e
incertezas, de negociar entre interesses e demamaléiplas e de integrar fatores
organizacionais cada vez mais ambiguos e divelsosapacidade gerencial se
desenvolve através do aprendizado gerencial quees segundo MOTTA (2004),
através dos conhecimentos sistematizados, mas mampéla incorporacdo de
ensinamentos produzidos pela experiéncia indivithrato interna quanto externa a

organizacao em que trabalha. O aprendizado gelemtéo

“... € 0 processo pelo qual o individuo adquireasoconhecimentos, atitudes e
valores em relacdo ao trabalho administrativo,afede sua capacidade de
andlise de problemas, toma consciéncia de alteasatcomportamentais;
conhece melhor seus proprios estilos gerenciaisténohabilidades para uma
acdo mais eficiente e eficaz em determinados ctw#errganizacionais”
(MOTTA, 2004, p. 28)

Com relacdo ainda a formacdo dos gestores de sedeg¢ saude,
DUSSAULT (1992) concorda com MOTTA (2004) quandimnaé& que eles precisam
ter capacidade intelectual e interpessoal que |be&snita enfrentar ambiente
complexo, variavel e cheio de limitacdes. Outraacagade importante € a de
adaptacdo de suas decisOes e acdes a um contetitol@a Essa capacidade se
apresenta através do aprendizado a partir de smss de se formar para enfrentar
com eficacia oproblemas, e saber definir objetivos, estratégidiv@ga-los dentro
e fora de sua organizacéo.

Para MOTTA (2004)p aprendizado gerencial envolve quatro dimensdes
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bésicas: a cognitiva, a analitica, a comportamestal de acdo. Nesse sentido é
importante chamar a atencéo para a dimensao aagiém desconsiderar as demais,
ja que esse trabalho tem corfacus a tomada de decisdo para a definicdo de
prioridades. Tal dimensé&o, envoRaprender a decompor problemas administrativos,
identificar variaveis fundamentais, estabelecaxg@s de causa e efeito na busca de
novas solucdes, objetivos, prioridades e alteraatde acdo”, o que significa saber a
utilidade e a potencialidade das técnicas admatigas, adquirir mais realismo
profundidade e criatividade na solucdo de problef&3TTA, 2004, p.29).

A gestao de uma organizagéao do tipo profissionigieeainda capacidade
de fazé-la em colaboracdo, em equipe, pois osrgest@o realizardo os programas,
projetos atividades pessoalmente. Por isso prectsdender o que os profissionais
fazem e ser capazes, de fazer como solicitar gzantinformacdes que possam

melhorar o processo de tomada de decisdo (DUSSALIR).

... "entdo além das aptiddes basicas para gefornaacdo dos gestores deve
incluir o aprendizado dos conceitos e modelos eafilios que ajudam a
entender o funcionamento do sistema de salde istdma de servigos (...) dos
fatores ligados a salde, as necessidades de umanidahe, (...) O
conhecimento do quadro juridico e institucionalodganizagdo e da prestacédo
de servicos, da dindmica das relacdes entre assadorsetor salde e da tomada
de decisdo em relacdo a escolha das prioridadeslecacdo dos recursos”
(DUSSAULT, 1992, p. 11).

Nesse sentido, DUSSAULT (1992) e MOTTA (2004) cortifpeam que
o aprendizado gerencial deve levar o gestor a pobabilidades gerenciais que
facilitem sua tomada de decisdo durante a escabapdoridades e alocacédo dos
recursos.

No que refere-se aos gerentd&)NQUILHO (2002) afirma que os
mesmos nao devem ser vistos como agentes impardefensores dos interesses
organizacionais, pois, o0 trabalho gerencial deareesitendido como um trabalho
dotado de diferentes visbes que estdo relacionamtasas de producdo e por isso

mesmo geram conflitos de interesses, que perpassi@na organizacao.



30

“A excecdo de Whitley (1989), que da um certo dpstaao contexto no qual se
enquadra a organizacdo, os demais autores estd&n preicupados com o0
comportamento gerencial como descolados e/ou semdicinamentos
externos. Faz-se necessario entdo, afirmar-se gjatoces organizacionais nao
agem somente de acordo com normas e interessesizaigjanais, mas, por
participarem de uma sociedade, trazem consigo, ra@areno mundo do
trabalho, diferentes expectativas e interessesatiys de sua experiéncias ou
de status sociais de suas vidas extraorganizasio@WNQUILHO, 2002, p.
11)

Com relacdo a citacdo de que nas organizacoessasgsendo agem
somente de acordo com normas e interesses orgamas; mas também com seus
préoprios interesses MINTZBERG (2006) afirma querabalho gerencial ndo é
neutro, porque as pessoas nao sdo neutras. Etasntiseus valores, experiéncias,
competéncias, habilidades, que sédo convertidosneroomjunto de modelos mentais
(métodos importantes pelos quais 0s gerentes ietarp 0 mundo), 0s quais
determinam seu estilo de gestao.

MINTZBERG (2006, p. 46), discutindo sobre o foldoe fatos do
trabalho gerencial, afirma que todos os escriton@és conhecidos da literatura
gerencial enfatizam uma determinada parte do tnabggrencial e exclui outra. Para
uns, bons gerentes sdo executores, para outrogesdadores, ou lideres, para os
escritores classicos bons gerentes sdo controlddiemagem de que o trabalho de
um gestor € altamente sistematico e cuidadosamentmlado é folclore.

Portanto os gestores ndo sao planejadores refieriwistematicos, uma
vez que “trabalham em ritmo incansavel, que susslatles sdo caracterizadas por
brevidade, variedade e descontinuidade, e quecstamiente orientados para a acéo
e ndo gostam de atividades reflexivas... Cumprerarsths obrigacdes regulares,...
favorecem as chamadas telefonicas e reuniéedINTZBERG, 2006, p. 48).

Enfim, essa discussdo esta longe de se esgotar igodev da
complexidade do mundo moderno, e que, gerencianagcdes complexas, cada
vez mais exige habilidades e conhecimentos muitlisares tanto no campo da
gestdo como da administracdo. Porém entende-sesqaatores trazidos para esse

debate sdo os que melhor explicam, ao nosso entemdgie € ser gestor, que
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habilidade deve possuir e como adquiri-las.

1.3 — MODELO DE GESTAO: TRAJETORIAS E CARACTERISTIC AS

Nessa etapa do trabalho sdo feitas algumas coacisr acerca do
conceito de modelo e de modelo de gestdo. Apresesgaas caracteristicas dos
modelos degestao publica e da area de saude.

Gramaticalmente modelo pode ser entendido comoiltaque serve
como padréo, (...) uma descricdo pratica da mawgeirao algo funciona e que tem
como propdsito a utilidade” (GLOSSARIOS, 2009)

Para a sociologia, modelo esta relacionado a teatde se procurar
compreender um fenémeno social. Sendo assim magelma representacdo que se
apoia na observacao, para explicar o objeto, naisgeonia e na sua diacronia, se
constituindo como produto dessa elaboracédo. Doopdatvista tedrico modelo € em
primeiro lugar uma ajuda a reflexdo e do ponto ide&avoperacional € uma ajuda a
acao (Boudon, 1977).

Segundo SOUZA (2009) modelos sao utilizados congufacia na
administragédo, onde sao entendidos como instrursentderramentas. Para o autor
um modelo “é uma abstracdo de uma determinadalaealie seu propdésito consiste
em conhecé-la antes de construi-la e ou mode(a:)aja construcédo de modelos néo
se deve procurar a verdade absoluta e sim a ademaaggum proposito” (SOUZA,
2009, p. 50). Nao existe um modelo correto e sindetos adequados dependendo
do momento vivido. Um bom modelo incorpora aspettmslamentais do objeto,
mas ndo consegue apreender todos 0s seus aspERtOBSO, € possivel afirmar que
os modelos resultam de um esforco de formalizagaohjeto estudado e tem por
finalidade possibilitar aos investigadores intetdie.

Nessa direcdo, pode-se entender que as organizdedemneira geral
possuem modelo de gestdo para o desenvolvimerdoadeatividades. Ao longo da
historia, a administracdo publica adotou varios elmsl de gestdo que retratavam

formas, préticas, culturas e comportamentos adstadogestdo da administracao
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publica brasileira que tornaram-se classicos cafer@&ncias de modelos de gestao.

Segundo SOUZA (2009), o modelo de gestao patrinistaanfluenciou
o Estado e sua administracdo. O autor baseadoralmshos de Raymundo Faoro,
afirma que para FAORO (2001), o Estado e a admég&b publica tém origens no
patrimonialismo, nesse sentido o modelo de gesticémbca é marcado pela
apropriacdo da coisa publica e do Estado peloesses de grupos, de corporacdes
nas “benesses” possibilitadas pelo poder publico.urE modelo de gestéo
centralizador, burocratico e autoritario.

Outro modelo que surge na década de 30 sob anefluéos interesses
de um movimento que busca a consolidacdo da inalimgdo no Brasil, € o
modelo de gestdo publica burocratico. Esse modedsilpilita uma gestdo publica
pautada na meritocracia, na definicdo clara e igjeida dos cargos, na separacao
entre a propriedade e administracao, na divisavab@lho com énfase nas normas
técnicas e escritas, na especializagédo do traf8buzA, 2009).

A década de oitenta foi o periodo em que a disoussd torno dos
modelos de gestdo passou a ser central nas agdmgesquisa influenciadas pelos
modismos de novas praticas e técnicas de gerentiantpie espalhou-se das
empresas privadas para o setor publico. Antes disiscussao girava em torno dos
estilos de gerenciamento e estudava-se os hersigrdades grupos. Os japoneses
foram os grandes responsaveis por chamar a atendaersificacdo existente nos
estilos de gestdo que de alguma forma lideravaongibuiram para a administracao
das grandes corporagbes empresariais.

Os anos 90, juntamente com o movimento geral aemaf do aparelho
de Estado, trazem o modelo de gestédo publica gatepautado na descentralizacao
politica administrativa visando melhores resultadas acfes do poder publico.
Nesse modelo as pessoas assumem mandos multipdoknates da empresa ja néao
estdo tao definidos. Esse modelo, também chamaderdacialismo, esta articulado
com um movimento mais geral de reforma do Estado.

SOUZA (2009) afirma que no Brasil, as idéias demea do aparelho
estatal foram trazidas inicialmente por Collor dellbl e posteriormente por Bresser
Pereira, no governo de Fernando Henrique CardossseéNcontexto foram iniciadas

reformas de natureza liberal onde priorizaram-se@sancas estruturais atraveés do
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Plano Diretor da reforma do Aparelho do Estado().995

O plano que trazia uma visao gerencialista de Bstadtribuiria com a
mudanca de trés pontos estratégicos de deverianswgmrados pelo governo
Brasileiro, colaborando dessa forma para que o paigerasse problemas
relacionados com a crise fiscal do Estado, exaudtianodelo burocratico de
intervencdo do Estado e excesso de formalismos ggitkez de procedimentos
provenientes de uma gestéo centralizadora (SOU@®9)2

DRUCKER (1997) afirma que essa discussado foi geradazartir de
interesses pessoais, partidarios e/ou ideoldgidesedtes e culminou em grandes
discordancias a respeito da existéncia ou ndo dmoadelo ideal de gestao

Nesse sentido a discussdo sobre mudanca no moelajestfio que se
inicia na area das empresas privadas vai, ao ldog@nos, ganhando forca na esfera
publica e influenciando todas as organizac¢des gaslinclusive no campo da saude.
Vérios autores como PAIM (2006), MENDES (2004), CR®IS (2006), TOBAR
(2002), VASCONCELOS (2006) concordam que dentreposcipais problemas
enfrentados pelo SUS esta o relativo a melhorisudagestdo. A melhoria da gestao
passa pela melhoria do modelo de gestdo. GARCIA1LR@ TOBAR (2002)
compreendem modelo de gestdo no mesmo sentidcej@uesuma forma de definir
prioridades e tomar decisoes.

Foi assim que os componentes do modelo de gestdtaigen grande
importancia para os estudiosos do assunto. TOBAR2Rassegura que a primeira
aproximacdo acerca do funcionamento das organigaf¢de feita por Henry
Mintzberg com sua classificacdo dos cinco tipo®i@nizacao (estrutura simples,
forma divisionaria, burocracia mecanica, burocragpiefissional, adhocracia).
Seguido por Gareth Morgan, com sua revisdo dasm$eda organizacdo através das
imagens e metaforas.

Entender melhor as estruturas das organizacfesibtonpara um
melhor entendimento do seu gerenciamento e do sedelm de gestdo. No
entendimento de TOBAR (2002, p; 15) “modelo de @esliz respeito a um modelo
de tomada de decisdes e de definicdo de prioriddelgtso da organizagdo. Isto é, a
sequéncia ordenada e (as vezes) racional em geender apontadas e resolvidas

decisdes”.
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“(...) Por modelo de gestion entendemos una forntaraiética y racional para la
toma de decisiones propias de la organizaciénbesta un orden de prioridades
y crea contextos decisorios particulares. Es ddairsecuencia, ordenada y
racional en la cual las decisiones deben ser @datey resueltas” (TOBAR,

2002 ,p.).

E impossivel para a organizagdo n&o possuir um lmate Gestao.
Mesmo que ele néo esteja claro para todos, eléegexsempre hay un modelo de
gestion. Toda organizacion posee un modelgaftionque puede ser mas 0 menos
explicito, mas o menos racional, sus prioridadexipn ser o no transparentes, pero
siempre existe”’(TOBAR 1999, p 11).

De uma forma geral, pode-se verificar que, modeto gestdo se
diferencia das tecnologias sélidas e fisicas, gpisxima-se mais de uma tecnologia
social, onde os principais insumos sdo as pessoas,suas condutas e atitudes.
Neste sentido, a definicdo de um modelo de gespidae ser compreendida como
“uma unidade minima (irredutivel) que contém osmeletos da identidade da
organizacao, expressa um estilo de gerenciamerpressa hierarquias, incluem
razao e intuicado, o formal e o informal” (TOBAR,989 p.17),

Do ponto de vista das organizacGes pode-se afigoar‘uma forma de
compreendé-las € através de sua missdo e objetvgmra explicad-la somente
através dos processos, comportamentos e resulf®dsao congruentes a aqueles”
(TOBAR, 2002, p.12). Portanto a missdo passa alsave para os estudos que
pretendem entender modelos de gestdo. Para BINSEREHDRTALE (2004), os
estudos de Cecilio (2000) que utiliza a missdo ceordutora de mudancgas nas
organizac¢des possui uma concepcdo muito proximeodoeito de TOBAR (2002)
que entende a missdo como a contribuicdo da iigsiittna sociedade. Assim, ela
esta ligada aos objetivos oficiais da organizacédce se pode definir prioridades
sem ela.

BINSFELD & HORTALE (2004) ainda baseados em Cec(2000),
apontam alguns ganhos em se trabalhar a missaw ddsd organizacfes. Esses
ganhos sao de natureza politica e gerencial, uma@we estimulam a comunicagao

dentro da organizag&o. A misséo partilhada comstodsloca o foco de atengéo para
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0 usuario e ajuda os trabalhadores a definiremansku papel. Contribui ainda com
a énfase no alcance de resultados estimulandbzacdio de informacdes e a criacdo
de indicadores de acompanhamento.

O SUS, segundo a sua legislacdo deve ser gerendaddorma
descentralizada e participativa. Sua gestao daveosepartilhada pelas trés esferas
de governo. Suas acdes e servicos devem ser idésgratualmente a organizacao
das unidades de servico é piramidal conforme nieisomplexidade e os técnicos
desses servicos sdo desafiados todos os dias arlasaotegralidade das acdes
desenvolvidas. O que nao é nada facil.

Nesse sentido, TOBAR (2002) ainda demonstra qusist®ma servigos
de saude possui trés componentes: o politico abogaator chama de modelo de
gestdo, o econémico chamado de modelo de finanotaneeo técnico chamado de
modelo de atencéo.

O modelo de gestdo encontra-se no componente cpolégi sua
problematica consiste “na definicdo de prioridad#s, servico, em quais sao as
decisbes que devem ser tomadas desde a condugfwealgues a guiam, quem as
toma e como as toma” (TOBAR, 2002, p.15).

Ainda segundo o autor os elementos do modelo dé@gsgo o SER, o
FAZER, o ESTAR, onde cada desafio da gestdo icftital envolve as trés
dimensdes do modelo (TOBAR, 2002).

Sendo assim, para os fins desta pesquisa, a dimdoséomponente do
modelo de gestdo que mais interessa nesse estuthzér, onde entre outras partes,
esta a de definicdo de prioridades

Na proxima secdo serdo exploradas as principaiacteaisticas que

envolvem esta questao da definicdo de prioridades

1.4 — DEFINICAO DE PRIORIDADES: PRINCIPAIS BASES
CONCEITUAIS

Nesta parte do trabalho serdo discutidas as paiscipases conceituais
para a definicdo de prioridades. Espera-se que Umajamaior entendimento da
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importancia que uma organizacdo deve dar ao seoesso de definicdo de
prioridades.

Definir prioridades é selecionar caminhos paracarate da misséo. E a
expressdo da ordem de relevancia. Toda organizegienta problemas para
assegurar recursos para alcancar sua missdo e icuwopr suas funcdes. E na
definicdo e na instrumentacdo efetiva das prioedague a organizacdo comeca a
por em pratica sua consisténcia (TOBAR, 2002).

Para isso € “preciso que todos remem para a mesegia o0 que
equivale dizer que a consisténcia dos sujeitos &;ass entre eles, deve estar em
consonancia com o ser da organizagdo, ou seja,nes$80, valores e visdo de
futuro” (TOBAR, 2002, p.23).

Entretanto, nas organizacdes complexas, como émdas de servicos
de saude, essa consonancia de caminhos ndo édéanteypois se muitos caminhos
podem levar até ao mesmo lugar, 0s sujeitos comegaiiscordar sobre quais
caminhos resultam no lugar mais adequado (TOBAB2R0

Porém, o referido autor € categérico em afirmar spreente quando as
prioridades estdo claras e incorporadas por todogue comeca a haver uma
verdadeira organizacao.

A definicdo de prioridades acontece no momentolaleepamento, onde
se sincronizam as vontades, conciliam-se as visigsjvos e interesses.

Para determinar as prioridades de acdo e de igaeéb, o primeiro
passo € escolher os problemas e reter alguns délagés de duas operacdes: a da
estimacdo e comparacao. Primeiro se estima o galam problema e em seguida se
compara a outros problemas e por fim se decideuagéd dos resultados obtidos.
“Esse processo exige a utilizacdo de critérios,gemal se utilizam trés critérios
principais para determinar prioridades de saudéngortancia do problema, a
capacidade do programa ou da intervencdo paraicofito e a factibilidade do
programa e da intervencao” (PINEUALT E DAVELUY, 18%.221).

ARTMANN (1993), com relagdo também a escolha e céelede
problemas, afirma que segundo o planejamento égitatsituacional (PES), essa se
da no momento explicativo, onde a selecdo é feia ym grupo de pessoas

utilizando alguma técnica (exemplo: tempestadedé&éas). Pode-se construir uma
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primeira listagem de problemas que devem ser adagpaor afinidades e passar por
um protocolo simples de selecdo que serve paratirefiobre a relevancia dos
mesmos antes da selecéo definitiva.

Afirma ainda a autora que mesmo quando o0 gestorctarn quais 0s
problemas deverdo ser enfrentados € Util ter untogmto para confirmar sua
importancia estratégica. O protocolo inclui alguostérios como: “valor do
problema para o ator principal, para outros at@epara a populacédo; custo
econdbmico das solucgdes; custo politico do enfrestdon ou postergacdo do
problema; eficacia da intervengcdo, entre outros podem ser acrescentados
dependendo do ambito do problema” (ARTMANN, 1993)9).

Nesse sentido, as opinibes de ARTMANN (1993) e RINET e
DAVELUY (1987) convergem entre si quando afirmarne g necessario listar os
problemas, escolher e selecionar aqueles que Ea@mees e utilizar critérios para
determinar as prioridades em saude.

Prioridade € definida no dicionario como:

“l. Qualidade ou estado de primeiro; antecedénma tempo; 2.
Precedéncia no tem ou no lugar, primazia, prefeagBcDireito de falar primeiro ou
ser atendido em primeiro lugar; 4. Preferéncia dbri¢acdo, fornecimento,
transporte; etc...; decretada para produtos ou rimigteescassos em tempos de
emergéncia” (MIRADOR, 1982).

PINEUALT E DAVELUY (1987) distinguem dois tipos gwioridades:
as de acéo, onde se deve dizer desde agora quamshtsmas e solugdes que podem
ser objeto de acdo e as de investigacdo onde btepras e solucbes devem ser
estudados antes de serem implantados.

E complicado falar de definicdo de prioridades,ngigase trata de vidas
humanas e sua preservacao. Nessa situacao tacdefimio obedece a um padrao
rigido, o que existe sdo sugestbes de critérios, dgvem ser aplicados com
flexibilidade para estruturar as acbes de saud@iddeterminados problemas de
saude e grupos de idade e selecionar meios ecor®mpara o cumprimento das
metas pré-estabelecidas

Portanto, estabelecer prioridades significa dedingfual sera o primeiro

problema de saude que iniciara a série por seris im@ortante, e o melhor, do
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ponto de vista da intervencédo e resultados e spedisavel para manter a vida.

Nesse sentido, TINOCO (1984) afirma que € nec&sst@mbém
hierarquizar os problemas. A hierarquizacéo delpnofis apresenta duas dimensoes,
0 que a torna mais complexa: a dimensédo de tenigadal e a dimensao de
impossibilidade de satisfacdo das necessidadexids.t

Na primeira, € necessario procurar a satisfacacatless necessidades,
sem se esquecer das futuras e impedir 0 regresqmadsadas, ja que as necessidades
sao recorrentes e que o Brasil encontra-se emgzoake transicdo epidemioldgica,
0 que possibilita o reaparecimento de doencas iamt@mte controladas,
persisténcia de doencas infecto parasitarias e r@omeéas doencas cronico-
degenerativas.

Na segunda, esta presente a logica de que comasoirao na saude e
ilimitado, faz-se necessario que se imponha umaaigeizacdo de favorecimento,
pois, do ponto de vista do acesso a bens e consusmide € considerada de
consumo infinito, onde quanto mais acesso o0s iddod tém ao setor saude mais
necessidades tera dos mesmos. Ou seja, quantonvestimento em atividades de
promocdo e prevengdo a saude maior expectativaddeevmais possibilidade do
envelhecimento populacional, o qual ocasionar4 atonelas doencas crbénico
degenerativas. (BORDIN, 1999).

Para o estabelecimento de prioridades, existe @ma de critérios que
devem ser vistos como sugestdes e aplicados cotbiliidgade por se tratarem de
escolhas que dizem respeito ao direito a saudevalaa humana. Os critérios
sugeridos dizem respeito ao equilibrio entre os@es e as atividades desenvolvidas
na saude e em diversas areas. Dizem respeito aipdacedimentos que priorizem
determinados problemas de salde e selecionem as raedonémicos (pessoal e
material) necessarios ao cumprimento de metasspadeadecidas, compatibilizando
quantidade e qualidade (OMS, 1967).

BORDIN (1999) afirma que a discussao acerca dat@joedos critérios
definidores de prioridades em saude gira em toentré&$ abordagens: magnitude do
evento, transcendéncia do problema e vulnerabaéid®NEUALT E DAVELUY
(1987) podem ser um exemplo quando citam em sad@stmétodo Hanlon, que se

utiliza das dimensdes: magnitude do problema, saae do problema, eficacia da
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solucao e factibilidade do programa, para definorjlades em saude.

BORDIN, (1999) afirma ainda, que ao longo do tenoptros critérios
foram sendo incorporados ao processo para que,epemplo, pudessem ser
entendidas as causas de Obitos preveniveis, aga@o subdesenvolvimento,
sendo eles os critérios de mortalidade, morbidadgravidade de lesdo residual e de
exiglidade de controle.

Nesse sentido, o autor destaca que nas ultimasiéd@slas mais quatro
critérios, tém se destacado, em funcédo da maiosaststemas de saude do mundo
estarem passando por medidas de ajustes. No Bisssb ajustes sdo facilmente
vistos através das medidas racionalizadoras adotarlarocesso de implantacao do
Sistema Unico de Satde (SUS). S&o critérios qoeegem da area administrativa,
sendo 0s seguintes: custo per capita, capacidadi@iatiativa, compromissos macro
regionais e grau de interesse da comunidade (BORTHSD).

TEIXIERA (2002), no Projeto ITD- Informagédo parantadores de
decisdo em Saude Publica, acerca da pergunta, iQ&eos podem ser utilizados

para determinar prioridades em saude? Responde :

“Existem vérios critérios disponiveis na literatyrara apoiar o processo de
determinagdo de prioridades em saude. Os critésinanados do método
CENDES/OPS (Teixeira, 1993) tem sido muito utili@aadem processos de
planejamento e programacéo local, no que se rafer@roblemas do estado de
saude da populacdo e inspiraram outras propostslichs da gestdo pela
gualidade total também sao utilizadas na deterrémae prioridades relativas
ao sistema de saude. Em geral, os critérios refeeerao tamanho e a
importancia do problema e as possibilidades awigistenciais de enfrenta-lo

no contexto no qual ele se apresenta” (TEIXEIRAGIR02).

Segundo BARRENECHEA (1988) as etapas do processefttécao de
prioridades no setor saude, séo: sistema de degishal; situacdo global desejada;
situacdo global atual; analise do espaco entre uas dituacdes; selecdo dos
problemas; selecdo das solucdes viaveis; selecalbetleativas tecnoldgicas.

O processo de definicdo de prioridades € parteafmedtal do processo
de decisdo. E a esséncia da definicdo de umagaglfiortanto, é a etapa inicial de

um processo que desencadeia a seqiéncia de decestessarias para alcancar o
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objetivo desejadoAs organizacdes publicas atuam em um contexto lexmpmal
definido, inter-relacionado e portanto deve utiliga de instrumentos e analises
quantitativos (insuficientes para analisar proces$estinados a obter maior Bem-
Estar) e qualitativos (considera valores cultueaipressos em ideologias considera
os dados quantitativos como apoio) para a escothaathinhos (PINEUALT E
DAVELUY, 1987).

A definicdo de prioridades deve responder as piaoies de acdo e as
prioridades de investigacdo. Uma vez que a exgorde alternativas de intervencao
ndo é parte da definicdo de prioridades, mas é néameguisito para a tomada de
decisbes, o0 estudo exploratério das alternativasintiervencdo possiveis tem
finalidade de facilitar a tomada de deciséo refereos problemas e necessidades
para a programacao e para a investigacdo (PINEURADRVELUY, 1987).

Portanto, na afirmagédde PINEUALT E DAVELUY (1987) qualquer
método utilizado para definicdo de prioridades dectuir critérios que mecam a
magnitude do problema e a eficacia da solucdo. Eam@autores, eficacia “de uma
intervencao se refere, pois a capacidade destasphlueionar o problema, e pode ser
considerada eficaz ser for vidvel e vélida. A meicao € valida se produz resultados
semelhantes ao que se espera obter com sua apli¢cR¢SEUALT E DAVELUY,
1987, p. 227).

Enfim, TOBAR (2002) chama a atencéo para a necdside entender a
definicdo de prioridades como uma escolha de camimfue levam a missdo da
organizacao. Nesse sentido discorda de PINEUALTAYEDUY (1987) uma vez
que a razdo de ser da organizacdo € muito maidomquer decisdo somente para
alcancar objetivos. “O maior erro estratégico qudepser cometido na gestao de
uma organizacdo é o de antepor o Fazer ao Serssiané o absoluto dentro da
organizacao € o Unico que necessariamente devapecsr” (TOBAR, 2002, p.18).

Entende-se, portanto que é muito importante quprésima secao do
trabalho haja um aprofundamento no entendimentmdieddos tedricos que melhor

explicam o que vem a ser problemas e necessidaSaldke.
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1.5 — PROBLEMAS E NECESSIDADES DE SAUDE

Problemas sao inerentes a vida humana. Todos @s adiapessoas
enfrentam problemas, as vezes, em varios camposne@smo tempo. Nas
organizacdes isso ndo é diferente, principalmensmdp a organizacdo possui uma
configuracdo que exige para que seja coordenadgadranizacdo das habilidades,
pois a sua parte principal é o nucleo operacional tgo de descentralizacédo é
horizontal. Trata-se de organizacdes complexase dodos 0s niveis de gestdo
tomam decisdes e a maior autonomia estd no nug@ecadonal. Esses fatores
somados podem gerar mais problemas e dificultarw gerenciamento. Uma
secretaria municipal de saude € um bom exemploeddps de organizacao
(MINTZBERG, 2006).

Nesse sentido, um gestor de sistema de servicosadde precisa
conhecer e entender bem a configuracdo da seargtara entender como deve ser
gerenciada e ainda conciliar e inter-facear trémpamentes de gestdo: Politico,
Financeiro e Técnico, como ja foi afirmado por TABA2002). Sendo que cada
deles possui seus proprios modelos. No componetitec®, por exemplo, o modelo
de gestdo deve levar em consideracao as suasitiges que sdo o Ser, o Fazer e o
Estar, cada uma com suas especificidades, nec#ssidgproblemas. E um processo
complexo.

Como priorizar, entdo, os problemas que devemesaividos e que sao
0s principais para atender as necessidades daagdpulisuaria desse servico, dos
profissionais, dos conselheiros que fazem o cantsdcial, dos prestadores de
servigos, dos fornecedores, enfim, de todas asgeteressadas?

Pode-se afirmar que para decidir, de maneira efgestores/executivos
concentram-se no que € mais importante. “Procucaalitar o que € invariavel em
uma situacdo, pensar no que € estratégico e gen&in vez de “resolver
problemas” (DRUCKER, 2004, P. 57).

MATUS (1996) afirma que entre as razdes que fazem gestor
deficiente esta a da direcéo errada, por ter taita ma selecédo de problemas e o do
gerenciamento por problemas deficiente que geraixalrtapacidade de execucéo

das decisdes.
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Nesse sentido, a analise e a priorizagcédo dos pnalslsdo fundamentais
para a definicdo dos objetivos estratégicos etégies organizacionais. E a analise
compreende dois momentos: analise situacional; reulacdo dos objetivos,
diretrizes e metas.

Entende-se, portanto que é fundamental, nesse iem®,se faca a
definicdo de ProblemaUm problema é um resultado indesejavel de um @seO
problema de cada um é a sua meta ndo alcancadant@presolver problemas é
atingir metas. Os problemas de uma pessoa, deaton@d organizacdo, estdo nos
fins (nos seus produtos) e ndo nos meios (seugsorg CAMPQOS, 1996, p.87).

“Problema: situacdo de saude da populacdo e 0sogome
estrangulamento no sistema prestador de serviceawe. O problema convida a
acdo. Ele é uma realidade insatisfatoria, superaued permite um intercambio
favoravel com outra realidade (MATUS, 1993; 1996).

ARTMANN (2000) afirma que um problema suscita acacE uma
realidade insatisfatoria superavel que permite ni@r¢ambio favoravel com outra
realidade. Dois pontos s&do importantes, o de que poblema nunca é
“solucionado” definitivamente, mas uma intervengdiicaz na realidade pode
produzir efeitos positivos sobre ele. Outro pontode que ha a necessidade de que
ele seja definido como problema e priorizado poration disposto a enfrenta-lo.

No ambito do planejamento em saude no Brasil, detse como
problema “uma situacdo que se afasta, negativamdatem estado desejado”. A
identificacdo dos problemas — na andlise situatipae a elaboracdo do Plano de
Saude — devera ser feita com base nos trés eiandicdes de saude da populacéo,
determinantes e condicionantes de saude e gest&alar (BRASIL/MS, 2006, p.
11).

Problema entdo: “é entendido como algo detectadp igtcomoda um
dado ator social e o motiva a buscar solu¢cdes adegli ARTMANN, 2000, p100).

Assim para que as solucdes sejam adequadas, dsmasbprecisam ser
identificados.DEVER (1988) afirma que o processo de planejamentwiste de
uma série de etapas, que ndo sdo imutaveis, masegéimlas de maneira mais ou
menos sistematica. As duas primeiras etapas, difidegdo de prioridades e

problemas e a determinacdo de prioridades sdampmelies ao planejamento dos
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programas.

Outra etapa, que também é preliminar ao planejardmprogramas, é o
levantamento de necessidades que acontece naapréatincomitantemente, ao
levantamento dos problemas, uma vez que geralmerdecoisa leva a outra, pois se
uma necessidade da populacdo ndo esta sendo ateewticoreve, aparecerd como
um problema para aquela populacéo.

Os conceitos de necessidades e de populacfes @vaestrais para
qualquer nivel de planejamento de saude. O quéisggnecessidades é assunto de
muito debate na literatura. Para DONABEDIAN (197%8cessidade é “algum
disturbio na saude e bem-estar”. Ndo existe consaimgla, acerca do que seja
distarbio, mas se entende que tem a ver com peigepsua avaliacdo depende de
guem esta percebendo. “Existem no minimo duas @etisps de necessidades
conflitantes: a do cliente e a do prestador”. Pdota definicdo de necessidades, esta
“condicionada a julgamento de valores e a abrangéomg concepcdo de saude
dentro da qual se encontra a descricdo” (DEVERS,19858).

As abordagens sobre necessidades variam aindarapiestdade, custo,
tempo necessario para a execucao e relativa efetigi Trés funcdes caracterizam as
avaliacdes de necessidades: compilacdo (colhemafies de fontes ja existentes),
desenvolvimento (produzir novas informacfes) egiatgdo (sintetizar informacdes
vindas do sistema interno e externo). Essas fungdégsitam em trés tipos de
abordagens, que sdo: de indicador, de levantansatmnsenso (DEVER, 1988).

DEVER (1988, p.62) propbe que na primeira etapgldaejamento se
faca a descricdo da populacdo que circunda a aaydn, de seus problemas de
saude e de como utiliza os servicos de saude; euenalise também a possivel
etiologia ou fatores envolvidos nesses problemassaigle e se identifigue os
recursos presentes na comunidade, pois essa ‘giséornece um quadro geral das
necessidades de saude, identificando algum tiptalda, potencial do servico ou
oportunidade de mercado.

Pode-se refletir ainda que se a definicdo de nelcels esta
condicionada a julgamentos de valores e a conceped®alde, conforme afirmou
DEVER (1988) é importante lembrar que no Brasiludgatem uma concepcao

ampliada, significando, conforme a 8° Conferéncacibhal de Saude (1986), a
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resultante das condi¢gbes de alimentacao, habitag@icacao, renda, meio ambiente,
transporte, lazer, liberdade, acesso e posserdagegicesso aos servicos de saude.

Portanto, saude € o resultado das formas de osg#wzsocial da
producédo, as quais podem gerar grandes desigualdagaiveis de vida.Saude é
ainda um direito de todos e dever do Estado.

Porém, nem todos os brasileiros tém as suas neadesi de saude
satisfeitas. Existe, segundo STOTZ (2004), um degeafra o SUS que é atender as
necessidades de saude nado satisfeitas, da imepskagin trabalhadora do Brasil
que ndo tem acesso ao SUS. A atencdo a salde ddagimp ainda €
operacionalizada através de um sistema segmentatisagticulado: a populacdo
coberta pelo SUS, ainda que tenha aumentado me#ded1996, representa o
universo da populacéo brasileira.

Para STOTZ (2004) falar em necessidades de sauuei® do que
entendé-la como simplesmente uma condi¢do quermraquservico, COmo 0 seria ha
concepcao de DONABEDIAN (1973). Pois ha, nessanigio, a suposicao de que,
nem sempre, as pessoas podem assegurar, por saspasm estado saudavel em

razao das condicdes sociais e a da ideologiatageras sociedades.

... as necessidades de saude podem ou ndo selasemtiestas, por sua vez, ser
expressas, ou seja, transformar-se em demandasandas podem ou nao
manifestar necessidades; a oferta de servicos @odéo atender as demandas e,
por ultimo, necessidades podem ser tecnicamenieidief sem que, por isso,
sejam sentidas. Em resumo: estamos lidando comeo Sgun-Martin (1989)
denominou de dialética da satisfacdo das necessidd® salde. Com isso, ele
quis demonstrar, tanto as multiplas perspectivgsrér das quais o problema
precisa ser situado como a propria complexidad#eflaicdo dasmecessidades de
saude (STOTZ, 2004, p. 289).

Portanto, para esse autor “Necessidades sédo indlaignte sentidas; sao
biolégica e socialmente determinadas; sua atemsgdisfeita apenas socialmente, é o
sinal de seu reconhecimento” € o sistema de atengideve superar o critério auto-
referido do sofrimento, usando critérios de releig@nsocial (transcendéncia),

epidemioldgica (magnitude) ou econémica (custosy oom isso acaba-se por gerar



45

uma contradi¢do, pois privilegia alguns gruposas@m detrimento de outros.
Por isso mesmo, a organizacdo de um sistema de dawud se basear nas
necessidades e problemas de saude, sob o pressdposem-estar sociglara se

superar o historico problema da limitada cobertiomservigos de saude.

1.6 — O PROCESSO PARA DEFINICAO DE PRIORIDADES

O processo de definicdo de prioridades segue asinseg etapas:
definicdo dos critérios de decisdo; pré-selecdo pdeblemas; estimacdo e
comparacao dos problemas; e andlises da importdogmoblema e da capacidade
do programa (PINEUALT E DAVELUY, 1987).

As formas de proceder para definir prioridadesmsé@das assim como a
intuicdo e o raciocinio légico, também sao varigv€iom uma, duas, ou um grupo
de conhecedores sempre é possivel obter uma kstaridridades de problemas.
Assim mesmo é possivel obter prioridades sem qéerseilem critérios explicitos e
sem método preciso de classificacdo ordenada. mpe seria quando se lanca
mao de um grupo de especialistas para que digans géa, segundo eles, os
problemas prioritarios da saude (PINEUALT & DAVELUY87).

Os instrumentos que servem para definir prioridadesgundo
BARRENECHEA (1976), PINEUALT E DAVELUY (1987), DEMVE (1988), vao
desde uma simples planilha de analise até métod@ssataborados, que permitem a
classificacdo dos problemas, utilizando um grandeero de critérios.

A esséncia da definicdo de uma politica é a ideatfio e selecdo dos
problemas que devem ser solucionados, para qugaeipacao alcance seu proposito
global. Portanto, a sequencia de decisfes neasgdara alcancar os objetivos
desejados se inicia por essa etapa (BARRENECHEZG)19

Para a definicAo de prioridades devem ser consideralementos
complexos que ndo sdo encontrados em uma formulm@o da qual se obtém os
resultados esperados. Entretanto, alguns métodapregimam dessa férmula, um
deles, segundo PINEUALT & DAVELUY (1987), é o métotianlon (1974), por
exemplo, que depende naturalmente de quem tomaisddeé responsavel pela
identificacdo dos aspectos que serdo objetos deofutprogramas e projetos de



46

investigacao.

Nesse sentido, entende-se a importanciapdesentar de maneira sucinta
o método Hanlon e outros que foram encontradosteratura.O método Hanlon
estd baseado em quatro componentes para definnidades. Esses componentes
correspondem aos principais critérios que permdefmir prioridades, séo eles: (A)
magnitude e (B) severidade do problema, (C) eficdai solucéo e (D) factibilidade
do programa ou da intervencédo. A classificacdorada dos problemas se obtém
pela formula (A + B) C x D, que deve ser aplicadaada problema que esta sendo
considerado (PINEUALT e DAVELUY , 1987).

Método de Planilha de Analiseque consiste em identificar o Problema,
sua importancia, a relacdo entre risco e problemacapacidade técnica de
intervencao, factibilidade, sempre relacionadas comior (+) ou menor (-)
importancia e por fim apresenta as recomenda¢@ax@em numérica crescente.

Método Dare, € um método de estabelecimento de prioridades que
acentua o peso relativo dos critérios seleciongdoa avaliar as alternativas. Seu
eixo se baseia no fato de que os fatores raran@ntegual importancia isso permite
julgar alternativas e classificar os critérios podem de importancia. O método
requer 4 elementos: critérios de evolugdo de atmars; o valor dado por cada
membro do grupo aos critérios; o valor relativoadac alternativa, em relacdo aos
critérios e o valor total de cada alternativa.

Método Escala de Medida Legalutiliza-se de escala crescente de 0 a
1.0, onde pontua-se desde os problemas que devenigrsgados(0) até os
sumariamente importantes(1.0).

No planejamento sanitario, diferentemente das esapreprivadas, a
definicdo de prioridades nao fica a cargo someatdiktor, mas de varias pessoas
gue tem responsabilidade sobre o processo e quemfeim juizo de valores sobre
uma lista de problemas ja identificados (PINEUALDAVELUY, 1987)

No caso deste trabalho, iremos identificar qualéoaho utilizado pela
Secretaria de Saude de Cuiaba e, se esse méttzm pio menos os trés critérios
mais citados na literatura consultada que sao: mmuaEgn do problema,
transcendéncia e vulnerabilidade.

Magnitude- esta relacionada ao conceito de morbidade, camegmdo
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ao numero de pessoas acometidas pela doenca owo gl populagéo total da
area. HANLON (1974) afirma que a magnitude se avalpartir de uma escala de
pontuacdo de 0 a 10.

Transcendéncia: Corresponde ao dano causado pelo problema,
prendendo-se aos conceitos de mortalidade (Obitpslacdo) e letalidade
(6bitos/individuos acometidos). BORDIN (1999) sdevdas analises de TINOCO
(1984) para afirmar que esse critério envolve umeisdo politica, que é a de
decidir o que € mais importante: a vida de umanceaade um adulto, ou de um
velho. Em face desse critério se estabelecem tatids de ponderacdo, em que o
grupo eleito como preferencial recebe maior peso.q@ configura uma
transcendéncia social é a ponderacao dos fatoregrppos etarios, por potenciais
anos perdidos de vida e/ou por custo econdémico ni@adm a sociedade (BORDIN,
1999).

Vulnerabilidade: possibilidade de reducado de um determinado problema
de saude na populacédo. Ela depende do estadaatteainologia médico-terapéutica
podendo ser considerada quanto a mortalidade el@éidade, quando alguns agravos
podem ser totalmente evitados, outros parcialmentalguns sem controle ou
prevencdo. Pode ser expressa em termos percentuans escala de zero (sem
capacidade de prevencado) a 100% (como as doene@snpreis por vacinacao)
(BORDIN, 1999).

Esses critérios apresentam-se como 0S mais pddmpara se estudar a
definicdo de prioridades no nivel local e podemtrilomir para a compreensao de
como se estruturam os sistemas de servicos de sagsi@ esfera administrativa.

Em seguida, apresentam-se as principais caraiasista gestao publica
e do planejamento em salde que sao questdes srparai 0 desenvolvimento desta

pesquisa.
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2. CARACTERIZACAO DA GESTAO PUBLICA E DO
PLANEJAMENTO EM SAUDE

2.1 — GESTAO PUBLICA

Caracterizar a gestdo publica ndo é uma tarefalesmpnvolve uma
amplitude de conceitos sempre vistos a luz da rastda formacdo do Estado
brasileiro. Pretende-se, neste item, refletir sabemtendimento da gestdo em saude
e seus desafios frente a reforma do setor saude.

Mundialmente a administracdo publica passa por ueriogo
“revolucionario”, conceitos como qualidade totaljmanistracdo por objetivos,
descentralizaga@mpowermentpagamento por desempenho, gestéo por resultados
estdo surgindo e se misturam aos antigos, visanodifioar os parametros da
organizacao burocratica. (ABRUCIO, 1996)

Os parametros estdo sendo modificados, ABRUCIOG)L86redita que
esteja surgindo um novo paradigma administratiaba@l que esses olhares estao
ofuscados pela obsessdo por mudanca, e ainda reelgacque foram encontradas
todas as respostas para o problema e por ndo@side fundo o que deve ser a
administracéo publica.

As medidas que estdo sendo tomadas para se constitumodelo pés-
burocratico ndo € completamente coerente a todaag®s. “Diferente do periodo
(30 anos atras) em que havia um amplo consensal smarca do papel do Estado,
que propiciou a quase todas as partes do mundsialds taxas de crescimento
econdmico e social” (ABRUBIO, 1996, p.175).

O papel do Estado, na época, era o de grande mowad trés
dimensdes. Na area econbmica caracterizava-se a0 fora decidido no
Legislativo — por isso, o orcamento aprovado taeaautorizativo, e nao
impositivo. Isso é feito por meio do uso constgetabusivo) do contingenciamento
das verbas. A eficiéncia, além de reduzir gastaemamentais, pode otimizar os
recursos a disposicéo tanto do Estado quanto dadabs.(ABRUCIO, 2007, p.84)

Esse papel precisava ser redefinido em funcdo dessé&o mundial
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econdmica, da crise fiscal que enfraquecia osrabsedo modelo de Estado, da
globalizacdo e de todas as inovacdes tecnologicas tiansformaram o setor
produtivo e enfragueceram 0s governos nos contrdéss fluxos financeiros e

comerciais e na definicdo de politicas macroecocésnilevido ao aumento do poder
das grandes multinacionais.

O Estado passa a ser visto também como o grande pdr impor aos
empresarios, cargas tributarias tdo altas e queeseptam impedimentos para a
competitividade das nacdes presente numa econdoialigada. Somado a tudo
isso havia um cenario teodrico favoravel devido aesamento de teorias
extremamente criticas as burocracias estataiside&@s neoliberais, entre elas e de
que a iniciativa privada possuiam um modelo dedgesieal (ABRUCIO,1996;
PEREIRA, 1998;)

Esse Cenario exigia a construcao de novas base® stado. E foi nos
anos 80 que a burocracia weberiana sofreu seu ragique com a importacdo da
iniciativa privada do modelo gerencial (managesia) que foi o propulsor inicial
das grandes mudancas por que passa o setor publed-Bretanha foi o grande
laboratério das novas técnicas gerenciais, sequiéttas EUA que ndo possui um
modelo puro gerencial em fun¢éo das caracterigicagu federalismo.

PERREIRA (1998, p. 28), registra que algumas car@ticas basicas
definem a administracdo publica gerencial. “E deda para o cidaddo e para a
obtencdo de resultados; pressupfe que os poliams funcionarios publicos séo
merecedores de grau limitado de confianca, comaoatégia serve-se da
descentralizacéo e do incentivo a criatividadeieomacéo; e utiliza o contrato de
gestdo como instrumento de controle dos gestonesmta-se para resultados”

A administragdo publica gerencial representa aateat de se romper
com as caracteristicas da administracdo publicackatica que se concentra no
processo, sem considerar a alta ineficiéncia emalv na definicdo de
procedimentos para contratacdo de pessoal, parpraaie bens e servicos; e para
satisfacdo das demandas dos cidaddos e que ergeadeunir 0 nepotismo e a
corrupgdo, herdados da administracdo patrimoraaligio € tdo seguro preferindo os
controles como prevencao.

Na América Latina, entre as décadas de 80 e 9faise a discussao
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acerca das mudancas na economia, a necessidad®uaar do aparelho estatal e
um terceiro processo estava ocorrendo também, dei@cratizacdo social. Foi no
Chile que a revolucdo silenciosa econbmica seanggguida do México com
programas abrangentes de liberalizacdo e privéiizv@@LADE, 1998).

Neste momento, quase todos 0s paises latino-amesiestdo engajados
em processos de reforma do Estado. Sob o nome ddetmizacdo do Estado” e
“Modernizacdo do Setor Publico”, e vem sendo fimaaas pelo Banco Mundial
para realizar essa tarefa (SPINK, 1998).

A reforma do Estado no Brasil comegou com o fimpegoiodo militar.
Naguele momento, combinavam-se dois fenbmenossedo regime autoritario e, a
derrocada do modelo nacional-desenvolvimentistaa “Breciso atacar 0s erros
historicos da administracéo publica brasileira,tosudeles agucados pelos militares,
e encontrar solugbes que dessem conta do novo nmristorico, que exigia um
aggiornamentala gestéo publica” (ABRUCIO, 2007, p.68).

Alteracdes importantes no desenho estatal brasileram realizadas no
final da década de 1980. O principal exemplo dfssam as reformas nas financas
publicas, feitas pelo governo Sarney, mas para atenlo legado do regime militar,
as mudancas mais profundas vieram com a Constituiedl 988 (fortalecimento do
controle externo pelo Ministério Publico, descditagdo, principio da selecéo
meritocratica e universal) mas ndo foram sufigenpara resolver muitos dos
problemas (ABRUCIO, 2007, p.70).

Ainda segundo ABRUCIO (2007), Bresser foi pioneairn perceber que a
administracdo publica mundial passava por grandetantas, também necessarias
no Brasil, mas nem sempre ele soube traduzir pafitente tais transformacdes para
as peculiaridades brasileiras. Este diagndsticeXposto de forma clara e profunda
no livro Reforma do Estado para a cidadariizd98).

Houve uma grande reorganizacdo administrativa dergo federal, com
destaque para a melhoria substancial das informag@eadministracdo publica —
antes desorganizadas ou inexistentes — e o fartedato das carreiras de Estado.
Um numero importante de concursos foi realizadocegacitacdo feita pela Enap,
revitalizada. Porem ABRUCIO (2007, p. 71) destaga ‘ta maior mudanca realizada

foi, paradoxalmente, a continuacédo e o aperfeicatondacivil service reformpor
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mais que o discurso do Plano Diretor da Reform&stado se baseasse numa visao
(erroneamentegtapista— com a reforma gerencial vindo depois da burocaiéti

O ministro Bresser também foi responsavel por unvimento menos
palpavel em termos legislativos, mas que posshilitm rico debate no plano
federal e nos estados sobre novas formas de gésts®.movimento foi subsidiado
fortemente pelos discursos orientados para a melldor desempenho do setor
publico. Neste sentido, a existéncia do plano aliredbmo diretriz geral de mudancas
teve um papel estratégico. Esse projeto foi esslepara dar um sentido de agenda
as acdes, ultrapassando a manifestagdo normalrfragieentadora (ABRUCIO,
2007).

ABRUCIO (2007) ap6s analisar o processo de refatengestao publica
brasileira, através de um balanco dos ultimos 21,aafirma que o governo Lula
esta colhendo bons resultados em certas areaditleaggublicasEsses resultados
derivam parcialmente de uma boa estratégia de qeStintudo, sdo experiéncias
excepcionais e fragmentadas, o que contribuiu entiras coisas com o fracasso do
projeto de reforma Bresser. Mais uma vez, volta-sgiestdo-chave dos ultimos 20
anos: a falta de uma visado integrada e de longmara a gestdo publica brasileira.

O Brasil necessita construir uma nova agenda @emef para que haja
uma politica de gestdo publica coerente e integaadmntemplando quatro eixos
estratégicos: profissionalizacao, eficiéncia, efgtide e transparéncacountability
(ABRUCIO, 2007).

Assim, de acordo com 0s objetivos desta pesquigaiza-se as analises
das dimensoOes a#iciéncia e efetividade.

No que refere-se a dimens@ia eficiéncia uma questdo-chave € a
mudanca na logica do orcamento, hoje marcada pekrothpasso entre o
planejamento mais geral de metas e a forma conmexa @ elaborada e executada

anualmente.

No campo da elaboracdo, deve-se atacar tanto tecdefagessado” da maior
parte das despesas, quanto as acdes extremanagreiitadas originadas das
emendas parlamentares. processo orcamentario em@siltambém é

caracterizado pela enorme liberdade que o Executdwo para executar o0s

gastos, com grande autonomia em relagéo ao queldsidido no Legislativo —
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por isso, o orcamento aprovado torna-se autorizatvnao impositivo. Isso é
feito por meio do uso constante (e abusivo) doikgaehciamento das verbas. A
eficiéncia, além de reduzir gastos governamenpaide otimizar 0s recursos a

disposicéo tanto do Estado quanto dos cidadaos.(XBR, 2007, p.84)

A dimensao de efetividade é importap@ra uma visdo de gestdo de
longo prazo, uma vez que as politicas publicas vaedanais tém seu desempenho

avaliado pelos resultados efetivos que trazem idasl&os.

A gestdo por resultados é hoje a principal armapeoh da efetividade das
politicas publicas. Para tanto, é preciso orieataadministracdo publica por
metas e indicadores. Embora estes ja tenham stdodirzidos em algumas
experiéncias brasileiray seu uso ainda é bem restrito, pouco conhecido do
publico e, pior, de pequena assimilacdo junto &selapolitica. A logica
segmentada das politicas publicas deve igualmeftersuma transformacéo.
Acdes intersetoriais e programas transversais desezrpriorizados. Para tanto,
sera necessario atacar a alianca entre politidmsracratas em torno do atual
modelo administrativo fragmentador. Para ambos, racidnamento dos
ministérios e secretarias aumenta o poderio polétee cada area, criando nichos
monopolistas de poder. O governo se torna, assimganjunto de “caixinhas”
com pouca comunicacao entre si. Mesmo a adocdoP#onBo mudou isto.
Quando h& medidas mais efetivas contra esta fragg#m organizacional, elas
partem de uma estrutura coordenadora normalmentéheta pelo governante
maximo — presidente, governador ou prefeito. SO egte 6rgdo coordenador
ndo consegue atingir a totalidade da administrpgéitica — na verdade, afeta
somente uma pequena parte Ainda no campo da cemé@iena efetividade das
politicas publicas depende muito hoje do entrostone&mtre o0s niveis de
governo, uma vez que 0s entes locais executam @ess,agnas precisam de

colaboracéo horizontal e vertical para ter sucésB&RUCIO, 2007, p.83).

Um governo mais efetivo precisa fortalecer a regidados servigcos
publicos. Como muitas tarefas, antes realizadas lpstado, foram repassadas ao
setor privado ou mesmo ao terceiro setor, mas ragenti sob supervisdo estatal, €
preciso ter marcos e aparatos regulatérios quedo@am a contento. Regular bem, é

bom ressaltar, significa ndo s6 garantir o caggiibtico dos servicos, mas também, a
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sua qualidade. Acima de tudo, é preciso constitaalizdes. Atores estratégicos
precisam ser convencidos da centralidade desstaqQuU@BRUCIO, 2007).

Enfim, um Estado gerencial ndo se faz somente cedidas econémicas
e sim com politicas publicas fortes que conversatreesi e possibilitem a sua
intersetorialidade.

2.2 — GESTAO DE SAUDE PUBLICA NO BRASIL: UMA VISAO
GERAL

A histéria do Brasil republica se confunde com ajetoria da
implementagcdo das Politicas Publicas Brasileiraslo3 os direitos sociais hoje
garantidos em leis foram frutos de muita luta dawvimentos sociais constituidos
em diferentes periodos da instalacdo da nossa RegplBoncordo com LUZ (1991)
quando afirma que “as politicas e instituicbes ai@éde desempenharam um papel
histérico inegavel para a constituicdo e estalgiivada ordem sdcio-politica

brasileira”.

Esse papel continuado das politicas e instituig@esalide pode ser percebido e
analisado ao longo dos periodos que marcaram asigais conjunturas de
nossa histéria, desde a Proclamacéo da Repubficaogembro de 1889, até a
restauracao dos direitos politicos e civis cassaopds-64, a partir de 1982,
passando pela conjuntura de transicdo democrataNdva Republica,

encerrada em margo de 1990, um século ap6s a Peng@da (Luz, 1991).

LUZ (1991), nesse trabalho, faz uma breve compareasf@renciada nas
politicas de saude, entre a conjuntura de 80 euasagprecederam, ainda que tal
comparacao fuja dos objetivos deste trabalho, @ared que é importante evidenciar
alguns pontos - chaves relativos a como se esanguadministrativamente essa
politica, ou seja, como ela era gerenciada, paraisso entender como se articula a
gestdo na atual Politica de Saude Brasileira.

Do ponto de vista da trajetoria da politica de saddoeriodo da Primeira

Republica (1889-1930) a estrutura administrativa sllde era centralista,
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tecnoburocratica e corporativista, tracos esses qoefiguravam um perfil
autoritario, e que ainda hoje caracteriza, em grgnadte, o conjunto das instituicoes
de saude publica e dos sistemas de decisdes dmgdé saude no Brasil.

O Periodo Populista (1930-1950) implantou programaservicos de
auxilios e de atengdo médica impregnados de psatientelistas, tipicas do regime
populista que caracterizou o Governo de GetuligdsEssa caracteristica ajudou
entdo a configurar uma gestdo marcada pelo “cesmra) verticalismo e
autoritarismo corporativo, do lado da saude publdantelismo, populismo e
paternalismo” (LUZ, 1991, p.140).

Ja no periodo do desenvolvimento (1950-1960) asiqgasd de saude da
época apresentavam uma dicotomia institucional gmiewnte da crise do regime
populista e nacionalista dos anos 60, que passexige um projeto nacional de
desenvolvimento econémico ‘moderno’, integradodeor capitalista industrial. Nos
orgaos de saude publica do Ministério da Educac@alele predominava o modelo
campanhista, que fazia oposicdo ao modelo cur@ivd®minante nos servicos
previdenciarios de atencdo medica, também buraadis e ineficazes em face dos
crescentes problemas de saude das populagfes erbaah

Segundo (LUZ, 1991) esse foi o periodo de maiorasep estrutural,
envolvendo o conjunto das politicas sociais e anad@rdem institucional e politica.
Uma saida historica para esse impasse foi propestegrande movimento social do
inicio dos anos 60 no pais, liderado e conduzidaspelites progressistas que
reivindicavam ‘reformas de base’ imediatas e quealbafado pelo golpe militar de
1964.

O Periodo do Estado Militar (1964-1984) é marcado yma grande
reorientagcdo institucional na administracdo estatallusive no setor de saude.
Estruturou-se no Brasil uma politica de saude elifier dos dois modelos anteriores.
“A centralizacdo e a concentracdo do poder instihat deram a tbnica dessa
sintese, que aliou campanhismo e curativismo nustratégia de medicalizacéo
social sem precedentes na histéria do pais” (L8911 p.141). A salde passou
entdo a ser vista como um bem de consumo médiedpminandaum sistema de
atencdo medica ‘de massa’ (no sentido de ‘masgdditasobre uma proposta de

medicina social e preventiva, que chegou a sescutBo dominante na conjuntura



55

anterior ao golpe de Estado.

O Periodo da Nova Republica € também o periodotdepela Reforma
Sanitaria Brasileira, que culminou na promulgacéoSistema Unico de Saude -
SUS. Mesmo assim, a reorganizacdo do pais em dir@qgdm Estado de direito
desenvolveu-se lentamente e de maneira conflituosa, muitos exemplos de
violéncia. Apesar disso, devem ser lembradas ness®do a novidade e a
originalidade de certas praticas institucionais epartunidade do surgimento de
outras, nos dominios da participacdo popular envicgesr de saude e da
descentralizagao institucional. Entre elas citamaodescentralizacdo dos servigos de
saude, o comando Unico em cada esfera de goverfioarciamento tripartite, a
hierarquizacdo dos atos e servicos de cuidadoscogdaparticipacdo popular nos
servicos de saude (LUZ, 1991).

Os anos 90 também foram de muitos desafios pafdS) Bois estava
presente a necessidade de concretizar a agendaeg®ista construida pelo
movimento sanitario dos anos 80 e de romper conodefa distorcido sobre o qual
0 sistema de saude brasileiro foi estruturado agdodessas décadas citadas. A
conjuntura politico-econémica internacional e naalcestava bastante desfavoravel
a consolidagéo de politicas sociais abrangenteslistributivas em fungéo da crise
econdmica e da reestruturacdo do Estado jA meadasn

Com relacdo aos aspectos estruturais, LEVCOVITAOZP0chama a
atencdo para a imperfeicdo dos sistemas de protatfo americanos, trazendo
como variaveis que dificultaram a implantacdo dtesna de saude brasileiro:

“a marcante desigualdade social no pais, as ceistitas do federalismo

brasileiro e a persisténcia de tracos do modeloianédssistencial privatista

sobre o qual o sistema de saude foi construideepeacussao no Brasil da onda
conservadora de reformas no plano politico, ecocd®misocial em varios paises
fortalecimento das idéias neoliberais sobre a alige Estados nacionais” (

LEVCOVITZ ET ali, 2003, p. 2).

De fato, a décadas de 80 e 90 testemunham a passkgem sistema
centralizado em todos os pontos de vista (polibninistrativo, financeiro) para

um cenario em que milhares de gestores passancansttuir atores fundamentais
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no campo da saude. Vale ressaltar que a desceag@ € a Unica diretriz
organizativa do SUS que néo colide com as idéiathegais fortalecidas nos anos
90, por isso mesmo foi aceita e estimulada a salzaeao.

Com relacdo a gestdo da politica de saude nos @haso ambito da
organizacao do sistema, LEUCOVITZ ET ali (2003) r#poaspectos chaves a ser
estruturados, avancos e dificuldades fortalecimet#ocapacidade de gestdo do
sistema, expansdo e desconcentracdo da ofertavigose adequacao da oferta as
necessidades da populacéo, organizacdo e integdacéede de servicos em uma
l6gica hierarquizada e regionalizada de servigos.a@angcos nesse sentido sao:
aumento da capacidade gestora e experiéncias in@sde gestdo e organizacao da
rede em diversos estados e municipios, expanstigaeda oferta servicos para areas
até entdo desassistidas. E as dificuldades s&rogeneidade da capacidade entre
diversos estados e municipios, persisténcia derdiss relacionadas ao modelo
anterior, superposicéo e excesso de oferta de akyagoes e insuficiéncia de outras,
pouca integracdo entre os servi¢cos (LEVCOVITZ aiP003).

De acordo com o exposto, concorda-se que na vissi@utores citados
anteriormente, as dificuldades para a implantagd8WS sao enormes, uma vez que
esse € um dos grandes sistemas publicos de saluerdin. Tal sistema tem por
objetivos a assisténcia integral e gratuita par#otalidade da populacdo em
conformidade com a politica de saude do pais.

O entendimento desse trabalho acerca de Politioadé que é uma
proposta de distribuicdo de poder e estratégia carfuwsma de colocar em pratica
uma politica, entendendo que néo se trata de ustiag#io entre fins e meios, mas
sim, de um mesmo processo no qual fim e meio iategge num todo do quais as
definicbes dadas destacam apenas aspectos opgrdbivgue pode denominar-se “0
manejo da coisa publica” (TESTA, 1997).

O modelo institucional de Saude Publica adotadd”ais pela C.F/88
esta regulamentado pelas Leis n°® 8.080 e n° 8Q042/@e dispbem sobre as
condi¢cdes para a promoc¢ao, protecdo e recuperag@aldie. A Lei n. 8.142, de
dezembro de 1990, regula a participacdo da comdaida SUS. A partir dai, o SUS
vem sendo, socialmente, construido inicialmentenpeio de Normas Operacionais

feitas em consenso pelas trés esferas de govemmaterializadas em Portarias
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Ministeriais e atualmente pelo Pacto pela SaudeA&ER, 1990, 2006).

Assim, pensa-se que é consenso para muitos queSo 8tihdo pela
Constituicdo Federal de 1988, teve origens em menios politicos e sanitarios
surgidos na década de 1970 e vem se recriando,apentemente, por meio de
reformas incrementais, acordadas pelos trés eptbydtivos, representados pelo
Ministério da Saude, pelo CONASS e pelo CONASEMBABIL/CONAS, 2006).

O SUS é uma politica publica jovem, mas com capadedie renovar-se,
continuamente, e deve ser reafirmado, constantementno politica de Estado,
mais que de governos. Assim, respeitadas as nuauee®s diferentes partidos
politicos devem colocar nas suas propostas paestoo Saude, deve ser assumido
como compromisso permanente de longo prazo, pelgumim da sociedade
brasileira, e preservado pelos distintos gruposipat no poder (IDEM).

Atualmente, os gestores do SUS, na perspectivaigierar os diversos
desafios do sistema de saude brasileiro, assumirabompromisso publico da
construcdo do Pacto pela Saude, que sera anualmmngsado, com base nos
principios constitucionais do SUS, énfase nas sat@$es de saude da populacao
brasileira e que implicard no exercicio simultarte definicdo de prioridades
articuladas e integradas nos trés componenteso Bala Vida, Pacto em Defesa do
SUS e Pacto de Gestao.

O Pacto pela Saude introduz um sentido de gestél@apor resultados
e de responsabilizacdo sanitaria, estende a dirusssalude para fora dos limites
setoriais e aprofunda a descentralizacdo do SUsSgssados e municipios, de forma
compartilhada (BRASIL/CONASS, 2006).

Parece que o Pacto pela Saude, através do PaGestiéo, deseja criar
um ambiente mais propicio ao desenvolvimento ddadg@ralismo mais cooperativo
no SUS. O Pacto de Gestdo estabelece as respatesddsl claras de cada ente
federado de forma a diminuir as competéncias coectms, visando ao
fortalecimento da gestdo compartilhada e soliddwis&sUS. Com o Pacto, deve ser
promovido um choque de descentralizacdo, acompanti@diesburocratizacdo dos
processos normativos, estruturacdo das regidesasasi e fortalecimento das
Comissfes Intergestoras Bipartite (BRASIL, GM/M®0&). O Pacto de Gestao

deve representar um novo pacto federativo saniéadievera estruturar-se sob o mote
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da unidade doutrinaria e da diversidade operacidnacando na pactuacgdo, a ser
estabelecida em cada Comisséo Intergestora Bgd€iB), as melhores solucbes
para questdes como a regulacéo e a gestao dogosere Saude (BRASIL, GM/MS,
2006).

Com relagédo a gestdo do SUSai das mudancas propostas no pacto € a
constituicdo de um espaco permanente de pactuac@o-gestdo solidaria e
cooperativa por meio de Colegiados de Gestdo RalgiBnfatiza-se que em MT ja
existem as ComissOes Intergestoras Bipartites RagidCIB), funcionando desde
1998. Desde a constituicdo deste colegiado es&yassla a presenca de todos os
gestores de saude dos municipios que compdeméaoregia representacdo estadual.
Nesse forum séo discutidos os principais probleenasordadas as solu¢cbes nessa
esfera participativa. Com isso, pensamos que algsta Mato Grosso esta a frente
daqueles que ainda ndo possuem essa instancia; omassim deve ficar a
preocupacgado com a melhoria do sistema que apresenia muitos desafios a serem

enfrentados.

2.3 — GESTAO DE SISTEMAS E SERVICOS DE SAUDE - SUS

Nesta subsecdo pretende-se discutir a gestao tdenass e servigos de
saude, relacionando-a com aspectos referentes @eniiedizacdo e Direito a
Saude.

A gestao de sistema e servi¢os de saude € uma meéssaria num pais
como o Brasil. Porque trata-se de um pais com diffeEncontinentais o que torna
muito complexa qualquer gestdo, pois existem variasis dentro do Brasil com
grande diversidade econ6mica, cultural,demogréfisacial.

Somado a isso esta incluso ainda o aspecto ligaddé-ealeralismo
Brasileiro que € estruturado em trés niveis, edifemente de outros paises, inclui
seus municipios como entes federados, com autonpolitica, administrativa,
financeira e com competéncias constitucionais ebdalolas, o que complexifica o

entendimento, a gestdo de sistemas e servigcoside 8dENDES, 1998).
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Outro aspecto importante que influencia a gestasistema diz respeito
a sua descentralizacdo e a forma como ela vem em@mo nos municipios
brasileiros.

O processo de descentralizacdo em saude no Brasilve ndo apenas a
transferéncia de servigos, mas também de resptidadls, poder e recursos da esfera
federal para a estadual eunicipal (LECOVITZ ET ali, 2003).

MENDES (1998, p.18) quando afirma que nao podenrdender a
descentralizagdo como um conceito Unico, acritRara o autor descentralizacao
deve ser entendida ‘como um processo social, “gpeesanta vantagens e
desvantagens, fortalezas e debilidades”.

Também chama a atencdo para o fato de entendewmmosogBrasil, o
Sistema Unico de Salide coexiste com mais doisrsist@rivados estruturados por
|6gicas diferentes, séo eles o Sistema de Atengédidd Supletiva e o Sistema de
Medicina Liberal, isso também interfere na formanocacontece a descentralizagcdo
nos sistemas referidos (MENDES, 1998)

Ha uma tendéncia na literatura sobre Sistemaswec8grde Saude, em
afirmar que, os mesmos, enfrentam-se uma crise,estala universal, que se
manifesta nas dimensdes da ineficiéncia, ineficaciglidade e na insatisfacdo dos
usuarios. Para enfrenta-la mudancas devem ses feitasentido de otimizar essas
dimensdes. Portanto, mudancas devem ser realizadadiferentes instancias do
setor saude. (MENDES, 1998-2001, ALMEIDA, 1996).

“A reforma do setor saude tem sido definida comocesso orientado a
introduzir mudancas substantivas em diferentesimetds do setor saldde, em
suas relacdes com o propésito de aumentar a eguid@dsuas prestacdes, a
eficiéncia de sua gestdo e a eficacia de seuscesrvpara satisfazer as
necessidades de saude da populacdo” (MENDES,1999. p

Reformas nos sistemas de servicos de saude verteeendo em varios
paises, implementando transformacdes nos serviggdicmassistenciais. Essas
transformacdes buscam a ampliacdo universalizanicdsso a assisténcia médica
visando o melhor atendimento a saude e a contetgdgasto publico e privado
setorial ante o aumento crucial dos gastos publigas dois objetivos contraditérios
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se considerar-se as expectativas das pessoasag@orelos cuidados com saude e as
grandes reformas politicas, econdmicas e sociasvgm ocorrendo na atualidade,
sobretudo em paises como o Brasil.

Como afirmam LABRA E BUSS (1995), esse é o grarelafio que se
coloca para as reformas sociais em geral e a saadespecial, ou seja, como levar
adiante essas reformas diante das restricOes iagppsla crise do capital que assola
o mundo.

Historicamente pode-se afirmar que a organizac@opéementacdo de
sistemas de saude de carater nacional generakzaap8s a Segunda Guerra
Mundial. Quando os Estados nacionais foram se eendb progressivamente com
seus povos, formando-se no mundo ocidental diversidsntes de Estado de Bem-
Estar (LABRA E BUSS, 1995).

Apesar das criticas sofridas, essa postura dosddsstéenfeitores
trouxeram um avanco inexoravel em direcao a greassentes de igualdade. Hoje as
lutas séo travadas em torno da expansdo dos dsediais. Segundo LABRA E
BUSS (1995) as batalhas prolongadas travadas rgp&gonduziram a paz social e
a construcdo e expansao da democracia formal dastiba. J& as lutas latino-
americanas redundaram na hegemonia das elitesdpauapenas pelo egoismo do
interesse proprio e na acumulacédo depredadoraigDomi-se entdo em um Estado
que por meio de compromissos alicercados na cdaptagitoritaria da classe
trabalhadora tem sido, em diversos graus, mentogpeodutor da exclusdo, da
ignorancia e da violéncia (LABRA E BUSS, 1995).

Esse fato fez com que ficasse impossivel criagoas classificatorias
para entender esquemas e problemas de financianh@ntervicos de saude.em todo
mundo pois em toda a parte a racionalidade finem@&ivolve questbes politicas e
capacidade de arrecadacédo dos Estados nacionase Nentido LABRA E BUSS
(1995) afirmam que ha pequeno éxito na construgdanda teoria mais geral das
politicas, dos sistemas e das reformas na saude.

No Brasil o sistema de saude difere em alguns paids demais paises,
mas enfrenta também problemas para efetivar otalisesatde de sua populagéo e
para bem gerenciar e financiar a sua politica delesaO Sistema de Servicos de

Saude brasileiro tem como missédo, garantir o DiraiSaude da populacdo e para



61

isso se estruturam por nivel de complexidade paastqr atencdo a saude. Frente a
isso, precisa estar estruturado de maneira queafagalhor articulacdo com toda a
rede de saude e a intersetorialidade com as dgwl#tisas sociais. Logo a frente, na
subsecao referente a Secretaria Municipal de S@gideuiaba, ser4 mostrada a rede
de atencao existente contribuindo para uma melisoahzacdo da estruturacdo do
sistema.

Na proxima secdo discuti-se acerca da importanoasidtema de

servicos de saude ser gerenciado a partir de ugstaoge planejamento estratégicos

2.4 — GESTAO ESTRATEGICA E PLANEJAMENTO NO SUS

Na saude, o planejamento tem destaque reconhaaida,vez que a
complexidade de suas tarefas e o volume de pesswoasursos envolvidos ndo
permitem ao setor correr o risco do improviso. Besmtido, a gestdo da saude € por
esséncia uma gestdo estratégica.

Estratégia é uma forma de realizar agbes e recyams atingir 0s
objetivos da organizacdo em determinado tempo eacesg em meio de
determinadas condi¢cfes importantes (TOBAR, 2002).

A legislacdo atual do SUS preconiza que os instniose de
planejamento contribuem, entre outras coisas, @doanada de decisao a partir de
um diagndstico analitico que permita a definicaprieridades e o fortalecimento da
capacidade de planejamento e de organizacdo desnas estaduais, regionais e
municipais.

O planejamento, portanto, € o instrumento que permielhorar o
desempenho, otimizar a producéo e elevar a eficadiciéncia dos sistemas e
servicos de saude no desenvolvimento das funcdegrdecdo, promocao,
recuperacao e reabilitacdo da saude.

Segundo PAIM (2006, p.768), o planejamento pode cemsiderado
também como uma ferramenta de administracdo, ress&lo tem potencial de
reduzir a alienacéo. Ele ajuda ainda a mobilizartades, a identificar problemas e
meios de superé-los. O Planejamento “correspomitaa um modo de explicitagdo
do que vai ser feito, quando, onde, como, e paéa Esta e a sua interfase com a
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politica de saude”.

Segundo MATUS (1997, p. 317) “a capacidade de preas
encruzilhadas € uma das funcdes mais importantesundebom sistema de
planejamento, para tomar consciéncia das opcaesasti

O planejamento do SUS no ambito do Ministério dad8aresponde as
exigéncias constitucionais e legais, entre as digaisam as definidas pela Portaria
GM/MS n. 3.085, de 1° de dezembro de 2006, quelamgunta o Sistema de
Planejamento do SUS- PlanejaSus. O referido Sistemegpresentado pela atuacao
continua, articulada, integrada e solidaria dogjenento das trés esferas de gestao,
e pressupOe que cada esfera de governo realiae mlaseejamento, articulando-se a
fim de fortalecer e consolidar os objetivos e astdzes do SUS, contemplando as
peculiaridades, as necessidades e as realidadsaude locorregionais (GM/MS,
2006).

Mas nem sempre foi assim, para que fosse criaddstensa de
planejamento do SUS, um longo processo de constra¢drilhado. Iniciando no
planejamento normativo até o planejamento esti@égilminando em 2006 com a
criacao do PlanejaSUS,

Nesse sentido necessario se faz voltar as origepsimeiro método de
planejamento na saude foi o CENDES/OPAS, gestadie €962 e 1963 para
responder demandas apresentadas na Reunido dedelriate(1961) referente a
formulacdo de planos integrados de desenvolvimectmomico e social, como
condicdo para a realizagcdo de investimentos extegoe previam “contribuir’'com
paises em desenvolvimento para que alcancassemasuadade econémica e social
(FEKETE,1997).

Segundo esta autora (1997), assistia-se ho mundogtamte de paz. Na
América Latina os governos desenvolvimentistas dmvsubstituido em grande
maioria 0s governos populistas. Era a esperanganpaitos de um mundo racional e
harménico. Com o predominio da razao cientificagstsuturas socioeconémicas
inadequadas ficam evidentes e se a “ciéncia é tiaméhstrumento, porque néo
adotar esse paradigma? (FEKETE, 1997, p.202).

O método CENDES/OPAS postula como idéia centréicg&acia no uso

dos recursos, através da identificacdo do problesraral e da definicdo de
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resultados, de maneira que estes sejam maximizados recursos fixos ou

minimizados com recursos predeterminados. O mét@nvolve-se entdo com
pressupostos caracteristicos das ciéncias fisicaatugais. Com isso 0 sujeito é
externo ao objeto estudando, fica evidente ent&@ ogplanejador entende o todo
social como um sistema-objeto controlavel, comatarésticas estaveis e previsiveis.

Para o conhecimento das causas e efeitos € necegssaltizar
diagndstico que descreva as variaveis e paramguepermitam determinar em que
medida os valores das variaveis independentes conepem os valores 6timos do
ponto de vista da maximizagdo de resultados, ougeer medida os resultados
observados se distanciam dos 6timos possiveis, gmismbos 0s casos existem
problemas. O entendimento de “6timo” esta relaconeom conjunto de melhores
solucdes e melhor uso dos recursos disponiveis ERIEK1997).

Com relagédo a possibilidade de haver alguma adéqtfeexibilizacéo
do método, a autora citada afirma que as adequacpesposta do método estavam
previstas, embora nédo registradas ao arsenal niégcim e “corriam por conta do
politico, que, conhecendo as solugdes propostagrigointervir, modificando metas
ou prioridades segundo sua racionalidade ndo-fieait(FEKETE, 1997).

Nesse sentido, é possivel que esse fato ocorraosodemais métodos
utilizados, uma vez que assim como esta regis@matiriormente no texto acerca da
gestdo publica e do papel do gestor, quem é redpeingela gestdo é que possui a
prerrogativa da decisdo e da definicdo das pridegaportanto, de acordo com as
mudancas da realidade e de cenarios as priorigemtEsn ser mudadas e os planos
esquecidos apesar de registrarem o6timas solucées.qie ndo € exatamente isso
que os planejadores estdo vivenciando ao longoisiéaria de implementacdo do
SUS?

KEINERT (1997) afirma que o planejamento esta erocgsso de
redefinicAo dadas as novas exigéncias colocadas palbuléncias atuais. Varios
autores vém realizando revisdes criticas acerqgaatmesso de planejamento, e entre
eles MINTZBERG (2004) realiza importante balancbreocos conceitos relevantes
de planejamento estratégico e discute caractadspimblematicas do planejamento
que pode se auto-impedir de funcionar como o pievise precisa do suporte das

pessoas para sobreviver, dai a necessidade dasgeugocompromisso em torno dos
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objetivos e metas acordados.

Com relacéo a correntes de planejamento e gest@rasi, algumas
propostas de mudancas acerca da forma de plaséar&m curso. E o que elas tém
em comum € o fato de buscarem se distanciar do Imbdeocratico. No entanto,
existem diferencas quanto a énfase que é dadeagarwmna aos varios aspectos do
trabalho e da geréncia em saude ( BINSFELD e HORETAI004).

CAMPOS (2001) afirma que existe na area da Saudeti@o uma
grande discussao acerca da construcdo do camptaggmento na saude. Esse
campo na saude pode ser considerado recente casgiiss no Brasil datam de 1980
e estdo dentro do marco da reforma sanitaria. Arawinda considera o campo
determinado e determinante dessa mudanca e mastrefarido trabalho como o
planejamento nao ficou alheio aos desafios e ddeémaostos a esse campo, apds a
criagéo do Sistema Unico de Saude.

Ainda no entendimento de CAMPOS (2001), quandooseextualiza a
historia do planejamento se verifica que a tean @stava por tras do nascimento do
planejamento em saude na América Latina era a donaismo cientifico, que
entendia que o mundo seria melhor por efeito daorada visdo da autora saude da
populacdo passou a ser considerada um fator deg&#oce seus recursos pensados a
partir da légica do custo-beneficio. Nesse sentidmétodo normativo foi muito
criticado por diversos autores a devido separagé&dagia entre 0s espacos técnico e
politico, e sua énfase exagerada na alocacdo desos¢ “essa era a linha de
pensamento que melhor combinava com a expectatiessthdo administrador, que
zelava pelo bem comum” (CAMPOS, 20011,99).

A partir de 1975, comeca a se manifestar o carptditico do
planejamento. O contexto era de ditadura militarge cdeixou claro para os
pensadores da época a necessidade de se cridégatpolitica para resolver os
problemas, O planejamento entdo comeca a ser geagad da questiio técnica. E
consenso entre varios que ai se inicia a constduge um novo campo: o0 do
planejamento estratégico. As grandes influénei@ésdas desse campo em formacao
foram dos autores latino-americanos: MATUS (199TESTA (1989)

Neste novo contexto, o ato de planejar no enfogtratégico parte de

uma visado politica do processo de planejamento passa entdo a ser um
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instrumento de transformacéo social.

“Planejar consiste, basicamente, em decidir coracadéncia o que sera
feito para mudar condi¢cdes insatisfatorias no pteseu evitar que condicdes
adequadas venham a deteriorar-se no futuro” (CHQRBY8).

MATUS (1987), que idealizou o Planejamento Estiatédituacional
(PES), é uma referéncia inquestionavel ao se f#aplanejamento na Ameérica
Latina, e suas diretrizes também influenciaram resobneira o setor saude. Apos
realizar um verdadeiro desmonte epistemoldgico thngamento econdmico,
estabeleceu um novo paradigma em planejamento.dafenta teoricamente um
método capaz de dar maior capacidade de governoaar em situacdo, 0 método
PES. Sua formulacéo teodrica se centra em trés@gseiindamentais: O conceito de
Situacéo, a Teoria da A¢ao Social e a Teoria dduém Social.

As consideragbes matusianas se opdem de maneicalradidéia de
diagnéstico formulada pelos planejadores normativosie pressupdéem a
possibilidade de uma explicacdo Unica da realidach, verdade objetiva, feita por
alguém que aprecia a realidade “de fora” dela. #wtrério, o PES admite varias
explicacdes, tendo em vista a existéncia de vatio®s e suas diferentes formas de
ver o mundo, compreendendo que todas elas sdodedra® do ponto de vista
situacional. Neste conceito reside boa parte denp@lidade do PES (BINSFELD &
HORTALE, 2004).

Se planejamento € um processo, destacam-se quatnemtos em Matus,
que sdo o explicativo, normativo, estratégico édabperacional. No momento
explicativo, se identificam e se explicam os protds presentes em uma dada
situacdo e se observam as oportunidades para dR&#d, 2006). Nesse sentido €

nesse momento que se definem as prioridades ées @€ intervengao.

“Se 0 planejamento é orientado por problemas dadestde salde, cabe
identifica-los no momento explicativo recorrendcs aistemas de informagéo
disponiveis, base de dados, indicadores, inquérigmdemiologicos,
levantamentos, estimativas rapidas, oficinas dédalih@ com técnicos e
comunidades” (Paim, 2006, p.773).

FEKETE (1997) assinala que enquanto para Matugame@mento é um
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processo, para Testa planejamento é uma praticenfoque do Pensamento
Estratégico pressupde a existéncia de sistemaaisdustoricos, complexos, ndo
bem definidos e incertos (PAIM, 2006).

TESTA (1989) chega a formulacdo do pensamentotégita depois de
percorrer um longo caminho que tem inicio com akathos (como formulador) que
dao origem ao métodacENDEJOPAS (1962). Desde entdo, vem buscando
incessantemente a criacdo de instrumentos de defl@gdo que possibilitem a
transformacao da sociedade e da saude, que étesesse declarado. Para Testa, o
centro da problematica estratégica é o poder. Niatgger poder, mas sim o que €,
ou pode ser, exercido na “acdo consciente do poeolgta por sua liberdade”. A
partir desta concepcéo basica que norteia suaeagéa reflexao, “Testa constroi um
modo de pensar que reconhece o Estado como a@rdease estabelece e se dirime
o conflito entre forcas sociais e entre fragcbesldese que lutam pela hegemonia”
(FEKETE, 1997, p. 208).

Segundo esta obra, a luz do pensamento de TESBR)180 processo
de planejamento ndo se deve construir uma imagéetivab Deve-se procurar
iniciar um processo de conteudo transformador merte da saude (politica setorial)
e cujo universo sO pode ser a estratégia globalaphscando o conjunto do social,
condiciona e determina o setorial.

Com relacdo ao pensamento estratégico de TESTAR)18&utora ainda

afirma que:
“Testa aborda o problema em seus aspectos estsytio@alizando nas questdes
relativas ao poder, o ponto de partida de sua ie@d&i epistemolégica. Nesse
sentido se conforma enquanto pensamento diretourde‘que fazer’ que
reconhece na libertacdo de um povo, sua razado rd&sguanto pensamento
estratégico, baseia-se em um modo de ver o mundcsugjordina métodos e
organizacdo. Assim, o método interessa mais corpacesde intervencao
estruturador da organizacdo do que como mera wiatametodolégica. O
método é problematizado politicamente (ontologica)ee ndo apenas desde o
saber epistémico”
( FEKETE,1990, p.167).

Encerrando nossas consideracfes acerca do corteardm pesquisado

sobre o0 tema, no pensamento estratégico registraaimm®a 0 pensamento de
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TESTA(1989) sobre o planejador “de que o planej&dom ser humano inserido em
um contexto social que o determina e condicionaeea® mudar provoca, ou deveria
provocar, alteracbes no pensamento (ideologia) dgeits determinado/
condicionado”.

Atualmente a discussdo sobre o planejamento no &iGta a
preocupacdo com a sua institucionalizacéo, e terivado discussdes acerca da
criacdo de um novo sistema de planejamdasse Sistema — como parte integrante
do ciclo de gestdo do SUS — buscara de forma titgppaa pactuacdo de bases
funcionais do planejamento, de monitoramento evdfiegdo, bem como promovera
a participagdo social e a integracdo intra e iaterml, considerando o0s
determinantes e os condicionantes de saude. .

O PlanejaSUS deve estar proximo dos niveis des@ecdo SUS,
buscando permanentemente, de forma tripartite stecipacao social e a integragéo
intra e intersetorial da politica de saude.(BRABIE) .

“Essa integracdo deve buscar o0 envolvimento de stods profissionais,
entendendo que “planeja quem faz”. Tal entendimesmtplicita o carater
transversal dessa fungdo e, por conseguinte, d fdapeareas de planejamento
nas trés esferas que, em sintese, é de:

=coordenar os processos de formulagdo, monitoramentavaliagdo dos
instrumentos basicos do PlanejaSUS (Portaria NS28807); e

=prover as demais areas de mecanismos — como mé&quosessos — para que
possam formular, monitorar e avaliar 0os seus réispacinstrumentos, segundo
as suas especificidades e necessidades” (MS/CADERNME
PLANEJAMENTO,2006)

7

Contudo é necessario ainda apontar alguns asptxidsos/ praticos
sobre planejamento em saude no Brasil. Nesse setgidbramos que &ei
Organica da Saude estabelece em seu artigo 16kasgdtes comuns das trés esferas
de governo, de forma bastante genérica e abrangedmituss campos de atuagéo
(BRASIL, 1990).

Essas atribuicbes sdo definidas como atribuicéesuns da Unido, dos
estados, do Distrito Federal e dos municipios, emanbito administrativo: onde

sdo competéncias do municipio, entre outras coasejar, organizar, controlar e
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avaliar as acdes e 0s servicos de saude e gexieceitar 0s servigos publicos de
saude; participar do planejamento, da programacésa eorganizacdo da rede
regionalizada e hierarquizada do Sistema Unico ale&l§ em articulacdo com sua
direcéo estadual (BRASIL, 1990).

Com isso, fica claro que a prética cotidideagestido do Sistema Unico
de Saude, em qualquer nivel de governo, seja fle@stadual ou municipal, coloca
um enorme desafio aos gestores e que o planejamemt@ grande ferramenta para
que o processo de gestdo aconteca atraves da iembgéo de politicas, planos,
programas e ac¢fes de saude sob responsabilidadelaesfera. Torna-se necessario
entdo elaborar instrumentos que contribuam paraethanaproveitamento das

oportunidades e para a superacao de desafios

“O aperfeigoamento do processo de planejamentstEgeo sistema em todos
os niveis demanda, portanto, o acesso a informadéesatureza técnico-
cientifica e politico-institucional que contribuapara a incorporacdo de
conhecimentos e tecnologias de formulacdo, a imghéagao e a avaliacdo de
politicas, planos, programas, projetos, destinadastervir sobre o estado de
saude da populacdo e sobre o proprio sistema dgaede salde (TEIXEIRA,

2002).

O planejamento é objeto de grande parte do arcablegal do SUS,
quer indicando processos e métodos de formulag@&o,cpmo requisitos para fins de
repasse de recursos e de controle e auditoria. iSfoumentos basicos de
planejamentmas trés esferas de gestdo do SUS: Plano de ®aadeespectiva
Programacao Anual em Saude, Relatério de Gestano Bliretor de Regionalizacéo
(PDR), Plano Diretor de Investimento (PDI).

Tem-se percebido ao longo do tempo a utilizacasedesstrumentos
exclusivamente como meios de alocacao de recursosiprimento de normas, néo
como ferramentas reais de articulagdo para melloopaocesso de gestao e produzir
acesso, com equidade aos cidadaos. Acredita-sdilitlade destes instrumentos
também para gerar acdes estratégicas e humaniggmasaiude, ndo apenas como
métodos para adquirir recursos.

Acredita-se ser importante frisar que esta aconteceno Brasil uma
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grande discusséo acerca da criacdo de um sisteRlartgamento para o SUS. Essa
discussédo teve inicio a partir da elaboracdo deldho Nacional de Saude-PNS,
aprovado pelo Conselho Nacional de Saude em 20®4#casido ficou evidenciada
a necessidade de se construir um sistema de plaagja do SUS e em meados de
2005, iniciou-se através de oficinas microrregisnedbm estados e municipios,
discussdo acerca da construcdo desse sistema. Eembrm de 2006, foi
regulamentada a portaria, ja citada, que regultonemSistema de Planejamento do
SUS-Planeja SUS.

O sistema de planejamento, segundo a Portaria083.3.de 1° de
dezembro de 2006, é representado pela atuacdmuantrticulada, integrada e

solidaria do planejamento das trés esferas de gover

O artigo 4° da referida portaria estabelece quéster8a tera expressao
concreta, em especial, nos instrumentos basicosltaees do processo de
planejamento nas 3 esferas de governo. Instituiocomtrumentos basicos do
sistema o Plano de Saulde e a respectiva PrograrAagabde Saude; o Relatério de
Gestao. Esses instrumentos devem ser compativei®edlanos Plurianuais (PPA),
lei de diretrizes orcamentaria (LDO) e a Lei Or¢cathga Anual (LOA) conforme

dispositivos constitucionais.

O Plano de Saude é o instrumento basico que, emeasddra, norteia a
definicdo da Programacéo Anual das acdes e semgsalde prestados assim como
da gestdo do SUS. O Relatério anual de Gestdonétrinento que apresenta 0s
resultados alcancados e orienta eventuais redm&tientos que se fizerem
necessarios (BRASIL/CADERNOS PLANEJASUS, N° 2, 2006

Portanto, entende-se nesse momento, historico p&anejamento do
SUS, que ele possa ser um elo que ligara as tfésagsle governo, contribuindo
para a institucionalizacdo das areas de planejantyd municipios brasileiros e
para a necessidade de capacitacdo continua dasspoéis que atuam no contexto
do planejamento no SUS. Poderad ser também um espstcatégico para a
implementacdo das mudancas preconizadas pelasntesrrale planejamento

estratégico.
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2.5 — DEFINICAO DE PRIORIDADES NO SUS

Os objetivos do SUS estéo evidenciados no seu@rcablegal, artigo 5°
da Lei n® 8.080/90, sendo: “identificacdo e divghya dos fatores condicionantes e
determinantes da saude; formulacéo de politiceaddesdestinada a promover, nos
campos econdémico e social, a observancia do dspuwst§ 1° do art. 2° da LOS;
assisténcia as pessoas através das acdes de poorpom@cao e recuperagdo da
saude, com a integracdo das acodes assistencia@genfivas’( BRASIL,1990).

Também estdo evidenciados nessa lei os principiganzativos e
doutrinarios do SUS, que contribuem com a orgaézap sistema, a participacédo
popular, a descentralizacéo e regionalizacao ¢enses(BRASIL, 1990).

Entende-se nesse trabalho que o principio doutinéeferente a
Integralidade tem uma relacéo estreita com a d@fnde prioridades ja que define
que o “SUS deve oferecer a atencdo necessariada salpopulacdo, promovendo
acdes continuas de prevencdo e tratamento aoddndé/e as comunidades, em
quaisquer niveis de complexidade.” Com isso a pedsve ser considerada como
um todo, e o sistema deve atender todas as suassitades, integrando acdes de
promocao, protecao e recuperagaoprincipio pressupde ainda que deva haver uma
articulacéo e atuacéo intersetorial (BRASIL,1990).

E necessario perguntar: Quais sdo as necessidadgspdlacdo? Que
acOes devem ser continuadas para que haja prordacgaide? Que servicos devem
ser montados prioritariamente no municipio? Do qupopulacdo mais adoece?
Quem pode ajudar na consolidacao dos resultadtengrdos?

Nesse sentido, os principios organizativos do Si#&entes a utilizacdo
da epidemiologia (que define as necessidades dalgudp, prioridades a partir dos
critérios epidemiologicos), o principio de resolitade e o de participacdo da
comunidade (refere aos canais de participacdo Ista@egovernamental e no
processo decisério) propiciam o controle socialopebnjunto da sociedade
organizada em todos os segmentos sociais e inatbncias colegiadas do SUS,

nos trés niveis de governo, através da Conferéiecgalde e do Conselho de saude.
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As Conferéncias tém a finalidade de avaliar, denforascendente, a
situacao de saude, contribuir para a formulacapatitica de saude nas trés esferas
de governo e propor as diretrizes para a impleméaatalas acdes e servicos de
saude. Vale lembrar que tem caréater deliberativdmbito da politica local, portanto
as prioridades contidas nos Planos de Saude reflageprioridades municipais e
influenciam os planos das outras duas esferas\gm

No PlanejaSUS, existem o0s instrumentos de plane@mepara a
elaboracdo do plano municipal de saude. Para é&sajecessario identificar os
problemas e definir as prioridades de intervencam pmplementar solucdes; é
necessario também identificar os fatores que détarm a situagdo considerada
insatisfatoria e estabelecer as linhas que podseéseguidas para solucionar os
problemas. Portanto no ambito do Sistema de Plawegip do SUS, o atendimento
desses requisitos compreende dois momeatadise situacional e formulacdo dos
objetivos, diretrizes e metas.

Assim, sdo indicados como eixos orientadores parghbse situacional e
para a formulacdo dos objetivos, diretrizes e melas Planos de Saude: as
condicbes de saude da populagdo (este eixo coacer®tr compromissos e
responsabilidades exclusivas do setor saude); tesntieantes e condicionantes de
saude (este eixo concentra medidas compartilhada®lm a coordenacdo de outros
setores — intersetorialidade); e a gestdo em qadeldidas esséncias a melhoria e/ou
aperfeicoamento da gestdo — recursos humanos,céimas, participagdo social,
infra-estrutura, descentralizagéo etc.) (BRASIL/GEENOS PLANEJASUS, N° 2,
2006).

Para obter informacdes que permitam identificaprascipais problemas
no que se refere as condi¢cdes de saude, é neoedssenhar o perfil demografico,
socioecon6mico e epidemiolégico da populacdo. Awpais fontes para obtencéo
desses dados sédo: o Censo Populacional do IBGHJas 8o Desenvolvimento
Humano no Brasil, Sistema de Informacdes de Maddk (SIM) e o Sistema de
Informacdo de Agravos de Notificagdo (Sinan) (BRASADERNOS
PLANEJASUS, N° 2, 2007).

Em relacdo aos que devem ser levantados citamdgsmegraficos, os

socioecondmicos, os epidemioldgicos, os de vigidrsanitaria relacionados as
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vertentes: vigilancia em salde; atencdo basicajist@ssia ambulatorial
especializada; assisténcia hospitalar.,

Deveréao ser identificadas ainda medidas intergesogue se configuram
determinantes e/ou condicionantes da situacdo deesau da atencdo a saude,
desenvolvidas nas respectivas esferas de govemepdsa que se possa analisar a
integracdo do setor saude nos espacos de formulaigdplementacdo e
monitoramento das politicas publicas de saneaméatutacdo, educacao, justica,
assisténcia social, seguranca e justica social.

Por fim, vale lembrar que as prioridades e as resgiulidades sanitarias,
técnica assumidas pelos gestores, conselheiragagoges de servico, trabalhadores
da salude representantes das entidades, estar@tadmg no Plano Municipal de

Saude.
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3. OBJETIVOS

3.1 - OBJETIVO GERAL:

* Analisar o modelo de gestao no Sistema de Serdig@alde de
Cuiab4, na perspectiva da definicdo de prioridades.

3.2 — OBJETIVOS ESPECIFICOS:

» Identificar a convergéncia dos critérios de definigle prioridades das
conferéncias municipais de saude com os critéifimidos pelos gestores do nivel
estratégico da SMS/Cuiab4;

» Identificar os critérios de hierarquizacdo das nntaxles empregados
nas conferéncias municipais de saude e nas progbamaanuais da secretaria,
visando verificar sua contribuicdo com o alcancendsao;

» Verificar a convergéncia das prioridades, segurgddiwersos sujeitos
da cupula estratégica da SMS;

e Caracterizar o modelo de definicdo de prioridadeSdS Cuiaba.

» Descrever o processo de definicdo de prioridadeSUS Cuiaba.
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4. ESTRATEGIAS METODOLOGICAS

4.1 — DESENHO ESTUDO

A metodologia que se utiliza neste estudo postbidicima de qualquer
coisa, compreender o fendmeno social em estudsyagprofundidade, respeitando
sua subjetividade e simbolismo. Para isso, reakzama abordagem de aproximacao
fundamental e de intimidade entre sujeito e objétmndo-os aos motivos e as
intencdes dos sujeitos pesquisados a partir dos,gas acdes, as estruturas e as
relacdes tornam-se significativos (MINAYO, 1994244).

Em funcdo da natureza e especificidade do objetestledo, a melhor
opcéo foi realizaPesquisa Qualitativaque possibilita a apreensao dos significados
que o homem da a vida e, por isso, facilita a cesqsao do mundo humano.
CHIZZOTI (2008, p.79) afirma que uma abordagem itptala “parte do
fundamento de que ha uma relacdo dindmica entreiraonreal e o sujeito, um
vinculo indissociavel entre 0 mundo objetivo e bjstividade do sujeito”. Portanto,
com essa abordagem o objeto de estudo, que é Wwmdao subjetivo pode ser
melhor analisado e compreendido.

Como ja é sabido no meio académico, o conhecim@atdifico € uma
procura de articulacdo entre uma teoria e a refdiéanpirica e o método é a ligacéo,
ou seja, o fio condutor para se formular essawdatiéo. A fala é a matéria prima
para se fazer o contraste com a pratica do sujeito.

A pesquisa qualitativa trabalha, portanto, com aores, crencas,
representacdes, habitos, atitudes e opinifes sgwre adequada para aprofundar a
complexidade do fenbmeno, fatos e processos plarisue especificos de grupos, a
associacao entre o ser e o saber, sendo dessadoma&é adequada para o estudo
cientifico desse tipo (MINAYO, 1994).

O objeto desse estudo é a Gestdo da Secretariaiphinide Saude de
Cuiaba. E o desejo de analisar a gestdo na Searktanicipal de Saude de Cuiaba
tem sua génese no fato de que as transformacaeddgicas, econdémicas, sociais e
tedricas por que passa a humanidade, estao exigenttwlos os campos do saber um

repensar de suas praticas. Essas mudancas vérangiflodo profundamente as
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organizacdes, sejam elas publicas e/ou privadasseNsentido, produzem um
impacto no Sistema Unico de Satde Brasileiro emad de gerencia-lo.

Outro fato que também nos estimulou para o estudalé que o SUS
esta enfrentando mudancas com a implantacdo do pelet Saude que tem em uma
de suas dimensfes o Pacto pela Gestdo, isso tararicky das trés esferas de
governo um esforco para fortalecer a capacidadgestfio dos sistemas de servigos
de saude dos municipios. E os gestores deveré&ocasta vez mais preparados para
fazer uma melhor gestao publica dos recursos dée esb sua responsabilidade.

Durante as discussdes e criagdo dessa nova estrdéégnplementacao
do SUS, a ma gestdo dos recursos e das pessoaseampatentre outras questoes,
como uma das mais urgentes de solucdo, pois gnaaide da populacéo ja tem
consciéncia do seu direito a saude e esta requerendervico de melhor qualidade
mais efetivo e resolutivo, nesse sentido a melhdaiaggestdo pode e deve ser um
caminho a ser seguido.

Com isso, estudar a gestdo da Secretaria de Sadeuidba é de
extrema relevancia social, pois entender a gestaa& vez mais uma exigéncia do
mundo contemporaneo.

Como afirmam diversos autores, MOTTA (2004), MINTEZBG (2006),
TOBAR (2002), JUNQUILHO (2002), BRESSER (1994),est§i0 burocratica deve
ser substituida por uma gestdo gerencial: para iisgeacoes devem ser feitas nas
instituicbes publicas. A gestdo gerencial exigetreeroutras coisas, que sejam
priorizadas acbes e definidas estratégias paragddas, pois 0s recursos sdo
limitados sendo com isso impossivel fazer tudoé&necessario de uma so vez.

Dentre os principais conceitos estdo ainda os dgigeestratégica,
planejamento estratégico, estratégias, modelo di&i@einovacdo e mudanca. Séo
conceitos complementares e importantes para qusampos compreender o
fenémeno.

Observou-se como se da a definicdo de prioridadeSMS, com quais
critérios, bem como a existéncia de convergéndi@ @s diversos sujeitos da cupula
estratégica. A preocupacao maior, portanto, edtearla noFazer da organizagao,
conforme entendimento de TOBAR (2002), e se limitouentender como a

SMS/Cuiaba seleciona seu caminho e se existe unelmgrira a definicdo de
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prioridades.
N&do foi objeto de preocupacdo, pelo menos nessealli@ o
entendimento que os gestores tém sobre as fung@irsdades que sdo componentes

da dimensao dbBazer, conforme classifica o autor citado.

4.2 - PROCEDIMENTOS

4.2.1 — AREA E POPULACAO DE ESTUDO

A pesquisa foi realizada na Secretaria Municipabdéde de Cuiabd, e
0s pesquisadosstdo envolvidos com a cupula estratégica (Seretdecretario
Adjunto, Diretores) e membros do Conselho MunicgaSaude.

O universo da pesquisa gira em torno de uma amgsgasomou 12
sujeitos. Foi utilizada a amostragem nao probaailie carater intencional na qual
interessa a opinido (agao, interacao) de determéattmentos da populagdo, que
foram identificados entre os sujeitos que tém Magdo mais significativa com o
objeto de estudo, para que pudesse ser assegurabearagéncia do problema
investigado em suas multiplas dimensdes.

Portanto, essa amostra foi dirigida somente aqugle®cupavam cargos
do nivel estratégico na organizacdo, ou seja, gt# ena Macrogestdo, conforme
classifica GARCIA (2001). Com relacdo aos consetiseimunicipais, foram
entrevistados aqueles que ja participaram da edlghordo Planejamento Estratégico
da Secretaria, bem como, das duas ultimas ConfagéMunicipais de Saude, que
aconteceram nos anos de 2004 e 2007.

Verifica-se como esse segmento, que representantmol® social da
sociedade participa da definicdo das prioridadegatitica de Saude Municipal, e o
gque pensa do modelo de Gestdo da Secretaria. Ressalque na Saude
diferentemente de outros conselhos de defesa @d#todir o CMS tem carater
deliberativo, e por isso mesmo, seus conselheiefnain prioridades para a

instituicao.
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4.2.2 - TIPOLOGIA: PESQUISA INTERPRETATIVA

A pesquisa interpretativa vai além da descricdcaino, e busca através
de informacdes sobre o assunto que se vai investiggponder 0 porqué,
interpretando também o que esta por tras do quevfantado. Esse tipo de pesquisa
possibilita 0 aprimoramento das ideias e até masmoovo tipo de enfoque para o
assunto. Requer, na maioria dos casos, levantanibdiografico, documental e
entrevista com pessoas que tiveram experiénciéisgg&om o problema pesquisado
e permite ainda a analise de exemplos que estimaleampreensao da realidade
(MINAYO,1994; BARDIN,1977; CHIZZOTT]I, 2008; FRANCQ003).

Essa tipologia possibilitou um bom delineamento dstudo e
oportunizou um conhecimento significativo das waia e dos seus significados

reais.

4.2.3 - DELINEAMENTO: ESTUDO DE CASO

A investigacdo da gestdo do sistema de servicaadde de Cuiaba se
deu através do estudo de caso, que é muito utlizes$ ciéncias sociais, pois
possibilita a flexibilidade, e é o mais recomendpdo uma diversidade de autores,
nas investigacdes sociais complexas.

CHIZZOTTI (2006) afirma que o estudo de caso € wstatégia,
bastante comum na area de saude, pois 0 caso @dgutofissional para que reina
dados relevantes sobre o objeto de estudo e, des$® alcance um conhecimento
mais amplo sobre esse objeto, dissipando as duviesdarecendo questdes
pertinentes, e sobretudo, instruindo acdes poststio

Afirma ainda, que no estudo de uma organizacaccég@ecomo escola,
organizacao, etc. pode-se aprofundar o conhecinsafiie: seu desenvolvimento ao
longo do periodo; o desempenho de setores; a &dwgunidades; o estagio de uma
atividade especifica; o processo de comunicacddeodecisdo; como operam 0S
setores e os diversos atores (CHIZZOTTI, 2006).

Nesse sentido, conclui-se que o estudo de casadbjit®s o exame
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desse tema tdo contemporaneo, a observacao dogstacontecimentos que estédo
sendo estudados, entrevistas com as pessoas eiasohd processo da gestdo e o

acesso facil aos dados colhidos em fonte documental

4.2.4 — TECNICAS DE COLETA DE DADOS:

A coleta de dados foi realizada por maas seguintes fontes de
evidéncias: entrevistas semi-estruturadas; pesqdigamental em documentos
oficiais contidos no arquivo de instituicbes puidicobservacoes.

Segundo MINAYO (2006, p. 261) “As entrevistas podeser
consideradas conversas com finalidade e se caracterpela sua forma de
organizacao”. Dentre essas formas de organiza¢éo ekassificadas as entrevistas
semi-estruturadas que combinam perguntas fechadbsreas, onde o entrevistado
tem a possibilidade de ndo se prender as indagémdesladas.

Nesse sentido, a entrevista foi do tipo semi-astagia. Tratando-se de
uma técnica de coleta de dados que requer um odata a face entre pesquisador e
pesquisado. Estas foram gravadas e depois trassand integra para serem
analisadas e interpretadas. Foi elaborado um wootereliminar de perguntas
(Apéndice 1), que pode ser acrescido no decorreertteevista, sempre que foi
preciso aprofundar aspectos relevantes aos olgediv@estudo. Esse tipo de pesquisa
deu muita maleabilidade para o estudo.

As entrevistas foram realizadas na sede da sear®tanicipal de Saude
de Cuiaba, onde esta localizada toda a diretoriamém a sede do Conselho
Municipal de Saude, o que possibilitou o encontoon cos conselheiros.Foram
observados os cuidados necessarios para garasitinaevistados, local apropriado
e privacidade necessaria ao bom andamento e gigl@ entrevista devia ter.

Com relacdo a fonte documental, CHIZZOTTI (2006fyraa que
documento é qualquer informacdo sob a forma desgkhagens, sons, sinais etc.,
contida em um suporte material (madeira, papeldaegedra etc.), fixados por
técnicas especiais como impressao, gravacao, gjnharustacao etc.).

Os documentos analisados foram aqueles oficiais rddituicao:

deliberacbes das Conferéncias Municipais de Satele2@D4 e 2007; Plano
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Municipal de Saude 2002-2005 e 2006-2009; Plandsatgalhos Anuais — PTA, dos
altimos cinco anos (2004 a 2008); Plano PlurianGatamentos Anuais; Quadro de
Detalhamento de Despesas; Relatorios de Gestdoedmanperiodo; Relatérios de
Resultados; Relatorios de Auto - Avaliacdo da Gedts Ultimos 3 anodermo de
compromisso de gestdo; atas e resolu¢gdes do conselhicipal de saude; relatorios
de Gestdo(2007 e 2008); orientacdo do CMS/Cuiaba @s conferéncias locais e
regionais. Nestes documentos buscou-se identifjoars foram as prioridades, os
critérios de selecdo e como elas foram efetivameatadas na elaboracéo do plano
municipal de saude.

No relatério de gestdo da Saude de 2008, constam dados
socioecondmicos mais recentes referentes ao and €00 Perfil Socioeconémico,
volume Ill, 2007 publicado pelo instituto de Plamagnto e Desenvolvimento Urbano
(CUIABA, 2008)

Também foram observados: os métodos para a defidigdrioridades;
onde e como foram selecionados os problemas, objetointervencédo da
organizacao; as solucbes propostas; a relacdo entrapacidade tecnologica e
financeira da organizacdo para enfrentar os praddeselecionados. Isso foi feito
analisando os formulérios utilizados pela secrgtarpelo conselho municipal nos
anos anteriores, uma vez que se concorda com raagho de que a selecdo de
prioridades é parte fundamental do processo des@#l@¢(BARRENECHEA, 1999).

Também foi utilizado caderno de campo que poswhilo registro das
observacdes do comportamento, das falas e relaf@iesdas durante as entrevistas,
bem como, o registro de depoimentos feitos em asaganformais.

O pré—teste do roteiro da entrevista foi realizeolm uma ex-Diretora da
SMS-Cuiab4, que é servidora publica efetiva e destnom que havia necessidade do

roteiro ser modificado para garantir fidedignidadeesquisa.

4.3 — ANALISES DOS DADOS

Os dados foram analisados por meio da analismeieldoA analise
de conteddo, segundo BARDIN (1977) é um métodorderhento e andlise de
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dados de informacdes colhidas por meio de técndmscoleta de dados e
consubstanciadas em um documento. Nessa mesmalérdrgumentacao, completa

BARDIN (1977), a andlise de conteudo envolve

“um conjunto de técnicas de analise das comunicac@isando obter, por
procedimentos sistematicos e objetivos de descridé@o conteldos das
mensagens, indicadores (quantitativos ou ndo) aqueifam a inferéncia de
conhecimentos relativos as condi¢des de produgipcéo dessas mensagens”
(BARDAN, 1977, p. 42).

Com relagédo ao método de organizacdo da analisenfobedecidas as
diferentes fases da analise, que se organiza e der trés polos cronoldgicos, que
sdo: 1)a pré-andlise 2) a exploragdo do materiaB) o tratamento dos resultadpa
inferéncia e a interpretagao (BARDIN, 1977, p.95).

Na pré-analisefoi feita a organizacéo e sistematizacao dassdaeiaiais,
de maneira a conduzir a um plano de analise. Agwanfase cumpriu as trés
missdes, previstas pelo método de analise, ou aaacolha dos documentos que
foram submetidos a analise, a escolha das hip&tedes objetivos.

Buscou-se entdo estabelecer contato com os docosnetgixando fluir
as primeiras impressdes e orientacdes. Essa alevidatambém conhecida como
leitura flutuante “A leitura foi se tornando mais precisa, em funghas hipoteses
emergentes, da projecdo de teorias adequadas eolnaterial e da possivel
aplicacdo de técnicas utilizadas sobre materigddogas” BARDIN (1997, p. 96).
Essa etapa gerou um novo documento com todas psstas de cada uma das
perguntas.

A exploracdo do materiaconteceu apos as diferentes operacdes da pré-
analise e se trata da administracdo sistematicaddaisdes tomadas. Essa fase
consistiu essencialmente de operacdes de codifi¢Bz&RDIN, 1997).

A terceira fase do método de andlise diz respeaitdratamento dos
resultados obtidos e interpretacdo. Nesta etap@dadses brutos foram tratados de
maneira a serem significativos e validos. Tratamaterial significou codifica-lo,

transforma-lo por recorte, agregacao e enumerama@ogbingir uma representacao do
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conteudo.

Nesse sentido as informacdes foram tratadas atdevégrupamento de
categorias e descricdo objetiva, sistematica e tadva do conteudo das
comunicacoes, onde se fez deducgfes logicas acescafeitos das mensagens do
grupo amostral pesquisado.

O Modelo de categorizacdo pode ser misto, fechado aberto.
(BARDIN, 1997). Neste estudo adotou-se algumasgoai®s definidas em funcao
do referencial tedrico do trabalho, mas néo foramohdédas para possibilitar a
inclusédo de novas categorias que pudessem supgstariori, durante o trabalho de
coleta de dados e que interessasse ao estudo.

As categorias analiticas estdo apresentadas noroguade foram
organizadas contemplando os arranjos institucipregscategorias analiticas e 0s
desdobramentos operacionais, objetivando o melht@ndimento no escopo desse
trabalho.



82

Quadro I: Categorias Analiticas

ARRANJOS DESDOBRAMENTO

DIMENSOES

INSTITUCIONAIS OPERACIONAL

Perfil; Idade
Capacidade Gerencial Sexo

(Intelectual e Interpessoal) Vinculo

Experiéncia

Gestao Publica/Planejamento Capacitacao.

Demanda
Necessidade
Crise
Oportunidade

Origem da defini¢cdo

Instancias Deliberativas

Envolvimento de quem
Participacao Como

Periodicidade
Conferéncias

Site

Documentos oficiais
Comunicacdes internas
Atas de reunides

Comunicacao

Por pontuacgéo
Hierarquizagéo Por magnitude
Transcendéncia
Vulnerabilidade

Entre atores

Modelo de Definigéo de Convergéncia Entre propostas

Prioridades
Metodologia Processo utilizado

Senso Comum
Informacéo Indicadores
Demanda Politica

Fonte: Construcdo da autora e orientadora

Nesse sentido a categori€apacidade Gerencial (Intelectual e
interpretativa) e suas subcategorias Perfil,
idade;sexo;Vinculo;Experiéncia;Capacitacdo) fordefinidas como:

Habilidades mais complexas que devem estar preseatedirigentes de
nivel de direcdo e ou estratégico, garantindo a elaior capacidade intelectual
(analitica e de decisdo), capacidade interpessuaiviacdo e de enfrentar riscos e
incertezas) para que possam enfrentar um ambienié&vel, e cheio de limitagbes.
(DUSSAULT, 1992; MOTTA, 2004,)
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Capacidade Intelectualcapacidade de identificar e analisar problemas
de sua organizacdo; de entender o processo deomameento de uma organizacao
profissional, o processo de producédo de servicddesaa rede de relacbes com o
ambiente, as necessidades da comunidade, suauigino e evolugao; conhecimento
do quadro juridico e institucional e da prestac@&osdrvicos; conhecimento da
dindmica das relacdes entre os atores e da toneadaaisdo em relacdo a escolha
das prioridades e alocacdo dos recursos.

Capacidade Interpessoatapacidade de ajustar suas decisOes e acdes a
um contexto particular. Aprender a partir de seusse de se formar para enfrentar,
com eficicia, problemas inéditos e saber definjetohns, estratégias e divulga-las
tanto dentro como fora de sua organizacdo. Capeidke escutar e ler sua
organizacao e seu ambiente (clima organizacioB&JSSAULT, 1992)

Vinculo Empregaticio:@mo possibilidade de contribuir com acumulo de
conhecimento e retencdo do capital humano na @@gio, diminuicdo da
rotatividade dos trabalhadores, possibilitando etivefcdo de uma politica de
educacao permanente e com isso ampliar a capadidatbetual da instituicao.

Experiéncia: capacidade deelacionar os trabalhos realizados no setor
publico e que possibilitaram vivéncia no gerenciatmede planos, programas,
projetos unidades de saude e/ou equipes discigfifiaterdisciplinares. Entende-se
que a experiéncia possibilita o processo que eewvwklprendizado de novas atitudes,
conhecimento e valores, em relacéo ao trabalhorastnaitivo e também a adaptacdo
de suas decisdes e acOes a um contexto partiguagacontece a partir de seus erros
e acertos no enfrentamento eficaz de problemas.

Capacitacdo: @ortunidade que o0 gestor tem de ampliar a sua
capacidade intelectual e interpessoal, melhoransitaachance de fazer uma gestao
exitosa com alcance dos resultados esperados. deomsie tanto a formal,
relacionada a formacéo e pos — graduacOes, comsdaagonadas a participacdo em
conferéncias municipais, comissdes gestoras, dwsefle direito, oficinas de
elaboracdo do Plano Municipal de Saude, avaliagioedultados, metas e auto-
avaliacao da gestéao.



84

Origem da definicda (Demanda; Necessidade; Crise; Oportunidade)

A forma como se originam as decisfes para a esdallpaioridade é no
planejamento do setor saude e das politicas p8blidderente das empresas
privadas.A definicdo de prioridades néo fica a @asgmente do diretor, mas de
varias pessoas que tém responsabilidade sobrecesgme que efetuam um juizo de
valores sobre uma lista de problemas j& identiisad (PINEUALT
&DAVELUY,1987).

Dessa forma as prioridades podem se originar da:

Demanda: entendida como a procura da sociedadepocos de saude,

Necessidade: entendida como “algum disturbio ndesaéibem-estar da
populagao.”

Crise: situacdes geradas por epidemias, catastafeentes, denuncias
relacionadas por auséncias de servicos alta cordphiz

Oportunidade: relacionada aos programas / serafgtados a partir de

acdes do ministério da saude.

Categoria Participagéo e suas subcategoriagEnvolvimento de quem;
Como; Periodicidade; Conferéncias)

Participacdo pode ser entendida como “tomar pautentervir”, “ter
parte de uma coisa”’, o que implica tomar um papeb au contribuir em alguma
medida ao alcance de um objetivo.

Diversos autores vém abordando o tema da part@ipa¢ em saude,
pode ser entendida como necessaria em diversos masneou seja,no
planejamento, no levantamento das necessidades, controle
or¢camentario/financeiro, nos servicos de saude, praxipais deliberacbes da
politica de saude.

Segundo TOBAR (1999) Virgolini realizou um mapa donceito e
enfoques sobre participacdo social nos servicosadde, e entendeu que a mesma
significa que pessoas ou grupos assumem certogprotano nas decisfes e
omissbes e nas acdes ou inacOes, referidas a detdas questdes. Desse

protagonismo implica uma determinada capacidade gtaiar, tratando de modificar
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ou conservar certo aspecto da realidade, no quglereter certo poder de
intervencao.

Nesse sentido, foi observado quem sao os envolvidoprocesso de
definicdo de prioridades, como eles participam, @pma periodicidade e sobre a
participacédo nas conferéncias de 2004 e 2007.

Comunicacéo: (Site; Documentos oficiais; Comunicac¢des interAaas
de reunides)

No mundo de hoje, existem muitas formas de se abfermacdes e
conhecimentos, e também muitas formas de nos coamumps. Porém existe uma
grande diferenca entre comunicacéo e informacao.

A comunicacdo ajuda a construir o futuro e a deslgav uma visao
onde as pessoas participam juntas e se envolvenpnogessos de mudanca. A
comunicacao também estimula o sentido de perteaapre gera comprometimento
por parte dos servidoré@sEITE, 2006).

Nesse sentido, comunicar € muito mais que transmitireceber
mensagens, esse € 0 sentido mecanico da palamanioar vem da palavra latina

communicare, que quer dizer:

“tornar comum, partilhar, repartir, associar’(ROZBERG, 2006) se vale em
seu trabalho da definicdo do filésofo J.dewey(18992) que assim conceitua
“Comunicacao é o processo de repartir a experiépaira que ela se torne
patriménio comum e que modifica a disposicdo meddal partes associadas”.
Portanto ela € um ato social e permite que expaagnsensacdes, idéias ou
pensamentos sejam partilhados por todos. Represagi@o de “por em comum”
(2006,p.742).

Estudos como os de LEITE (2006), KUNSCH (1997), BITE(2001)
sdo unanimes em afirmar a urgente importancia dganizacdes possuirem um
plano de comunicacao, que deverdo ser 0s respangpavesiabilizar que as decisbes
e informacgdes cheguem dentro e fora da organizacao.

Muitas informacdes sdo produzidas e causam impaatovida dos

funcionarios, mas nem sempre geram mudancas delesjt ou ainda, causam
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confusdo porque ndo foram divulgadas da forma adtquOutras informacdes
sequer chegam aos verdadeiros destinatarios panqugestor ndo identificou a
esséncia comunicativa de determinado fato. Dailorvda Comunicacado Interna
numa organizacao.

A Comunicagao Interna s&o as interagfes, 0s peeads trocas, 0S
relacionamentos dentro de uma empresa ou instituifambém chamada de
Endocomunicacdo, a Comunicagcdo Interna é respdng@vefazer circular as
informacdes, o conhecimento, de forma verticalmeoteseja, da direcdo para os
niveis subordinados; e horizontalmente, entre opregados de mesmo nivel
hierarquico (LEITE, 2006).

Neste trabalho, nosso interesse esta voltado paméeadimento de como
a comunicacao das prioridades e das principais@esiestratégicas sao partilhadas
dentro da organizagdo. Bem como, quais meios imgesdo utilizados para que 0s
envolvidos no processo de fazer salde interajam asnprincipais decisfes e
prioridades eleitas pelo nivel estratégico e quemleser efetivadas para a busca dos
objetivos estratégicos da Secretaria de Saude.

Com isso, as analises das entrevistas e dos dotsneos ajudaram a
perceber quais meios de comunicagdo sdo maisadtilizou sdo entendidos como
mais eficazes para a comunicacao interna, entres,SiDocumentos Oficiais,
Comunicac0es Internas ou Atas de reunides.

Categoria Hierarquizacdo e suas subcategorias:(Pontuacao;
Magnitude; Transcendéncia; Vulnerabilidade)

A hierarquizacdo é entendida neste estudo como new@ssidade
proveniente da certeza de que € impossivel restdes os problemas de saude que
se apresentam para 0 municipio. E também da cedezque a hierarquizacao
apresenta, segundo BORDIN, (1999), duas dimens@gsg a torna mais complexa :
a dimensdo de temporalidade e a dimensao de inhgmssie de satisfacdo das
necessidades de todos. Na temporalidade o enfogaesatisfacdo das atuais
necessidades, sem se esquecer das futuras e inopegtiresso das passadas. Na
dimensao impossibilidade esta a l6gica de que ameunsumo na saude é ilimitado
€ necessario que se imponha uma hierarquizacéavdestimento.

Qualquer método utilizado para definicdo de predigs deve incluir
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critérios que mecam a magnitude do problema e caa#fi da solucdo de uma
intervencdo. Para ser considerada eficaz devei&eel\e valida. A intervencéo é
valida se produz resultados semelhantes ao quspseasobter com sua aplicacdo, no
dizer de PINEUALT e DAVELUY (1987).

Nesse sentido, analisaremos nos discursos e nasnéatos levantados,
se a hierarquizacdo dos problemas/soluctes éfmita

Pontuacéo esta relacionado a métodos que somam a pontuacao pa
cada problema e ou solucao sugerida e priorizaeggae obtém maior pontuacao.

Magnitude esta relacionado ao conceito de morbidade, comegnalo
ao numero de pessoas acometidas pela doenca @o pgta populacéo da area.

Transcendéncia corresponde ao dano causado pelo problema,
prendendo-se aos conceitos de  mortalidade  (Obipsfpcdo) e
letalidade(6bitos/individuos acometidos) .

Vulnerabilidade:possibilidade de reducdo de um determinado problema
de saude na populacdo. Ela depende do estado @tudaecnologia médico-
terapéutica, podendo se considerada quanto a mdadal e morbidade, quando
alguns agravos podem ser totalmente evitados, Dy@ecialmente, e alguns sem

controle ou prevengao.

Convergéncia:(Entre atores; Entre propostas)

A categoria convergéncia foi entendida neste esttmimo “Ato de
convergir, tender para o0 mesmo fim, tender ou itisg para 0 mesmo ponto”
(FERREIRA, 2001)

Buscou-se entdo a convergéncia entre as afirmad@esatores, aqui
entendidos como 0s sujeitos da clpula estratégisgparticipantes das conferéncias,
onde observamos opinides relacionadas aos crigeioefinicdo de prioridades.

A comparacdo foi realizada também acerca das ocgénweias das

propostas de prioridades, segundo os diversosvestdos do nivel estratégico.
Metodologia: (Processo utilizado)

Nos aspectos relativos a metodologia, que estaosetitizada pela



88

Secretaria Municipal de Saude para a definicéo rawigades, descriminou-se o
processo utilizado,bem como, as etapas por ele seguidas e postent@me
realizamos a comparacdo com o processo definidmarco teorico deste trabalho,
sendo o seguinte: definicdo dos critérios de derip#é-selecdo de problemas;
estimacdo e comparacdo dos problemas; e analisegpdeéancia do problema e da
capacidade do programa.

Informacdo para a definicdo de prioridades e suasubcategorias
(Senso Comum; Indicadores; Demanda Politica)

A informacado é elemento essencial para a gest@em&os e sistemas
de saude. “Informag8es sdo dados organizados de significativo, sendo subsidio
atil & tomada de decisdao” (MIRANDA, 1999, p.287).

No setor saude a@nformacdo deve ser entendida como redutor de
incertezas, um instrumento para detectar focosri@ims, levando a um
planejamento responsavel e a execugcdo de acbasdmndicionem a realidade as
transformacdes necessarias.

A finalidade da informac&o em saude consiste emtiftt@r problemas
individuais e coletivos do quadro sanitario de ypopulacdo, propiciando elementos
para analise da situacdo encontrada e subsidiabdseca de possiveis alternativas de
encaminhamento. Assim, as informacdes em saudendatseanger as relativas ao
processo saude/doenca e as de carater adminsttatilas essenciais ao processo de
tomada de deciséo no setor (TEIXEIRA, 2004).

Conhecer e acompanhar a situacdo de saude de umipiucleve ser
rotina dos gestores, pois é valiosa fonte parar fageolhas e corrigir rumos da
organizacao, ou seja, para a tomada de decisé@idRaro sistema de saude deve se
valer de sistemas de informacdo e da epidemiologiaxercicio das suas funcbes
gestoras (MOTA e CARVALHO 2003).

Importa destacar que no Brasil existem diferentaste®as de
Informacdes em Saude (SIS), que apesar das ddidetd em homogeneizar as
informacgdes, podem e devem ser utilizados paraaoemento e definicdo de

prioridades por parte dos gestores.

MOTA e CARVALHO (2003), utilizando-se do conceite MORAES
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(1994), afirmam que um sistema de informacdo endesd81S) pode ser definido
como um conjunto de componentes integrados e kadios que atua com o
propésito de obter e selecionar dados e transftom&m informacbes, com

mecanismos e praticas proprios

Portanto, a producdo de informacdo em saude dewmitpeuma
compreensao ampliada do processo saude/doencayddeser orientada para isso.
Deve ainda, ser entendido que o estado de satdima@opulacédo € a expressao de
uma imensiddo de caracteristicas e fatores propliosneio econémico, social,
cultural e ambiental, o que abrange a informacaédyzida em varios setores e em
outras esferas de atuacao (BRANCO, 2001) .

Ainda que no Brasil a producdo e a utilizacdo dermacdes sobre
saude se processam num contexto muito complexo MBW¥ASA (2002), os
principios organizativos do SUS, referentes azatgiio da epidemiologia (que define
as necessidades da populacdo, prioridades a ga#ircritérios epidemioldgicos),
enfatizam a importancia das informacdes e indiezlgerenciais e epidemioldgicos

para o cumprimento das atribuicdes das trés esdergsverno.

Considerando esses aspectos, entende-se entao:

Por senso comuna utilizacdo que os gestores fazem das infornsagde
que sdo provenientes de opinides ou experiénciasattmes do SUS, que surgem
muitas vezes de conversas informais e servem patarar e produzir informacdes
gerais sobre uma questao ou problema.

Por Indicadores a utilizacdo e obtencdo de informacdes que pammit
identificar os principais problemas no que se eetey condicdes de saude, e que séo
provenientes dos sistemas de informacdes do SUBG@ER, e de demais setores e
esferas de atuacao.

Por Demanda Politica: consideram-se as informacdes que sé&o
consolidadas das deliberacdes das ConferénciaxcMais, da Agenda da Saude, da
Programacao Pactuada e Integrada (PPI), do ternoordpromisso de gestdo, dos
compromissos assumidos pelo prefeito durante a aalnap eleitoral (Agenda
Politica), de compromissos assumidos pelo Brasil omganismos internacionais, de

relatorios de auditorias internas e externas, dedatas judiciais, etc.
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4.4 — ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

Esta pesquisa foi fundamentada nos aspectos é&icoetodoldgicos
vigentes e atendeu rigorosamente as determinagéesnadas na Resolucdo CNS
196/96 (MS,1996)

O projeto foi submetido ao Comité de Etica em pissgenvolvendo
seres humanos da Secretaria de Saude do Estadoatte Gfosso, conforme
protocolo n® 386/2008-CEP/SES-MT

Todos o0s sujeitos pesquisados foram contatadogesnte ou por
telefone, ocasido em que fizemos o agendamentatoevista, que aconteceram nos
prédios da Secretaria Municipal de Salude, da Dieetta Vigilancia Sanitaria,da
Diretoria da Regulacéo e na sede da ONG CoracdoégodmTodos os entrevistados
foram devidamente esclarecidos sobre os objetdas;onfortos, riscos, e vantagens
de participarem da pesquisa, para entdo apos preemne e assinarem o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (Anexo 1)

O sigilo dos entrevistados foi mantido através sidsstituicdes dos seus
nomes por numeros, seguidos por ordem de entre#staprimeiro entrevistado
recebeu o numero 1, e assim sucessivamente.

Nos proximos capitulos, encontram-se 0s objetivasdéscussdo sobre
alguns aspectos da gestdo da Secretaria Muniogp&8adde de Cuiab4, trazendo a
contextualizacdo da gestdo do sistema de servigaw#e hoje, e também, analises
dos resultados da pesquisa relacionados as caegaapacidade gerencial e

participacéo social.
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5. GESTAO DO SISTEMA DE SERVICOS DE SAUDE DE
CUIABA: Caracterizacdo do Municipio e do seu Orgadzestor.

Esse capitulo tem por fim discutir alguns aspedtogestao da Secretaria
Municipal de Saude, colocando-a primeiramente mdesto geral do municipio de
Cuiaba, posteriormente caracterizando-a, com otiebjede contextualizar a
realidade na gestéao do sistema de servi¢co de sacaleSeraaliscutidos os arranjos
institucionais relativos a estrutura organizacipnahstancias deliberativas,

planejamento e os resultados das categorias capaocigrencial, participagao social.
5.1 — O MUNICIPIO DE CUIABA

Cuiaba nasceu da expansdo das bandeiras em bustgueeas e de
conquista de novas fronteiras, em 08 de abril d®1Pela Lei Complementar n.° 31
de 11 de outubro de 1977, passou a capital de 8aisso, continuou a se expandir
como centro econbmico, sendo hoje um dos municipiasileiros que mais
crescem. Estd situado na Regido Centro-Oeste dsil Brgpossui uma area de
3.538,17 km2. Sua urbanizacéo teve inicio no fdwd anos 30, intensificou-se na
década de 60, quando passou para a condicdo dedpdépoio a ocupacdo da
Amazonia Meridional Brasileira, sendo chamada dwtd? da Amazonia.”

Possui uma altitude de 165 metros e faz limite aoteNcom Rosario
Oeste, a Noroeste com Acorizal, ao Sul com SantérAm do Leverger, a Leste com
Campo Verde e a Noroeste com Chapada dos GuiméEa#g\BA, 2008). Em
2006, tinha uma densidade demografica de aproximewke 160,9 (habitantes/km?)
e uma taxa de crescimento populacional de 2,77% seegundo dados do IPDU —
Sumula de Informagdes (2007).

Em 2008, a estimativa populacional era de 544.72bitdntes
(IBGE/DATASUS), sendo 48,5% homens e 51,5% mulhekgsopulacao residente
na area urbana corresponde a 98,5% e 1,5% naweaDa populacdo geral de
Cuiaba, 29,0% encontra-se na Regional Leste, 24a%Regional Sul, 23,0%
Regional Oeste e 22,0% Regional Norte (IBGE/ 20RIDUJ-Perfil Socioecondémico,
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Volume 111, 2007).

A estimativa da populacdo segundo faixa etariaxe, seemonstra que a
populacdo menor de 01 ano correspondeu a 1,6%caaagas menores de 5 anos
representaram 8,2% da populacdo geral. Na faixéaalds 20 aos 49 anos estdo
49.9% da populacado, ou seja, a maioria das pesdqaeporcido da populagdo na
faixa etaria de 60 anos e mais foi de 7,4%, indiegor que o dos anos de 2006
(5,6%) e 2007(7,0%), porém menor a média nacionas com tendéncia
demogréfica de envelhecimento populacional (CUIABB0S).

Do total de domicilios permanentes contatos pe®HBem 2007, 98 %
possuem abastecimento de agua tratada e 92,1% adelixo. Com relagdo ao
esgotamento sanitario Cuiaba possuia 38 % ligad@esgoto, mas apenas 29% do
esgoto coletado eram efetivamente tratados.

A base econdbmica do municipio esta concentradaomeéicio, com
maior representatividade varejista, constituida pempresas dos géneros
alimenticios, vestuarios, eletrodomeésticos, objetastigos diversos. E na industria,
com a agroindustria, é grande produtor de arroz casta, mandioca, cana de
acucar, milho em gréo, feijdo, cana de agucar. &adria a maior criacdo € de
bovinos, seguida de galinaceos e su{@sIABA, 2007, AMM; SEPLAN).

Em 2005, o municipio possuia 1.455 estabelecimentsarea da
industria, 11.307 estabelecimentos prestadoressilécss, 4.217 estabelecimentos
no comércio varejista e 505 no comércio atacadstado estes foram o0s que
apresentaram maior crescimento, com variacao &#4d8,9,93%, respectivamente,
no periodo de 2004/2005.

No setor secundario, cadastros de estabelecimémdastriais (classe
consumo) sendo: ramo da construcéo (426), proditoentares (209), metalurgia
(175), vestuério, artefatos de tecido e de viagei)( Registra ainda, uma variacado
no periodo de 2004/2005, com queda de 16,07 % too swbiliario, 14,52 % no
setor de extracdo e tratamento de minerais/induggitransformacao, e 5,26 % no
setor de quimica (Cuiaba, 2008).

Com relagdo a Educacdo, no ano de 2005, Cuiabauiposx63
estabelecimentos de ensino, sendo 128 municip@igstaduais, 02 federais e 47

particulares. Do total 157.846 alunos matriculadio$32 estavam matriculados em
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creches, 9.542 na pré-escola, 87.667 no ensinocafo@dtal, 30.551 no ensino
meédio, 18.815 na educacdo de jovens e adultos (E3829 no ensino

profissionalizante e 1.340 na educacédo especialingtituicbes de ensino superior
gue atuavam em Cuiabd, no ano de 2005 havia 25826s matriculados, sendo
8.059 na UFMT, 332 no CEFET e o restante em inglies particulares (CUIABA,

2008).

5.2 — O SISTEMA DE SERVICOS DE SAUDE MUNICIPAL: SUS
CUIABA

O Sistema de Servicos de Saude de Cuiaba compdera Regido
Estadual denominada Baixada Cuiabana que congmega raunicipios (Acorizal,
Bardo de Melgaco, Chapada dos Guimardes, Santmiantto Leverger, Varzea
Grande, Poconé, Nova Brasilandia, Planalto da Sdossa Senhora do Livramento,
Jangada e Cuiaba). Possui como 6rgao gestor at&@mrMunicipal de Saude,
criada pela Lei Complementar N.° 94 de 03 de jubo2003, em substituicdo a
Fundacdo de Saude de Cuiabd (FUSC) extinta em ZEHX¥a lei complementa e
consolida todas as leis municipais de salude e eligubre a regulamentacao,
fiscalizacéo e controle, das acdes e servicoslesao ambito do SUS/Cuiaba.

A Gestdo do SUS é entendida, portanto como “a datile e
responsabilidade de comandar um sistema de saleleeado as fungbes de
coordenacao, articulagdo, negociagcédo, planejamedompanhamento, controle,
avaliacdo e auditoria” (CONASS, 2007). Para cumm®sas prerrogativas é
necessario que o municipio tenha condicfes fisesigjturais e financeiras de fazer
esse comando.

A gestdo do SUS, com comando Unico pela SMS, tenseo
desenvolvimento no contexto das NOB/93 e NOB/96n @ implementacdo do
processo de descentralizacdo e de responsabilizefgientes a atencdo a saude de
Cuiabd e sob a influéncia da Politica de Saude eato MGrosso que definia
diretrizes, estratégias e projetos prioritarios)siderando o plano politico da gestao
estadual e a realidade institucional dos municigmsstado.

No novo modelo proposto pela SES/MT, o papel doicfpio seria de:
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“elaborar a programacdo municipal de servicos delesade baixa e média
Complexidade; gerenciar unidades de saude do setdrie; executar acdes
béasicas de salde; garantir a prestacdo de sed&gsaude em seu territorio;
avaliar os resultados e desempenho do Sistema Mahiadde Saude
(GUIMARAES, 2002, p49).

O municipio de Cuiabé foi o Unico do estado hallit segundo a NOB/93,
em gestdo semiplena, modalidade mais avancada/®&6/94 através do convénio
n® 152/94. (SILVA, 1996, p.87). Portanto em 1994jaBa conquista o direito de
receber o repasse direto dos recursos financeiederdis, porém segundo
GUIMARAES (2002), somente em abril de 1995 o mypiicipassou a receber um
teto financeiro correspondente cerca de 32% @ dot teto financeiro estadual, em
razdo da rede de servigos de Cuiabd, ser referéegianal e estadual, atendendo
uma populacdo maior que a residente na capital.

Em Mato Grosso, somente em 1998 comeca a ser cpwabzada a
NOB 01/96 e o municipio de Cuiabd é habilitado redatidade mais avancada,
referente & condicdo de gestdo plena do sistem&ipainde saude, proporcionando
com isso a revisdo da composicao do teto finangera a assisténcia em razéo da
incorporacao da necessidade da prestacao de seavapdros municipios.

Nesse periodo, segundo o Ministério da Saude, itatgprenciava 91%
das unidades ambulatoriais existentes no seu oworit(54,5% da producéo
ambulatorial do Estado) e 100% da rede hospitagamitindo assim, o reajuste do
teto financeiro da capital o que “indicou coeréramére a condicdo de habilitacdo e o
desenvolvimento da gestdo em si” (GUIMARAES, 2q033).

Com o advento da Norma Operacional de Assisténci8aade -
NOAS/SUS 01/02 os municipios passam a ser orgavszewh redes regionalizadas.
Recebem também novas responsabilidades e atrisud®désestdo, passando a se
responsabilizar pela gestado plena da atencdo baésigae exigiria dos municipios
habilitados nessa categoria a atuacdo em areadégstas minimas, como por
exemplo, o controle da diabetes mellitus, a sa@endlher, a saude da crianca,
incluindo a gestdo sobre os prestadores de serdieasaude vinculados ao SUS,
exercendo o comando Unico na sua esfera de goieAiiLHA,2009).

Com relagé@o ao processo de habilitacdo dos muogcgpiNOAS institui
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no seu artigo 46 que: todos os municipios que emess ser habilitados em Gestéo
Plena do Sistema Municipal, de acordo com as nododem 48 - Capitulo Il desta
Norma, estardo também habilitados em Gestdo Plemstehcdo Basica Ampliada
(BRASIL/CONASS 2007).

O SUS/Cuiabad mantém a sua habilitacdo na modalidadeestdo Plena
do Sistema (Resolucéo n.° 16/1998), passando laabditado também pela NOAS
na modalidade de gestdo plena da atencdo basidayroe artigo 48 citado acima,
passando a vivenciar até a adesdo ao Pacto pela emi2007, uma situacao “sui
generes” de duasabilitacdes tornando-se o Unico municipio do estamm duas
habilitacGes.

O Pacto pela Saude aprovado no CNS, em 09/02/2@@fblecado em
portaria. GM/MS N° 399, de 22/02/2006 € uma tendatio SUS de superar a
fragmentacao das politicas e programas de sa(messéilitar maior autonomia dos
entes federados. Seus maiores desafios sdo pronmmxexrcOes NOS Processos e
instrumentos de gestdo e alcancar maior efetividafleiéncia e qualidade da
resposta do sistema as necessidades da populacao

Dentre as mudancgas que trouxe na maneira de ocagangestdo do SUS,
cita-se: Integracdo das varias formas de repassaeatoirsos federais de custeio;
unificacdo dos varios pactos existentes hoje; gulggto do entdo processo de
habilitacdo pela adesdo ao Pacto pela Saude, stdavé@assinatura do Termo de
Compromisso de Gestdo — Todos os gestores saosptenoesponsabilidade pela
saude de sua populagdo; integracdo das vérias dodmarepasse dos recursos
federais para financiamento das acdes e servicealike.

O Pacto pela Saude possui trés dimensdes, o Raat¥iga, o Pacto em
Defesa do SUS e o Pacto de Gestdo. O Pacto pedawvisd, definir e pactuar as
metas locais, definir estratégias para alcancasesetas, instituir um processo de
monitoramento. Ja o Pacto em Defesa do SUS pretdisdatir nos conselhos
municipais e estaduais estratégias para implan@gsi@coes respectivas no estado,
garantir financiamento de acordo com as necessdimaistema regulamentando a
EC n° 29, pelo Congresso Nacional, priorizar espagm a sociedade civil para
Repolitizacdo da Saude como um movimento que retanRReforma Sanitaria

Brasileira, promover a Cidadania como estratégiandbilizacao social, divulgar a
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Carta de Direitos dos Usuérios do SUS. O Pacto €stdB@ pretende definir as
responsabilidades sanitarias e dar maior transpar@ara o controle social através
das seguintes diretrizes: descentralizacdo; religagao, financiamento,
planejamento, regulacéo, participagdo e controleiaogestdo do trabalho e
educacédo na Saude

Ao aderir Pacto pela Saude 2006, deixa de existir @uiaba as
habilitacbes a gestdo do sistema, previstas nasasor porem mantém o
gerenciamento com comando unico do SUS municipal estabelecimento do
municipio como referéncia estadual para os sendeosédia e alta complexidade,
responsabilizando-se pela contratacdo, programagatrole, avaliacdo, auditoria e
regulacdo, assim como, 0 pagamento dos prestaderasgrvicos ambulatoriais e
hospitalares.

Segundo SCHRADER (2006), o sistema de saude deb&w@mda é
marcado pela grande dependéncia do setor privadtvatado, pela auséncia de
servigcos publicos, tanto municipais como estadedmsderais de alta complexidade
ambulatorial e hospitalar, dificultando a inversomodelo de atencédo do sistema e
ocasionando um alto custo nessas agoes.

Esse alto custo das a¢les pode ser observado gsmnddfica que, com
relacdo a producéo fisica financeira ambulatoaiakde propria produziu no ano de
2008, 2.268.146 atendimentos num custo de R$ 36286 e a rede contratada
produziu 1.985.695 atendimentos e num custo de R632.116,79 (CUIABA,
2009). O que demonstra que Cuiaba ndo tem capaciliathzer as acdes de média e
alta complexidade. A participacdo do setor privadatencdo secundaria e terciaria
nao é complementar e sim dominante. O municipidapto so faz o provimento da
atencdo primaria. Pode-se verificar também com&isendesses dados que existe
uma inversao de prioridades.

Para o custeio do sistema, 0 municipio criou o BuNtlnicipal de
Saude (Lei n°® 2.890 de 19/12/90), tornando-se pata receber financiamento das
esferas estadual e federal, bem como aplicar seun@al de recursos nas acoes e
servicos de saude, conforme preceitua a Emendditioimal 29, disponibilizando
do total das receitas correntes, 15,34% em 2004%d.ém 2007 e 16,5 % em 2008.

Em 2008, o SUS Cuiaba foi financiado por repassseg-dndos Nacional
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e Estadual de Saude ao Fundo Municipal de Saueeuesos proprios do municipio
num total de R$ 230.737.431,37. Desse valor, ampaaporcao foi proveniente da
Unido (44,7%), sendo que desta parcela, cerca @é ftBam destinados ao
pagamento de procedimentos de média e alta cordpbixi O tesouro municipal
contribuiu com 32,1% do montante acima para o firranento do sistema, sendo
que quase a totalidade desses recursos foi destamgagamento de folha salarial
dos servidores da SMS/ Cuiaba (CUIABA, 2008).

O quadro de trabalhadores da saude em 2007 eraostompor 5.093,
vinculados a Prefeitura Municipal de Cuiaba, doai®87,9% eram estatutarios e
59,9% prestadores de servicos, 2,2% comissionaddém desses, existem 300
profissionais vinculados a outros 6rgdos que sergram a disposicdo da SMS
(CUIABA, 2007).

Com relacdo ao desempenho dos trabalhadores da dadMdunicipio de
Cuiabéa, o mesmo esta sendo considerado um faemaakpara realizar as metas da
instituicdo. Pois, a melhoria da qualidade de \edde saude e um ambiente de
trabalho saudavel fardo com que os trabalhadoedizem seus trabalhos de forma
eficiente e eficaz contribuindo para o alcancemass estratégicas (CUIABA, 2007).

Em 2008, houve um aumento no ndmero de serviddrezilados a
Prefeitura Municipal de Cuiaba em relacdo a 20@rfapendo um total de 5.877
trabalhadores da saude, dos quais 35,8% sao astdué 57,6% prestadores de
servicos, 2,0% comissionados, totalizando uma despom pessoal de R$
65.193.518,75 (CUIABA, 2008). Ainda conta com 258fissionais vinculados a
outros Orgaos, a disposicao da SMS/Cuiaba.

O aumento no numero de servidores pode ser coadméator positivo
para o sistema, porém a ampliacdo no percentusgrd@ores prestadores de servico
constitui uma limitagdo, pois o SUS Cuiaba j& sdige alguns anos com alta
rotatividade de pessoal que gera além de outrddgmas uma descontinuidade no
servico, levando a organizacdo a um circulo vicidsacontratacdes, capacitacoes,
demissdes. Esse circulo vicioso impede a formagdoquhdro permanente da
organizacao dificultando ainda mais o alcance de sussdo; valores e das
prioridades da organizacao.

Do ponto de vista do trabalhador, essa situacabéamme preocupante,
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pois cria uma instabilidade, uma precarizacdo dbatho e impede o acesso aos
direitos concedidos aos servidores estatutari@siocando numa mesma unidade de
saude, ganhos diferentes, motivacdes diferentas, sultados diferentes dos
desejados pela populacdo, além de trazer dificakladra a gestdo do sistema de
servicos de saude.

Existe hoje no Brasil uma mobilizacdo em torno ddhoria da gestao
do trabalho, que apresenta entre suas politicasitprias a desprecarizacdo do
trabalho, via regularizacéo do vinculo e a criag@am Plano de Cargo Carreiras e
Salarios - PCCS-SUS (BRASIL/MS, 2007).

A resolucdo dessa situacdo bem como a materiatizdgdim ambiente
de trabalho saudavel fara com que os trabalhadeatizem seus trabalhos de forma
eficiente e eficaz contribuindo para o alcancerdatas estratégicas do SUS Cuiaba
(CUIABA, 2007).

5.2.1 — A ORGANIZACAO DAS ACOES E SERVICOS DE SAUDEDO
SUS CUIABA

A rede de servicos de satde municipal, segundo BERT (2000), se
estruturou em 1957 com a criacdo da Fundacéo wdeSke Cuiaba, e contava com
apenas 10 (dez) postos de saude e um Pronto 800srpostos de saude ofereciam
consultas médicasido priorizavam a prevencdo de doencas e nem seupa/am
com acbes que pudessem prevenir 0 meio ambienteeidn ofertadas consultas
especializadas e nem atendimento rural

Essa rede de saude tdo incipiente dificultou ewtf até hoje as acdes
de promocéao e a atencdo a saude em Cuiaba, ppe&rindo de implantacdo do SUS
em Cuiaba, o municipio fez sua habilitacdo comcudifiades estruturais em

consequéncia dessa rede, como afirma um dos estheos.

“Mato grosso (...) inicio da implantacdo do sistemmico de saude, na
formatacdo das idéias, totalmente desprovido ddadess publicas existiam
pequenas é uma pequena participacdo do setor gubiicé tinha alguns

postos de assisténcia médica do INAMPS nas maioigades, Cuiaba,
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Rondonopolis, Caceres, Barra do Garcas instituitdias publicas vocé tinha o
Pronto Socorro que era muito pequena sua capacidadkitiva, vocé tinha o

sanatério Julio Muller, ai em processo de transémdo para o hospital
universitario Julio Muller, mas ainda bastanteigiete,tinha o hospital

Adauto Botelho um hospital do estado voltado Umioexclusivamente para a
situacdo da saude mental (...) .entdo de repemstd. npprocuramos implantar
todos os principios de justica que o SUS encenaiem de uma rede habitua

(...) totalmente incipiente incapaz de qualqyes tie resposta eficaz” (E.4).

Hoje se pode evidenciar que a rede de servicos @sgfanizada

hierarquicamente de forma a cobrir a Atencdo Bas@m#tencao Especializada.

Tabela | — Numero de unidades de saude da atencéo basicadsegegional

e populacao
Regional Populacao Centro SaudUSF / ESF Clinica
Odontolégica

LESTE 159.663 8 10/ 15 3

OESTE 128.281 7 9/13 1

NORTE 121.124 3 9/14 2

SUL 134.888 4 11/21 4

CUIABA 550.562 22 39/63 10

Fonte: Diplan/SMS-Cuiaba, construido para as conééé regionais 2009.

Tabela 1l — NUmero de unidades de saude da atencdo secusdguado
regional.

Regional Policlinica Nucleo de Reabilitagéo
LESTE 1 1

OESTE 1 2

NORTE 1 1

SUL 3 2

CUIABA 6 6

Fonte: Diplan/SMS-Cuiab4, construido para as conééé regionais 2009.
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Atencéao Especializada — Propria
* 9 Residéncias Terapéuticas
» 3 Centros de Atencéo Psicossocial (CAPS)
e 1 Laboratorio Municipal de Patologia Clinica (LACEC
» 1 Servigco Ambulatorial Especializado (SAE)
» 1 Centro de Especialidades Médicas (CEM)
* 1 Pronto Socorro
* 1 Hospital
Atencao Especializada — Publica
SES/MT
1 Laboratoério Central Estadual
1 Centro de reabilitacdo
1 Hospital

FEDERAL

1 Hospital Universitario

Atencéo Especializada — Contratada
1 Laboratério de analises clinicas(AFIP)
36 servicos ambulatoriais de apoio, diagnostemapéutico

13 Hospitais Privados

O SUS Cuiaba, possui cadastrados no Cadastro Ndcion
Estabelecimentos Saude (CNES) 1.828 leitos hoapital(3/1000 leitos/habitante)
dos quais 62,8% sao vinculados ao SUS. Dos leittsS Jpublicos e
contratados/conveniados), 29,5% sdo em clinicagiody, 23,0% em clinica médica,
10,1% em obstetricia e 17,4% em pediatria. Dasdale UTI cadastrados no CNES
(229), 7,5% eram para adultos, 1,6% para pediatB2% para neonatalogia. No
total dos leitos vinculados ao SUS, 8,6% eramdai®UTI (CUIABA/SMS, 2008).

A rede de servicos esta organizada hierarquicanteqtee ndo contraria
em nada a forma como o SUS foi pensado em sua&yésss traz consequéncias

para os sistemas de servicos de saude, pois tifietha acdo mais flexivel,
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intersetorial, horizontal que possibilite maiorulésdo e acesso a populagao.

Nesse sentido, se a forma como a rede de servitasoeganizada
dificulta o alcance de melhores resultados e deormatesso da populacéo, €
importante que haja ho municipio estudos que vl a superacdo dos modelos
de atencao fragmentado e centrado em préaticasvasat individualistas e proponha
outras praticas que busquem a integralidade dgadem saude. Esse caminho passa
por uma gestado publica eficiente, comprometida coethores resultados para a
saude e nesse sentido pode-se afirmar que a SMBi@ss condicdes estruturais,
técnicas e financeiras para fazer essa superacao.

Enfim, as caracteristicas apresentadas até agdativas a participacado
do gestor nos espacos de co-gestao, a condicastioglo sistema, o financiamento
da saude, a estrutura relativa aos trabalhadorasrede de servicos de saude,
demonstram que o0 municipio possui condicdo de cdaram Sistema de Servigos de
Saude de Cuiaba.

5.2.2 — ESTRUTURA ORGANIZACIONAL, PLANEJAMENTO E
CAPACIDADE GERENCIAL.

Entender a estrutura organizacional da SMS de @wadmportante, pois
segundo MINTZBERG (2006), a estrutura de uma omgmdio pode ser definida
simplesmente como a soma total das maneiras petas ¢ trabalho é dividido em
tarefas distintas e, depois, como a coordenacéaligada entre essas tarefas.

A discussdo sobre administracdo durante anos afrngae uma boa
organizacao era baseada em regras e hierarquia dgi autoridade. Recentemente
se defende que o designer de uma organizagdo @ctesentre outras coisas,
planejamento em longo prazo, estrutura matricialageupamento de fatores
situacionais, permitindo flexibilidade (MINTZBER@DO06).

Quanto maior a organizacao mais ela tende a anidades de assessoria
de diferentes naturezas. Os mecanismos de coo&tesdqQ em numero de cinco, em
geral, e podem ser assim representadas pelas :p@desla Estratégica, Linha
Intermediaria, Nucleo Operacional, Tecnoestruturdssessoria de Apoio
(MINTZBERG 2006, p.22).
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A Estrutura Organizacional da Secretaria MunicgmlSaude, segundo a
Lei complementar n.° 94 de 03 de julho de 2003esta os seguintes 6rgaos:
Direcdo Superior — Secretario; Assessoramento fuperAssessoria - Geréncia
Superior - Diretor Executivo; Execucdo Programatidairetorias, Coordenadorias,
Geréncias; Administragcdo Sistémica — Diretorias,or@enadorias, Geréncias.

Podendo ser assim representada, pela Figura I
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Secretario
cMs s
Assessorias
Juridica, Comunicagéo,
[ Assistente de Gabinete ] Assuntos Institucionais,
L Gabinete e Técnicas
Linha de
Autoridade [ Auditoria ]
da Macro Gestéo
Secretario Adjunto 1 f Secretario Adjunto de
de Assisténcia Gestédo *
Diretoria Diretoria Diretoria Diretorias do Diretoria Diretoria 'Diretoria** Diretoria
de de de HPSMC de Regulagéo Administrativa Financeira de
Atencao Basica Atencédo Vigilancia a Geral e Controle e Planejamento
Secundaria Saude Administrativo Avaliagéo
Diretor Adjunto
Coordenadorias Coordenadorias Coordenadorias Coordenadorias Coordenadorias Coordenadoria ) ) ) .
) - Atencao Coordenadorias Coordenadorias Equipes T~ecn|cas
- Técnica Secundaria - COVIDA Administrativa - Regulagéo Recursos N - Gestdo da
- Administrativa - Satde Mental - COVISA - Controle e Humanos Administrativa - Fundos Informagéo
- Saude Bucal - Educagdo em . ccz Avaliagio - Financeira - Planejamento e
Salde Gestao
- Tec. da Informacéo
Linha de
Autoridade
da Meso Gestao 1
. Geréncias \ Geréncias .. . . o o
Geréncias Coord. Imunizagio UTI Adulto. CIi. Geréncias Geréncias Geréncias Geréncia Geréncia
’ Medica, C.Ii. , ,
Centro de Saude, CEM. e Gg(\)/;E])‘;Aal\éTeE, Cirrgica, UT! Informac&o Folha de Servicos Gerais, Financeira De Orgamento
C||n|c,a' S.AEE. Agravos, GEVINO Infantil, Pediatria, e Pa}ggmento, Tran_sport_e,
Odontolégica . ' Enf anci Faturamento, Administrativo de Patriménio,
Satde do nf. e Urgéncia, )
) Trabalhador, Enf. Médico SIH e SIA RH, e de Almoxarifado,
Linha de Animais Cirdrgico, Enf. Desden\éolwmento I'E:ngen,hgna,
. Anci Aot Mat. Infantil, e Pessoa armacia e
Autoridade Geréncias Domesticos, Apoi ol Protocolo
. - Animais poio Logistico,
da Micro Gestéo Policlinicas e Sinantropicos, Hotelaria, Arg.
CAPS Vig. Sanitaria e Medico e
Ambiental Gabinete

—



104

Nesse sentido, comparando a divisdo organizacignaposta por
MINTZBERG (2006) que a divide em cinco partes e ftala Estrutura

Organizacional da SMS, verifica-se que a estrutlaraecretaria organizou a divisdo

do trabalho em trés partes, conforme apresentadaauro 1

Quadro Il: Comparacao de Estruturas Organizacionais

Estrutura Organizacional- MINTZBERG

Estrutura Organ izacional — SMS

Cupula Estratégica(Conselho de
administracao, Presidente, Comité executivo, Assiesdo

presidente)

Nivel Estratégicc - Dire¢cdo Superior
(Secretario, Conselho Municipal de Salde)
Execucdo Programaticaecretario Adjunto

de Gestao, Secretario Adjunto de Assisténcia, Diagori
Ouvidor Geral do SUS,

Linha Intermediaria (Vice-Presidentes,

Gerentes Regionais, Gerentes distritais, encarregados

Nivel Tatico - Coordenadorias (coordenadores,

gerentes de programas especiais)

Nucleo Operacional(Operadores, compradores

vendedores, pessoal de expedicao)

Nivel Operaciona - Geréncias de unidades de

saude, de unidades de nivel central, Protocolér&en

Tecnoestrutura (Planejamento Estratégico,
Treinamento Pessoal, Pesquisas, Estudos de ProdRessmal

escritorio, Controle)

Assessoria de Apoio (Consultoria Juridical
Relagdes publicas, folha de pagamento, recepc¢éaxocoto

central, restaurante)

Assessoramento uperior - Assessorias
Auditoria, Assessoria de Comunicacgéo, Assessoriaidarid

Assistente de Gabinete

Fonte: criacdo da autora, com base em Mintzberg

Esse quadro demonstra que a SMS, apesar de apresentente trés

linhas de coordenacado, diferente, portanto dasocift) linhas previstas por

MINTZBERG (2006) para as organizagcdes de granddéepgossui 0s setores

relacionados aqueles previstos nas linhas da tettot@a e Assessoria de Apoio.

Esses setores estdo distribuidos pelos niveistéagtras, tatico e operacional. Por

exemplo, o Planejamento que constitui funcdo asessa SMS esta localizado na

linha de mando da secretaria como as demais dastdduma primeira analise do

guadro, pode-se entender que essa forma de séusstrarganizacionalmente em

nada prejudica a organizacgao.
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Analisando dessa maneira a impresséao que ficaegaaltodos os fluxos
e inter-relacionamentos das diferentes partes eméantidos, mas MINTZBERG
(2006, p. 20), afirma que a medida que a organizagésce e adota uma divisao
mais complexa entre seus operadores, aumenta ssitEme de supervisao direta,
sendo necessériacantratacdo de mais gerentes. Aumenta também asigade de
padronizacao para coordenar o trabalho, a qual sewvéeita, na opinido do autor,
pelos assessores. Esses analistas formam o grupssdssores que compdem a
tecnoestrutura e estdo posicionados fora da higegrda linha de autoridade formal
e influenciam o nucleo operacional indiretamente.

A tese da organizacdo em cinco partes elenca, maaceéstratégica, as
pessoas com responsabilidade global da organizdfias. sdo encarregadas de
assegurar o cumprimento da missdo de modo eficarerder as necessidades
daqueles que detém poder sobre a organizacdo, nasse 0s sujeitos do SUS
(gestores, trabalhadores, conselheiros, usuarioestgolores de servigos,
fornecedores). Isso envolve as obrigacdes de \@aferdireta, administracdo das
condicOes de fronteiras - suas relacbes com o amaimente e a formulacdo das
estratégias.

Na linha intermediaria, composta por aqueles que TMBERG (2006,

p. 185) denominou de “gerentes dos gerentes (crjada uma linha de autoridade
entre o nucleo operacional e 0 apice estratégicdirias tarefas sdo desempenhadas,
entre elas a coleta de informagfes sobre o deséimpgoe intervém no fluxo de
decisbes e formula estratégias para a sua unitl@8MS essa linha é denominada
de nivel tatico onde estdos coordenadores de unidades de saude, coordesiadore
das diretorias.

O autor esclarece ainda que quando a organizacatorsa mais
complexa, ela precisa de outro grupo de pessogsiabchama de analistas. Os
analistas desempenham tarefas administrativas coplanejar e controlar
formalmente o trabalho dos outros, numa persped#/dauxilia-los”. Esse grupo
forma o que ele denominou de tecnoestrutura, liuieapossui autoridade para afetar
o trabalho das outras partes da organizacdo podkrsdmha-los, muda-los ou treinar
as pessoas que executam o trabalho. Usam suasat@maliticas para tornar o
trabalho de outras pessoas mais eficaz (MINTZBERGS).
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Nesse sentido, é possivel inferir que a DiretogaRlanejamento ao
pertencer ao nivel estratégico da SMS, estd acmohuldarefas de mando e de
assessoria. Em outras palavras, esta na cupuddégita, responsavel pelas grandes
decisbes, que apés serem definidas precisam seuntagas, s6 que a diretoria ndo
esta estruturada para a execucdo e sim para degsngarefas relacionadas aos
analistas relacionadas com controle de sistemastedos (que padronizam o0s
processos de trabalho) e com o planejamento eoter{planejamento, controle de
qualidade, programadores de producdo, contadone®parando através do
planejamento estratégico a organizagdo para eafragransformacdes e mudancas
presentes no mundo moderno. Com isso o desenha dseBsitura organizacional
demonstra que foi pensada a partir de motivacGesilddas a pessoas definidas e
retribuicdo econdmica direta, conforme preceitu8AR (2002).

O autor afirma ainda que o modelo de divisdo dbatte de uma
organizacao deve considerar fatores como a miss&ontexto e a tecnologia. O
organograma, portanto é a representacao graficaedo modelo de divisdo e
coordenacao de tarefas

Com isso concorda-se com CALHAO (2008), quando dad®se em
MINTZBERG (2006), afirma que o desenho organizagiala Secretaria Municipal
de Saude de Cuiaba (SMS) tem caracteristicas deagimanistracao tradicional,
com énfase na centralizacdo das decisbes e meacanisigidos de controle,

misturando burocracia mecanizada com profissional.

“Mas que por ser uma organizacao de salde apesapghir um desenho
organizacional tradicional, hierarquizado, tratadsauma burocracia profissional.
Nesse sentido, o desenho organizacional da Seardfamicipal de Saude de
Cuiaba (SMS) tem Caracteristicas de uma admin&réradicional, com énfase
na centralizacdo das decisbes e mecanismos rigielaontrole, semelhante a
burocracia mecanizada, como classifica MINTZBER®O@). Vista por este
prisma a SMS se configura como uma organizacagartom raizes burocraticas
tradicionais profundas, embora ndo seja um desgnito, percebida pela

convivéncia das burocracias mecanizada e profiaBi6GALHAQO, 2008, p.110).
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Isso dificulta entdo as definicbes das prioridages parte do
planejamento participativo, que até as identiflnas ndo consegue executa-las, pois
as decisdes estao centralizadas e/ou acontecenoprantos e instancias diferentes.

Dessa forma, as atribuicbes proprias da Tecnoestrutambém ficam
prejudicadas, pois o desenvolvimento de tarefagigadas ao planejamento e ao
controle da programacédo e de resultados, na SM&€uisdo dificultadas pela
centralizacdo das decisbes e da administracdocitadl, impedindo os inter-
relacionamentos entre as partes da organizacdoefetiwacdo do processo de
planejamento.

Com relacdo ao processo de planejamento poderseaafgue o Plano
Municipal de Saude de 2006 a 2009 definiu como dois$arantir o direito a saude
do individuo e da coletividade de forma humanizaaanunicipio de Cuiaba, através
da gestdo e do gerenciamento publico eficaz dassagd servicos de saude”
(CUIABA, 2006). E como objetivos/metas até dezemii® 2009: elevar a
expectativa de vida da populacdo cuiabana de @8 para 71,9 anos e elevar o
grau de satisfacdo do usuario do SUS/Cuiaba dé®b8ata 70,0%.

As evidéncias das andlises documentais apontano l@no Municipal
de Saude foi construido a partir da participacadliflgentes atores: representantes
do CMS, trabalhadores e gestores. Dessa formaredoba de Planejamento tentou
estabelecer co-responsabilidades, vinculos salsl@mntre as diretorias e garantir a
participacdo coletiva na constru¢cdo do plano coméopreceitua os principios e
diretrizes do SUS (CUIABA, 2006).

O mesmo procedimento foi adotado para a elabordgdoPlanos de
Trabalhos Anuais (PTAs). Foram consideradas as dasde metas estratégicas
definidas no Plano Plurianual de 2006 a 2009 quanvi atingir 0s objetivos
institucionais propostos bem como a sua missaanédidas e metas estratégicas
foram definidas em raz&o da situacdo de saldeempael® no municipio, e tiveram
como subsidios os seguintes documentos: os Plan8saiadle Nacional, Estadual, o
Plano de Governo Municipal, Relatorio Final das fédncias Estadual e Municipal,
as Metas do Milénio e os indicadores de satudedabatraves dos diversos sistemas
de informacdes em salde (CUIABA, 2008).
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O processo de acompanhamento e de avaliagao didisdes das metas
e acOes, da SMS, ainda € incipiente. A analiserdental revelou que ele iniciou em
2003, teve seu apogeu em 2005 e esta em declisile @06 em conseqiéncia das
intensas mudancas de gestores que vem ocorreratgarazacao (seis vezes em trés
anos). O processo como se da ndo contempla a éigtande acompanhamento
definida pela organizacdo, nesse sentido ndo estantlo o re-planejamento das
acdes planejadas (CUIABA, 2008).

Em abril de 2007 foram realizadas oficinas paraeiisnacédo do Pacto
pela Saude e construgdo do Termo de CompromisgBedeo do Municipio de
Cuiabd e seus anexos: Termo de Cooperacdo entes Eitblicos, Termo de
Comando Unico e Termo de Limite Financeiro GloBakam realizadas 05 oficinas
em parceria com técnicos do Ministério da Saudegrdpo de trabalho do Pacto da
Secretaria de Estado de Saude (SES), do EscrR@gional de Salude da Baixada
Cuiabana (ERSBC) e do Conselho de Secretarios Maiscde Saude (COSEMS)
(CUIABA, 2007).

O planejamento da SMS vem obedecendo aos prindggass do SUS,
tem uma equipe estruturada e utiliza o PlanejamBstaatégico pelas Diretrizes
como instrumento de gestdo da SMS. Utiliza tambéna pnelhorar a gestdo da
SMS/Cuiaba o Programa GESPUBLICA do Governo Federsponsavel desde
2004, pelo fornecimento da ferramenta de Auto-agab da Gestéo.

Anualmente a SMS é submetida a apreciacdo dosdwvadis externos do
Nucleo Estadual do GESPUBLICA e segundo o documeo® validou a auto-
avaliacdo de 2008, o Nivel de Gestdo da SMS “aprageraticas nos primeiros
estagios de desenvolvimento e implementacdo, edestiacunas significativas na
aplicacdo da maioria delas. Comegcam a aparecenalgsultados decorrentes da
aplicacdo das praticas implementadas, com algureasléncias favoraveis”
(CUIABA, 2008).

Os achados revelam ainda que a SMS apresenta adongas no seu
processo de formulacdo de planejamento. Dentreogi@se o desenho do Plano
Municipal que possibilitaria aos gestores utiliadecbmo uma ferramenta de gestéo,
uma vez que contribui para a reducdo da aliengudis, deixa claro o caminho

(objetivos e metas), como alcanca-lo (medidas tégias) e como acompanha-lo
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(indicadores de acompanhamento e de resultados).

A formulacao do plano resultou num

“(...) processo de amadurecimento dentro do SURbauque foi quando nds
iniciamos o planejamento né na primeira gestacedeeario L.S. que foi de 2001

a 2004, foi um passo de amadurecimento importate’s).

Nesse sentido o plano, respondeu a aquilo que FA0M6) chamou de
modo de explicitagdo do que vai ser feito, quanolode, como e para que,
possibilitando uma interface com a politica de saud

A preocupacdo com o levantamento dos problemasrta pda perfil
epidemiolégico de Cuiaba e com a garantia da petgéo dos trabalhadores de
todos os niveis da organizacdo e dos conselheitwscipais, pode ser entendido
também como uma outra forga.

Entretanto, o Plano Municipal de Saude ndo conta a@adesdo devida
do nivel estratégico da secretaria, 0 que contripaia que 0 processo de
planejamento hoje instituido na SMS ndo mobilizetrabalhadores para a sua
execucao e com isso o plano de fato ndo acontectrme planejado.

“(...) a gente coordena um processo que é em ttenama necessidade que € em
cima de indicadores, de problemas de salde, varimes dssim.masss na
realidade eu acho que ndo é o que acontece no icbe@, nas decisdes inteiras
do nivel estratégico ou mesmo nos outros niveishéga vista que ai cada diretor
inventa uma coisa no meio do caminho né, ou invemta ministério impde

também algumas coisas...” (E.6)

Nesse caso o Planejamento esta desvinculado danraptacéo, o plano
nao se constitui em instrumento de gestdo pargala@stratégica e nem mesmo
acontece o seu acompanhamento como instituidcopgdaizacao, pois as vontades
nao se conciliam no ambito da clpula estratégiogneentre esta e os demais niveis

da organizacgao.

“(...) o Plano n&o foi uma prioridade... Acho queda pode ser muito solto, eu

acho que tem que ter caminho trilhado, agora aqegibcio € muito solto cada
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um faz o que pensa, de orelhada(sic), essas c@iE&3”

Percebe-se assim, que essa desconexdo entre migpkarfejado e,
portanto registrado no Plano como um compromissoinasio por todos os que
participaram do processo e sua execupassibilitou uma descrenca no processo de
planejamento da SMS e motivou o abandono dos camgsos assumidos no Plano
Municipal de Saude, contribuindo para que cada sagmescolhesse um caminho
diferente do planejado.

Somente com a compreensdo de planejamento e suamerngacao,
como processos interligados, é que garantira @ ételaboracdo e execucdo das
diretrizes, que podem ser vistas como um processenddan¢a organizacional
continua para adapta-las as novas condicbes amiBieqie surgem durante a
execucao. (MOTTA,2004)

Fica evidente também a auséncia na alocacao dasosmara as acdes
planejadas; planejamento e orcamento estdo desadoscNesse sentido, durante a
analise dos Planos de Trabalho Anuais dos ultimasrg anos (2005-2008), pode-se
perceber que os formularios adotados possuemdessihado para registro do valor
de cada acdo ali definida como prioritAria e que casnpos estdo vazios,
evidenciando, portanto que a SMS ainda ndo consegtdrligar plano municipal,
orcamento e financeiro.

Uma contribuicdo para a ndo implementacdo do doejdiz respeito
ao fato de ndo serem priorizados recursos parac@es goropostas no Plano de
Trabalho anual,

“... 0 planejamento, 0 que a gente consegue ohsérnjaque o orcamento né,
num sao amarrado ainda no (...) é vocé planeggdcio mas o neg6cio num ta
amarrado ...acaba que no decorrer do ano, vai @pate outras coisas, gasta
dinheiro em outras coisas tem outros gastos ergjalmento ndo foi o priorizado

pela gestao”(E.3).

Portanto, hd uma desconexdo entre o planejamesua enplementacéo
e entre a lei orcamentaria anual (LOA) e a execug@amentaria, 0 que para

MOTTA (2004) contribui para criar na organizacalsda argumentos para justificar
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a continuidade de praticas de gestédo, que possibilima resisténcia a inovacdo na
forma de gerenciar, e na permanéncia da tendénejpegar-se ao conhecido e
experimentado, oportunizando a burocracia e adiéeftia dos servicos.

Essa desconexéo precisa ser corrigida no sentidogles planos anuais
sejam orcados e a execucao orcamentéria e finanesipeite as acdes planejadas,
aproximando assim a implementacdo do planejamergoebrando um pouco a
resisténcia, hoje existente, ao ato de planejamocdambém possibilitando a
inovacao.

E importante pensar sobre a forma como o Planejanigstratégico foi
criado dentro da organizacdo. Essa forma podeossilplitado a configuracao de
um sistema administrativo de planejamento que gena rede burocratica de
planejamento, reflexo da época em que a visédo prednte na teoria administrativa
ainda era de explorar ao maximo as dimensdes @si@vitando-se ambiguidades

gue surgiam no meio ambiente. Essa visao,

“valorizava o aperfeicoamento de métodos raciodaisicdo administrativa para
produzir maior eficiéncia e eficacia na antecipag@anudancas. O planejamento
estratégico viria entdo preencher a necessidadetiizacdo métodos mais
racionais e analiticos na criacdo de futuros ataros” (MOTTA, 2004, p.85).

7

A conseqUéncia disso é o0 contraste entre a idéigldoejamento
estratégico tradicional e 0 moderno planejamert@atégico, como ele € visto hoje.
O moderno planejamento estratégico amplia a visaorglnizacdo pensando-a num
contexto maior, social, econbmico e politico; cimir para que a organizacao
visualize a sua a¢do em longo prazo, institui nowétdos analiticos para se definir
o futuro, ndo mais praticando isoladamente as gdesgi por estudos de tendéncias,
séries historicas e extrapolacbes estatisticasa-9erina geréncia a idéia de
planejamento e avaliacdo como dimensdes ambiemta@ como algo ocasional,
rotativo e de periodicidade regular: anual, biangaadrienal (MOTTA, 2004).

Nessa linha de pensamento, pode-se afirmar que ocegso de
planejamento no Sistema de Servigcos de Saude @& @Epesar de ser denominado

estratégico é ainda tradicional, portanto, pratctatiidamente e fragmentadamente,
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reflexo da forma como esse instrumento sempretii@ado no Brasil e no SUS.

As éareas de planejamento no SUS ainda estao earitBnha atualidade,
entre outras dificuldades uma resisténcia visivd processos de planejamento
estratégico, que buscam modernidade e inovacdo.a-Sema isso ainda as
dificuldades naturais de se planejar numa orgaazapmplexa como as de saude
que se configuram como estruturas de burocracidispianal onde o nivel
operacional € parte chave da organizacdo, mas remm® 0 Plano Municipal de
Saude e os Planos de Trabalho anuais.

Logo, aspectos como: a forma que se toma decis®e&dME, a forma
como esté pensada a sua estrutura organizacicioaina como estdo desconectados
os atos de planejar, implementar e avaliar as ag§té® fomentando oportunidades
de se manter dentro da organizacao resisténcaaltgias de inovacao gerencial.

Fomentam ainda fragmentacao e descontinuidade gdes glanejadas,
dicotomia entre o discurso e a pratica, ou sejadisourso pode-se perceber o
“orgulho” de se ter um Plano Municipal estrategieate pensado e na pratica a
implementacdo de acles escolhidas a partir decasagerencias tradicionais, que
nao produzem os resultados esperados e previdtoPlpao de Saude, que por sinal
esta esquecido nas gavetas e portanto longe dmdh@aores que operacionalizam
as acoes do servico de saude local, impedindcan@odas metgsetendidas.

Os relatérios de resultados (2008, 2007, 2006) M& $ o documento
relativo a indicadores de acompanhamento do PTAISPACTO (Sistema de
informacé&o Pactuacdo) demonstram a impossibilidad#cance de grande parte das
metas anuais previstas, sendo que neste ultimal@asnetas previstas para 2008,
84 nao foram atingidas.

Assim, considerando que o Planejamento seja undgrastrumento de
gestdo, ele ndo pode se utilizado nesse sentiderdgencomo um meio de
cumprimento de normas e alocacdo de recursos, W@nagwe se trata de uma
ferramenta poderosa para melhorar do processo sté@ogébcada em resultados e
garantia de direitos.

Nesse sentido, o Planejamento Estratégico da SNE¥/&mao pode ser
visto pela sua cupula estratégica como uma atieidaéssica de planejamento,

delegavel a uma comissdo ou grupo de Diretores, wezaque constitui uma
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responsabilidade do mais alto nivel de gestdo, esabrqual recai a maior

culpabilidade pelos rumos da secretaria (MOTTA,A00

A SMS/Cuiaba obteve avancos no processo de plaeajampois anos
atrds o método adotado era do planejamento nomnativ

“... efetivamente de planejamento era aquela awoisido normativa (...) a gente
tinha que fazer o planejamento né, entdo era agoa senta EU e TU, TU e
EU e escreve o planejamento (...) eu lembro que é&eiam parte do
planejamento eles faziam planejamento normativa época até na gestao do (...)
tentou-se montar algum planejamento, chamava @lareijto ascendente, mas no
fritar dos ovos era de fato, verdadeiramente agpédeejamento normativo
centrado nas idéias e nas necessidades de quesm fsstando e que achava que
era(...)" (E.2).

Portanto, a SMS/Cuiaba ainda conserva diverso®dragssa forma
tradicional e historica de planejar, dai adotar planejamento estratégico mais
tradicional, que conforme MOTTA (2004) possibiliten olhar mais focado no
preenchimento da necessidade de utilizacdo de p®todis racionais e analiticos

na criacao de futuros alternativos.

“(...), por exemplo, agora ta acontecendo querrdizgente ja ta fazendo andlise
de que vai ser disponivel do que vai ter no prox{md o que a gente vai ter
inicialmente o que vai ter durante o ano todo sfd@dai vai sair a decisédo do

gue a gente vai fazer, com , onde que vai seriaetsic)” (E.5).

Enfim, no que se refere ao processo de planejameristem todas as
condi¢cbes para que convivam juntas novas e vellisgs de gestao, isto porque o
PMS Plurianual de Cuiaba traz a sua missao, osiaigede longo prazo, as metas
estratégicas, porém o processo de tomada de de@stieatrelado a quantidade de
recursos e nao a visdo de longo prazo que se gestimgir. Assim, seja qual for o
método de planejamento estratégico utilizado pkl& 8e Cuiaba ou qualquer outro
método que venha a ser adotado ha grande chancentiauar esquecido e/ou

desconhecido pela maioria, se persistir essa éituac
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5.2.3 — CAPACIDADE DE GESTAO

Complementarmente, para a analise desse item, s@itesse faz
verificar a atual capacidade gerencial da SeceeMunicipal de Saude, uma vez que
para fazer gestdo, os dirigentes do mundo modesgjam eles de organizacoes
publicas ou privadas, precisam possuir habilidgo® bem exercerem as suas
funcgdes e atribuicdes.

Com isso o quadro Il, foi elaborado com a intengégoermitir melhor

visualizagdo das sub-categorias apresentadas ditafacia sua analise.
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Quadro Il : Caracterizacdo da cupula Estratégica segundoteamptuacao na saude, tempo de servico, gradaeagioulo institucional.

Sexo Nivel Tempo de Tempo de Area de Tempo de Graduacao Po6s-Graduacao Vinculo Com a
Educacional Formado atuacéo na | atuacdo | Servico na Instituicdo
Saude Instituicao
Masc. | Superior. 2 anos. 5 anos CMS 6 anos Soc#wlogi Especializagdo em Gestdo da Salde Publica pela UFMT | Conselheiro.
Filosofia
Fem. Superior 25 anos 24 anos N.E | 24 anos Enfermagem Especializagdo em Planejamesstivigos de salde pela ESR-Estatutaria
/SMS RJ
Especializagdo em Enfermagem do Trabalho pela UFMT
Concluindo especializagdo em Auditoria de ServimSaide?
Masc | Superior 11 anos 9 anos N.E | 4 anos e Medicina Especializagdo em medicina Intensiva pi#B Superior DAS
/SMS meio
Masc. | Superior 36 anos 34 anos N.E Medicina Residéncia em Neurologia Clinica Estatutario
/SMS Especializagédo
Masc. | NivelMédio | Nao 5 anos N.E 1 ano 2° grau completo|  N&o possui DAS
informou /SMS
Fem Superior 26 anos 25 anos N.E | 22 anos Enfermagem Especializagdo em Saude Publica pela UFMT Estatutaria
/SMS Obstétrica Mestrado e Doutorado em Saude Publica na area de
Epidemiologia pela USP/SP
Masc. | Superior 22 anos 20 anos N.E | 23 anos Cirurgiao Especializagdo em saude Publica Estatutario
/SMS Dentista Especializagédo em Vigilancia em Saude pela FIOCRUZ
Mestrado em Saude Coletiva pela UNIC
Masc. | Superior N&o 6 anos N.E 5 anos Direito N&o informou DAS
informou /SMS
Fem. Superior N&o 5 anos CMS 6 anos Direito N&o informou Conselheira
informou
Fem Superior 19 anos 19 anos N.E | 15 anos Enfermagem N&o informou Estatutaria
/SMS
Masc | Superior N&o 6 anos 6 anos Administracédo N&o possui Conselheiro
informou MS
Masc | Superior 29 anos 26 anos N.E | Néo Medicina Cursando MBA em gestao estratégica Estadut
/SMS informou

Fonte: Entrevistas realizadas/ Criacao da autoegenda NE/SMS — Nivel Estratégico da Secretaria MunicgSalide de Cuiaba
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As categorias utilizadas para essa categorizagéamf sexo, nivel
educacional, area de atuacao, tempo de atuacamide,dempo de formado, tempo
de servico na instituicdo, graduacao, pos - grattuag/inculo com a instituicao.

Os dados demonstram que 0s entrevistados, condioed@gsexo, em sua
maioria sdo do sexo masculino (oito), prevalecaadto no nivel estratégico como
do conselho municipal de salude a presenca mascAlif@@macao profissional é
quase que total de profissionais de nivel supesendo: dois advogados, trés
meédicos, trés enfermeiras, um administrador, untistanum socidlogo, um nivel
médio.

O vinculo empregaticio apresentou. seis efetivosamneeira, servidores
da prefeitura. Destes alguns sao efetivos tambérastado de Mato Grosso, trés
ocupam cargo de DAS somente e trés sdo consellagraBreito, sendo que um
deles é funcionario da prefeitura e esta cedida pagscritorio regional da baixada
cuiabana

Trata-se de um grupo maduro, no que diz respeiterapo de formacao
profissional e experiéncia com o trabalho na saudlemaioria dos entrevistados
possui mais de 10 anos de formado, sendo que estéo com mais de 20 anos de
formados e trabalhando com saude publica. O estegld que apresenta maior
tempo de formacao possui 36 anos de formado enteder tempo 2 anos.

O grupo apresenta grande conhecimento intelectgabhsg todos
possuem especializagdo na area de saude ou naesudeaformacdo), experiéncia
adquirida e possui pratica profissional de muittesaCom base nos relatos colhidos
e na crenca de que o conhecimento acumulado defiamento do SUS e das suas
diretrizes sdo pontos a favor dos gestores naugwmlde problemas é que se pode
afirmar que € positivo para o sistema de saude ulab& que metade do grupo
pertence ao quadro efetivo da organizagao.

Nesse sentido, 0 grupo possui experiéncia em gareanto da politica
de saude, e possui membros que vém construindorib@shente o Sistema de
Servigos de Saude de Cuiaba. Essa construcdosssgueada e soma-se ao capital
intelectual da organizagdo e ao sistema como uro. tbéntre os depoimentos

colhidos encontra-se alguns que comprovam esse fato
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“(...) fui da equipe de supervisao é da Secre@eidEstado como da equipe de
municipalizacdo da saude do SUDS na época e delwimicio do SUS, é

iniciando o processo de municipaliza¢do nas cidddddato Grosso” (E. 7).

Nesse sentido, pode-se inferir que sendo a areaute uma area que
possui muitas especificidades, problemas multidgiograis e multicausais o que
exige um profissional preparado para enfrentariazas, para controlar e ao mesmo
tempo dar autonomia, essa experiéncia demonstraldanpaioria do grupo pode
ajudar os gestores a desempenhar bem suas funpdeduzir melhores resultados
para a SMS/Cuiaba.

Outro aspecto positivo € o fato dessa vivénciaipitissr também uma
maior experiéncia para a definicdo das prioridapara a tomada de decisdo, pois
ja que gerenciar é diferente de administrar (TOB2®)2), quanto maior capacidade
gerencial os gestores tiverem acumulado ao longados trabalhados, mais exitosa
sera a experiéncia para exercer sua lideranca

Com relacdo a Experiéncia Profissional/Gestao Palbh todos
exerceram e ou exercem atividades em suas areasifesgs de formacédo. Os
diretores que sdo também servidores efetivos daeselatam que j& trabalharam
com atencdo a saude em unidades basicas de samepeogramas especificos.
Trabalharam também com supervisdo de acdes, coifdingiq sanitaria, com
sistemas de informacado, gerenciando unidades, g@ay especiais, auditoria do
SUS, controle e avaliacdo e ocupando cargos desasaenento superior. Trés deles
ja foram Secretarios de Saude em outros perioddsisive um deles foi Secretario
Estadual de Saude. Dois ja ocuparam cargo de 8gorAdjunto na SMS Cuiaba e

um deles foi Secretario de Governo do Municipio.

“(...) Ao longo desses 25 anos de atividade pubhéa eu ja passei por

experiéncias tanto no campo assistencial, coma@anmpo gerencial né” (E.2).

Nesse sentido, as evidéncias da pesquisa apontamsuitado diferente
de CALHAO (2008), onde a sua amostra demonstrou que

“Os resultados sugerem que, embora a maioria dosvestados tenha formacéo

superior, tempo de servico e experiéncia em gedtd8US, os ocupantes dos
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cargos mais elevados da clpula estratégicacrémgestao), em particular,
sdo novos na fungdo ocupada, e com pouca expexi@mi gestdo publica,
especialmente em gestdo de um sistema publico déesaendo estes, na
perspectiva da autoridade formal, os responsaw#s tomada de decisdo mais
estratégica da organizacdo” (CALHAO, 2008,P.105).

A experiéncia em gestdo publica apresentada pétipertes deve de
alguma maneira facilitar a tomada de decisdo msismtégica da organizagao.
Percebe-se uma boa formacdo técnica, e grandevdbserento da capacidade
intelectual o que possibilita ao grupo estudaderfanalises, julgamentos, decompor
problemas administrativos, identificar variaveisdamentais, estabelecer relacdes
de causa e efeito na busca de novas solucdesir addfjativos globais, prioridades,
alternativas de acdo e tomada de decisdo, confafimaam MOTTA(2004) e
TOBAR(2002).

Referente aos entrevistados que ocupavam somentgo cede
assessoramentsuperior- DAS, pode-se ressaltar que um deles pdssga
experiéncia na vida politica partidaria, ja ocupargo eletivo de Deputado Estadual,
de Vice Prefeito e na gestdo publica, ja ocupogocale Secretario Municipal de
Saude.

Com relagdo aos entrevistados ligados ao controleials estes
apresentam experiéncia na area publica referemiétancia em outros conselhos de
direito e/ou ONG, estédo todos em segundo ou teroeindato do conselho. Entre os
conselheiros entrevistados uma € servidora publiegva do municipio, e os dois
demais vém dos movimentos sociais, um deles pesgeéiriéncia também de gestao
no setor privado.

Todo o grupo tem experiéncia com gestdo publicajseue a maioria,
(9 entrevistados), s6 com gestao publica, e os idepoasuem também experiéncia
com gestdo privada. Tem ainda experiéncia e ememdo acerca do trabalho
operacional da organizacéo e das dificuldades o@sfrentadas no dia a dia pelos
trabalhadores que estdo na ponta do sistema.

Com relacao ao trabalho finalistico da organizagéportante lembrar

que ele acontece no nivel operacional ou tambématha por GARCIA (2001), de
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nivel da micro gestdo, que € o l6cus da organizdedservicos, estabelecimentos,
programas e projetos de satde. E ainda o lugar@mgeofissionais de satde entram
em contato com as pessoas que recorrem ou quesi@cedos seus servigos. Nesse
nivel de atuacdo qualquer gestor de sistema des sdewE buscar a efetividade e a
qualidade dos servigos sempre associadas a efeiénc

Nesse sentido, com relacdo a capacidade gerenc@ntada na
SMS/Cuiaba é possivel afirmar que os sujeitos pesdos possuem capacidade
técnica suficiente para desenvolver um trabalhanadnte participativo e de
qualidade junto ao nivel operacional da organizagéoporcionando a sociedade
uma melhor atencéo a saude.

Contudo, tal afirmacdo leva ao mesmo tempo paraneag perguntas:
sera que experiéncia e desenvolvimento inteleéal suficientes para conduzir
pessoas aos objetivos determinados? Que capacitelgressoais Sdo necessarias
aos gestores de escopo da organizacdo para levada®m a buscarem o mesmo
caminho? Existem na organizacdo programas de fé@wonde gestores?

Com relacéo a capacitagangrupo em sua maioria apresenta cursos de
especializacdo e/ou residéncia médica na sua elfgade. Sete entrevistados
apresentam titulos de especialistas em saude auhliarea da saude, uma apresenta
titulos de mestrado e doutorado em epidemiologia,possui titulo de mestre em
saude publica. Entre os conselheiros, um possecadizacdo em Saude Coletiva,
outro formagdo em controle social, e outra apreseatios cursos relacionados a
elaboracao de leis, normas, decretos. Esse reswl&donstra, mais uma vez, que a
maioria esta preparada para discutir, analisaxeecer as macro-funcées da Gestao
de Saude, que sao: de coordenacdo, articulacdoyciaego, planejamento,
acompanhamento, controle, avaliacdo e audiborpue nao garant@or exemplo
habilidades presentes nos profissionais formadoa fderanca e motivacao de
pessoas.

Os dados apontam em sentido diverso a esse, existgentimento de
despreparo gerado pelo fato de ndo possuirem nenhapacitacdo e/ou curso de
formacdo para gestor publico, e segundo depoimenfis se sentem totalmente
preparados para exercer a funcdo de gestores thmaisO depoimento mais

impactante nesse sentido foi esse
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“(...) Eu acho que ela tem que treinar a gesEElomesmo ndo sou um gestor (...)
Estou aqui por acidente né, legal uma pessoa b&mncionada que quer ajudar
mas eu nao sou, (...) td aprendendo né, muita eogente ta aprendendo, mas
ainda falta muita coisa pra caminhar né, muitaacaiada acho que eles deviam
priorizar o treinamento dos gestores (...)sei la ybs-graduacdo alguma coisa
nesse sentido né acho que ajudaria bastante(..3em&ria mais seguro com

certeza mais seguro”(E.3).

DUSSAULT (1992) afirma que os tipos da organizagdda gestao
influenciam os gestores no setor saude, em termgsrthecimento, de habilidades e
também de atitudes, trazendo algumas exigénciaslepem ser respeitadas quando
se gerencia um sistema de servicos de saude. Afirmaia o autor que os dirigentes
do nivel estratégico precisam aliar capacidadéeictigal e interpessoal.

Levando em consideracdo essas afirmacfes, € possfedr que
capacidade técnica deve ser associada a capacipadacial, nesse sentido é
necessario preparar 0s gestores para o gerenc@amerdgistema e dos servicos de
saude, desenvolvendo e/ou ampliando suas aptid@asyprir de maneira que haja a
conducao das pessoas e nao somente a administieag@oursos e de interesses.

Nesse sentido, € legitimo esse sentimento de iressgu presente no
depoimento do E.3, pois, sem preparo os gestotagdesmais propensos a fazer
uma gestao centralizadora, fragmentada, hierardajzpie ndo alcanca os resultados
desejados, com consequéncias desastrosas pararcsa@étie, uma vez que essa
pratica ndo leva a melhores resultados, ndo pb&sibi participacdo popular e a
efetividade no atendimento das necessidades daagdpy como é esperado por
todos os atores envolvidos com o SUS.

MINTZBERG (2006) afirma que numa organizacdo do fypofissional,
enfrentando um ambiente de grandes incertezas plexioade, 0os gestores de nivel
estratégico precisam sim estar preparados paréifiear, para dar autonomia e
também controlar, para antever o futuro, preverserescolher as melhores solucdes
e motivar o nivel operacional para os resultadetepdidos.

Com isso, capacidade gerencial exige habilidadaes omnplexas, sao
elas: capacidade analitica, de julgamento, de @eeidideranca e de enfrentar riscos

e incertezas. A capacidade gerencial se desenatlaeés do aprendizado gerencial
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gue acontece, segundo MOTTA (2004), através dobhemimentos sistematizados,
mas também, pela incorporacdo de ensinamentos zidodu pela experiéncia
individual, tanto interna quanto externa a orgagépeem que trabalha.
Considerando o exposto, cabe inferir que apesagrdpo pesquisado
demonstrar grande experiéncia no negocio que esiadg, CALHAO (2008),
baseada em MOTTA (2004) e MINTZBERG (2006), afirquee na SMS Cuiaba as
decisbes sao tomadas pautadas no modelo de decgstuzacional, esclarecendo

que esse €:

“(...) € um modelo que fortalece as decisdes centralizaftfagmentadas,

hierarquizadas, subsidiadas por forte rigor nomnai que € bastante refor¢ado pelo
desenho hierarquizado do SUS e possibilita que seegrantes sejam levados a
tomar decisdo e definir prioridades buscando a grandecisdo, quase sempre
investido de pouca informacéao cientifica e muitpegiéncia pratica o que pode levar

a decisdes repetidas, pouco inovadoras” (CALHAO, 2p08,3).

Pode-se ponderar que o tempo de trabalho na SM&&usem um
investimento para ampliar a capacidade gerencialeds gestores, pode contribuir
para que o0 modelo de decisdo organizacional perddrgcultando um
gerenciamento publico mais critico, comprometidonca missdo e 0s objetivos
organizacionais da instituicalsto porque gerenciar vai além do ordenar, adnarist
recursos e pessoas, significa conciliar visbesetmbjs, sincronizar vontades e
conduzir pessog9 OBAR, 2002).

Sendo assim, é muito importante que se busquéuinsta organizagéo
uma Politica de Capacitacdo Permanente para osgsstmes, visando superar o
modelo de deciséo organizacional e com isso reaéraoancar uma melhor gestéao
dos sistemas e servicos de saude, um melhor uderdanenta de planejamento
estratégico, e assim garantir, como afirma MOTTAO0®, uma mudanca
significativa na filosofia e na pratica gerenciakde sistema.
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53 — AS INSTANCIAS DELIBERATIVAS DE DEFINICAO DE
PRIORIDADES NO SUS

No contexto da abertura politica brasileira quemoubu com a
promulgacdo da Constituicdo de 1988, foram abedbtsyvés de muita luta da
sociedade, canais de viabilizacdo da participagé@ls Na Saude, a luta por uma
gestdo democréatica aconteceu com 0 movimento darnraf sanitaria, que
possibilitou um avanco no entendimento da saldeocoma politica de Estado,
portanto Direito do Cidadao e Dever do Estado.

Ao longo da década de 1990, inicia-se 0 processtesieentralizacdo das
acOes estatais através da municipalizacdo de &sdpsliticas publicas, propiciando
maior responsabilidade para os prefeitos e semetde governo. A participacéo
popular entdo passa a fazer parte da agenda adidiggoverno, em todas as suas
esferas.

O quadro atual € de que a participacdo populammumtéd municipal tem
sido viabilizada através dos conselhos de defesdir@@os e das conferéncias
municipais que tém contribuido para a consolidaigidemocracia no pais.

DUSSAULT (1992), com relagcdo ao controle e a pigdicdo social
afirma que é sensato para as organizagfes dorfisgional, como é a Saude, que
se associem a comunidade para a identificacdo etzssidades/prioridades, assim
como também para que participem das etapas de #odwdlecisdo estratégicas,
afim de que possam recelservicos de acordo com as suas necessidades.

Em Cuiabd, conforme define a Lei Municipal de2820 de 19/12/1990
e a Lei Complementar n.° 94 de 03/07/2003, o Chogdunicipal de Saude (CMS)
e a Conferéncia Municipal de Saude sdo espacosaiid colegiada do SUS.

Os CMS buscam “participar da discussao das pdititea saiude tendo
uma atuacgéo independente do governo, embora fagem ge sua estrutura e onde
se manifestam os interesses dos diferentes segnantoais, possibilitando a
negociacéo de propostas e o direcionamento desecpara diferentes prioridades”
(BRASIL\ CONASS, 2003, p. 54).

O CMS de Cuiaba é integrado por 20 titulares, serwloposto por
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representantes dos usuarios (50%), de trabalhad@&%%), de prestadores de
servicos e do governo (25%). O CMS reuni-se ordina@nte uma vez por més ou
extraordinariamente quando convocado. O Secret@mmicipal de Saude exerce a
funcao de Presidente do CMS, conforme define albegio pertinente.

As Conferéncias de Saude em Cuiaba acontecem adcild2) anos.
Sdo consideradas pela Lei 8.142/90 como “instancislgegiadas, de carater
consultivo”, que possibilitam o exercicio do cotdr@ocial no ambito do poder
executivo, tendo como objetivo avaliar a situacéasalde e propor as diretrizes da
politica de saude em cada nivel de governo, camglil-se no mais importante
férum de participacdo ampla da populacao.

Com relacdo a participacdo popular nas Conferéndas possivel
evidenciar que ela se deu em Cuiaba através deswaonmentos, sendo que em 2007
0 processo ocorreu nos dias 12 e 13 de julho. Céema“Saude e Qualidade de
Vida: Politicas de Saude no Municipio! Como etapas preparatérias para a
realizacdo da conferéncia municipal foram realiga@fa (cinco) Féruns Regionais e
08 (oito) Féruns Locais. A VII Conferéncia Munialpde Saude contou com a
participacdo efetiva de 406 participantes, sendd 2felegados divididos
paritariamente por representantes de Usuaf®®6), Trabalhadores (25,0%) e
Governo (25,0%) e os demais eram convidados e \@zb@es.

Nesse trabalho buscou-se entender a participacdpogalacédo via
Conferéncias e do CMS na definigédo de prioridadeSWS Cuiabd. Com isso foram
identificadas e analisadas entre outros documeatsesolucdes elaboradas entre
2004 e 2007, referentes as principais decisfesdasnpelo conselho municipal de
saude de Cuiaba no referido periodo. Isto porqugpete também ao CMS discutir,
elaborar e aprovar proposta de operacionalizac8oddatrizes aprovadagelas
Conferéncias de Saude;

Na anélise dos documentos relativos as resolugiesadas no pleno do
CMS de Cuiab@bserva-se que em 2004 as reunides do CMS gerataesdlucdes
acerca de assuntos diversos, sendo que dessaav@rrade assuntos relacionados a
gestdo da politica de saude de Cuiabd. Em 200 fadaresolugbes, sendo que 8
também relacionadas com gestdo. Ja em 2006 forares®Bicbes, sendo que 12

tratavam da gestdo. Em 2007, 13 resolucdes dizgmeite a assuntos da gestao.
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Foram selecionadas aquelas resolu¢gbes de 2004, 2006 e 2007,
cujos conteudos eram relativos a Gestao/definigipraobridades do SUS Cuiaba.
Essa escolha se deve ao fato de que € competéaci@odselho estabelecer
estratégias e procedimentos de acompanhamentostiogd SUS, articulando- se
com os demais colegiados como os de seguridade,an@iente, justica, educacao,
trabalho, agricultura, idosos, crianca e adolescenbutros (BRASIL\ CONASS,
2003).



Quadro IV — Sintese das Resol

ucoes referentes-2007:
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D U_)(D

Blocos 2004 2005 2006 2007
Aprovacao Plano Municipal de Salde,PPI da Vigilancia em saude; Convocacéo da 12 Conferéncia Municipal de Relatério de Gestdo 2006;
Proposta Orgamento 2005;Regimento Interno da | Conferéncia Municipal |[deéGestéo do trabalho e da educacéo na Saude; Indicadores de monitoramento
Regimento Interno da V| Saude do Trabalhador; Plano de trabalho Anual — PTA 2006; avaliacdo Pacto atengdo Basica
Conferéncia; Plang Mudanca da data de realizagdo da | Conferen&@acamento 2006 da SMS Cuiaba; PPl em Vigilancialehermo de compromisso d
Municipal de Saude do¢ Municipal de Saude do Trabalhador; salde 2006; Ato Referendum Aprovacao da Pactuachgestao;,Programacéo da PAP/\
Trabalhador Relatdrio de Gestao 2004; dos indicadores da atencao basica de 2006 Orcamento 2008; Relatério d
Plano Municipal de saude 2006-2009 Pactuacéo dos indicadores da Atengdo Basica do gestdo 2008.
municipio; Relatério de Gestao 2005; Pré Confaee
Municipal de satude em 30/11/2006; Programa de
Qualificacdo e estruturacdo da Gestdo do trateata
Educacédo no SL-Progesus; Mudanca de data de
realizacdo da p-conferencia municipal de saude de
Cuiaba; Orcamento 2007 da S
Convocagéao VI Conferéncia Convocacédo da | Confem@anicipal de Saide dp Realizagdo do Seminéario em 21 de Setembro VIl Conferéncia municipal
trabalhador sobre o Pacto da Salde
Validacao/ Resolucdo reivindicacdo goReferendar as propostas da VI Conferéncia Munidipal - Conselhos gestores (6)

Homologacéo

governo do Estado

que norteardo as diretrizes para a politica mualig
de saude, Referendar proposta da | Confere
Municipal de saude do trabalhador

ip
ncia

Recomendacdes

Ao gestor municipal

prioridades da VI

conferéncia.

das -

Fonte: Cria¢@o da autora, com base nas resoluciedy®
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A analise documental realizada acerca das resaueddos assuntos
tratados no periodo estudado, permite inferir q@M$S vem mantendo uma meédia
anual de 8 resolucdes acerca da gestdo da SMS&ukedsas resolucbes puderam
ser agrupadas em quatro blocos, segundo assumtde s&es:aprovacao (Plano
Municipal, proposta orcamentaria, regimento intedas conferénciasgonvocacéo
(de conferéncias),validacao (indicadores, documentos) e decomendacdes
(referentes as deliberacdes das conferéncias

Evidencia-se com isso que apesar do CMS ser uno atgliberativo e
consultivo, segundo a legislacdo brasileira, eletiggga pouco das decisdes
estratégicas cotidianas da organizagdo. Pelos (mogedas resolugbes analisadas,
sua participacdo é passiva, proveniente das atdbsioficiais. Analisando o bloco
referente a aprovacdo de documentos, percebe-ssanelate que os documentos
aprovados sao os oficiais, exigidos pela legisla@®US.Isso entdo passa a ser
prioridade de pauta. Porém, ndo foram encontradaéreias de participacdo de
membros do Conselho, por exemplo, nas discussdesetaria sobre os caminhos e
decisbes estratégicas da gestdo. Essas decisfetorsddas nas reunides de
colegiado de diretores forum em que os conselha&o$ém acento.

Nesse sentido, podemos inferir que o conselho adéwipa ativamente
das decisdes do nivel estratégico da SMS. Ao nawrt@arte ou intervir nos
diversos momentos da gestdo (TOBAR, 2002), a jj@atido do CMS na definicdo
de prioridades fica restrita aos periodos daszagies das conferéncias, ja que nas
reunibes ordindrias tal assunto ndo € discutidopfocme demonstram o0s
documentos. Portanto os conselheiros ndo estaoeexkr seu protagonismo e com
isso estdo contribuindo para que seu papel nao tegimente consolidado e,

portanto que o controle social fique enfraquecidm&o exista de fato.

“(...) e 0 conselho de salde ainda ndo conseguitnsa& como esse elo né, entre
a conferéncia e o gestor, a gente ainda ndo coinselgegar, algumas vezes sim,

mas no geral ndo, todo tempo néo, né” (E.12).

Com relacéo as resolucdes referentes ao bloco mecacdo, onde se

esperava encontrar a convocacdo da populacdo ensasicbes relativas a
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metodologia de trabalho que deveriam orientar apast que antecedem a
Conferéncia Municipal, as evidéncias apontam entideerdiverso, ou seja, hao
foram encontradas resolugdes que trouxessem o&iagitpara a definicdo de
prioridades.

Buscou-se entdo, em outros documentos oficiais t#5,Cque sao
resultado das discussdes do Pleno (atas de reumégsnentos internos das
conferéncias), e ndo foram encontradas evidénciaspgrmitissem afirmacdes de
gue houve discussdes acerca de critérios de dadiie prioridades e/ou de métodos
para fazer a priorizagdo das necessidades e prabldorante o planejamento das
conferéncias de 2004 e 2007.

Frente ao resultado dessa analise novos docusnémam pesquisados
nas pastas de arquivo memoria das conferénciastodas as suas etapas. Foi
encontrado um documento orientativo que os fadiites dos féruns locais e
regionais receberam por ocasido da VIl Conferénaide havia a explicacdo da
metodologia que deveria ser utilizada para o laraahto de problemas e das
necessidades das regides.

Esse documento nos permite entdo inferir queaaps ndo haver sido
encontrado critérios para a definicdo de prioridaftram encontradas evidéncias de
que havia um meétodo de hierarquizacdo dos probleamdas necessidades a ser
utilizado, apos o levantamento dos problemas. Hsgantamento permitiu as
conferéncias locais selecionar somente os problemés importantes denominados
de fortes para depois sugerir as solucbes, as doEsn encaminhadas para a
coordenacdo da Conferéncia Municipal de Saudeavasge de uma técnica de
classificacdode problemas por ordem de importancia, também oiadoepor
POOLED RANK,conforme PINEAULT E DAVELUY (1987). Nesse caso, O
problema mais importante recebe um valor 5,0 e nosi@nportante recebe valor
1,0. Esse procedimento demonstra uma preocupac¢gmpe do CMS com relacéo
a qualidade das deliberacdes que sairiam da rafeoiaferéncia.

Outra evidéncia nesse sentido diz respeito a af@imdo seguinte relato:

"(...) essa Ultima eu fui coordenador dela que ategemudou um pouco a

metodologia de trabalhdNos entdo fomos até as regides, fizemos um debate a
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partir da metodologia da problematizagéo, tentatinmsmenos propostas, definir

melhor o foco das propostas e a importancia dgsogtas nas regides, pra que a
gente pudesse também tentar monitora um pouco esEas propostas dentro dos
planos, né, tanto dos planos de atividade quansopinos orcamentarios da

secretaria” (E.1).

Considerando que € também competéncia do CMS deliirgtrizes para
elaboracado dos planos de saude e sobre eles delibenforme as diversas situacdes
epidemioldgicas e a capacidade organizacional dos¢ces (BRASIL\ CONASS,
2003), € importante que haja a preocupacdo comakdgde das deliberacdes que
saem das conferéncias municipais

Ainda como parte da analise, pode-se consideraaduerarquizacdo dos
problemas, deve ser efetuada devido ao entendingdentpue é impossivel resolver
todos os problemas de saude que se apresentam ipanacipio, havendo, portanto,
necessidade de separa-los por importancia, poro@tigtade e por impossibilidade
de resolvé-los (BORDIN, 1987).

Contudo, as analises demonstraram ainda que ogsmde hierarquizacao
dos problemas, efetivado pelo CMS de Cuiaba, sutaceu na conferéncia de 2007
e que foi feita somente com critérios de pontuag@ioseja, utilizou método que
apenas somou a pontuacdo de cada problema e aicofriorizando, como ja
afirmado anteriormente, aqueles de maior pontua@&oachados ndo encontraram
critérios que medissem, por exemplo, a magnitudeprblema e a eficacia da
solucéo das intervencdes propostas.

Pode-se afirmar que anteriormente a essa é@tiero CMS de Cuiaba,
nao possuia mecanismos para acompanhar as deetprevadas pelas conferéncias
municipais de saude. Primeiro pela quantidade iendagropostas levantadas (mais
de 200), geralmente impossivel de serem acompash@daforme confirma o relato

a seqguir:

[...] “Essa era a idéia que a conferéncia nacefasdo gerasse um instrumento
gue nao tivesse nenhuma comunicacdo com setorsscdgtaria, com setores
de planejamento, né, porque a gente tava sentissimaa gente ia para as

conferencias e tirava la 300, 400 propostas quesrgin exeqiiveis, ai a gente
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voltava no conselho achava que tinha né, feito mawo deveria fazer nés nao
tinhamos como monitorar, ndo sabiamos que propestes essas, elas ndos
estavam de acordo com as discussdes também quanvisbndo feitas por

dentro dos planejamentos da prépria secretarianenfha que, uma serie de

situacdes que tava levantadas pra gente” (E.1).

Nesse sentido, o relato acima demonstra gs@ @nferéncia pode ser
entendida como um marco para a historia do CMS, pela primeira vez houve uma
preocupacdo em utilizar uma metodologia que madifie o conteddo e a forma de
apresentar no documento final as deliberacdesriloomido assim para um melhor
acompanhamento das prioridades no Plano Municg&lalide.

Segundo porgue a maioria dos problemas legtagtado sdo problemas
de saude, ou seja, que impactam diretamente na saldopulacao, relacionados ao
perfil epidemiolégico do municipio, e sim problemdgss servicos de saude ou
necessidadesentidas somente por um pequeno grupo da populgefialmente
ligadas a ampliagdo de algum servico em é&reas gpe@gsuem uma consideravel
cobertura de unidades de saude.

Terceiro porque ficou evidenciado pela analiseaasforco do CMS néo
alcancou os objetivos propostos, uma vez que ondecto final da VII Conferéncia
apresentou 78 propostas, o que representa ainggamtie nimero de propostas para
serem monitoradas. Propostas essas que ndo perdecanacteristica de levantar
problemas relativos aos servigos do sistema deesaud

Portanto, os achados sugerem que da forma comatiaigecdo esta
acontecendo nas instancias deliberativas do SUSse@ode considerar que esteja
havendo uma participacao efetiva na tomada deateeiia definicdo de prioridades
da organizagéao. A participagéo implica protagonig@a@ contribuir com alcance de
objetivos. O protagonismo sugere competéncia paja @ certo poder de
intervencdo, de maneira que haja modificacdo dectspda realidade. Segundo
TOBAR (2002), a participagdo pode significar tamhém protagonismo omisso em
determinados momentos, bem como inacédo (no sededndo agir), conforme a
conveniéncia.

Nessa perspectiva € possivel inferir que com relag@ processo de
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definicdo de prioridades, esta havendo por parteM8, omissdo nos momentos: de
acompanhamento da execucdo da programacédo ansetmaria, da execucao das
deliberacdes das conferéncias e principalment@casioes onde as prioridades sao
abandonadas e o0 PMS esquecido.

Esta havendo também inagéo, uma vez que o cons&thdelibera sobre
0s problemas estratégicos da organizacdo, poiseemos nao sao discutidos nessa
instancia e sim em reunides do nivel estratégic®&M&/Cuiaba. Percebe-se com
isso uma fragilidade no processo de participacéongrole social do SUS Cuiaba.
Fragilidade essa que estd impedindo o CMS a dalilsebre a Politica de Saude do
Municipio, conforme é sua competéncia pela legislaggente.

Percebe-se assim, que o controle social € envolgatcialmente no
processo de definicdo de prioridades, uma vez gae“marticipacdo” acontece a
cada dois anos durante as conferéncias e a catta qnas durante a elaboracéao do
PMS, configurando-se num protagonismo omisso, ja@ gao esta conseguindo
acompanhar a dinamicidade da gestao municipal.

Nesse sentido, sugere-se que o colegiado de diseseja ampliado com
a presenca de representantes do conselho munidgpataiude, permitindo-lhes
participar das discussoes referentes a correcdondes da organizacdo, da tomada
de decisdes e definicdo de estratégias para ocalcknprioridades.Sugere-se ainda,
a ampliacdo de pautas referentes a tomada de dearsfrca dos problemas
prioritérios da secretaria.

No préximo capitulo, serd caracterizado o modelo eprocesso de
definicdo de prioridades do Sistema de ServicdSalele de Cuiaba.
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6. A DEFINICAO DE PRIORIDADES DO SISTEMA DE
SERVICOS DE SAUDE DO MUNICIPIO DE CUIABA

A tomada de decisdo no momento da escolha dasdades tende a ser
mais acertada se a organizagdo possui critéri@sggdecionar os problemas, método
para hierarquiza-los, informacdes consistentes eattil gpidemioldgico da regido,
andlise situacional do municipio, participacdo destores dos diferentes niveis da
gestdo e dos representantes da populacédo. No c80%l, esses representantes séo
conselheiros e delegados das conferéncias mursaasalde que acontecem a cada
dois anos no municipio.

Nesse sentido, definir prioridades € importanteperpermite ao gestor
entender a precedéncia de um problema sobre o, texemtar as melhores solucdes
ou programas a desenvolver. Portanto definir plamliés é vivenciar um processo
gue permite aos envolvidos distinguir dois tipospd@ridades, sendo elas as de
acdo, que podem ser solucionadas desde agoraesiagedtigacdo, que devem ser
investigadas antes de serem implantadas (PINEUADR¥ELUY, 1987).

Neste contexto o instrumento que materializa atipalimunicipal de
saude em acdes programaticas de intervencdo sobaidade sanitaria é o Plano
Municipal de Saude, base das atividades e prog@eale cada nivel de direcdo do
Sistema Unico de Saude (SUS).

Com isso, nesse capitulo apresentaneseaesultados referentes a (in)
determinacdo de prioridades das conferéncias, riogtéde hierarquizacéo,
comunicacdo e o modelo de definicdo de prioridagtdzado pelo Sistema de

Servicos de Saude de Cuiaba.
6.1 —-CRITERIOS DE HIERARQUIZACAO DE PRIORIDADES .

No Sistema de Servicos de Saude de Cuiaba, podbsssvar que a
identificacdo dos problemas e necessidades, seqyo@lmente a trajetoria descrita
por ARTMANN (1993) e PINEUALT E DAVELUY (1987), osgeja, no dizer dos

autores, € necessario listar os problemas/solue8es|her e selecionar aqueles que
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sao relevantes, aplicar os critérios eleitos patarthinar as prioridades em saude,
separar aqueles que serdo atendidos prontamentelesque vao necessitar ser
melhor investigados.

Os problemas e solugbes sédo listados geralmente mamentos
diferentes. Num primeiro momento, o0 levantamento pdeblemas ocorre nas
conferéncias locais e regionais de Cuiaba realizada cada dois anos e
posteriormente sdo validados nas conferéncias lipaigade saude.

Num segundo momento durante a elaboracdo do Plandcidal de
Saude que é quadrienal, em funcdo da mudanca deatbado gestor municipal,
onde acontecem novo levantamento e definicdo dadgmas que sdo a base para a
escolha das propostas de intervencao.

Foi possivel identificar, através do estudo do wohétatilizado pela
SMS/Cuiaba para a elaboracdo do planejamento égitrat (Gerenciamento pelas
diretrizes- GPD), que existe uma etapa no procdssplanejamento, logo apos o
levantamento dos problemas em que sao identificadasuas causas, através da
técnica de espinha de peixe. Essas causas passaima analise de importancia
utilizando critério de pontuacao (forte, muito &# fraco), onde apds essa selecéo
séo relacionadas as solucgdes viaveis para a résotiacproblema.

Ja para selecionar os maiores problemas de saud€uidda, sao
utilizados indicadores epidemiolégicos. Que duraateescolha dos problemas
principais utiliza o critério de importancia, pedaa gravidade. Nesse sentido, é
possivel afirmar que existe uma convergéncia dt@rai (importancia) entre a
referida conferéncia e as programacfes anuais cfataéa, mas em momentos
distintos gerando dois processos de definicdo ideigades.

Analisando-se 0s dois momentos pode-se deduziroguitérios para
definicdo de problemas das programacdes anuaised@taria SG0 0S mesmos
utilizados na construcdo do Plano de Saude Muriciga entanto ndo foram
encontradas evidéncias de que sejam utilizadogriost de hierarquizacdo das
prioridades.

Esse fato explica bem o porqué apos esse procasgarmizacdo precisa
conciliar um rol de prioridades que geralmente gasde 50 propostas para serem

viabilizadas pela organizacdo num periodo de 4,as8s € um complicador para o
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gestor operacionalizar.

Ainda pode ser somada a essa realidade um termimplicador, o fato
do gestor do sistema também possuir prioridadeéigas para serem atendidas e/ou
demandas externas vindas de varias dire¢des, glempmterferir e modificar as
prioridades definidas anteriormente no Plano Mypaici Tal situagcdo compromete
todo o processo e investimento que foi realizada pgae os principais problemas de
saude fossem identificados e priorizados, e asc¢8etu fossem identificadas e
viabilizadas através da garantia de orcamento grawalsua execucao.

Entre as observacdes que subsidiaram as analisesngge destacar a

seguinte:

“(...) ele chega em uma politica publica ele quemecar a inventar, quer
comecar fazer do jeito que ele acha,que ele qeerdiferente e ai que da uma

porcéo de erros né” (E.9).

Enfim a enumeracédo das prioridades em saude é ipaeigrante do
Plano Municipal e das Conferéncias de Saude seas® & delimitacdo das formas
de intervengdo e alocagdo dos recursos envolvidGentudo, segundo
BORDIN(1999).

“ inexistem ferramentas de apoio a decisdo nadgaanejamento dos recursos
em Saude, muito menos voltadas ao processo decisticular dos Conselhos

Municipais de Saude, que agrega representantesugesgyintraburocraticos de

pressao, grupos externos a organizacao e grupesudeios do sistema” (Bordin,

1999, P.12).

O gestor do sistema deve estar ciente de que dserdglbes das
Conferéncias devem ser incorporadas a analisecsiha realizada durante a
elaboracdo do Plano Municipal e a formulacdo detiys, diretrizes e metas, de
maneira que o Plano retrate os anseios da populagéo

Com essas constatagcoes fica comprovado que existdegscompasso
entre o processo de deliberacdo das conferénaaprecesso de planejamento da

secretaria, no sentido de levantar as prioridaHese descompasso é ocasionado
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entre outros fatores, pela auséncia de estratggagpossam possibilitar a juncao
desses dois momentos a utilizacdo de critérios peearquizar e determinar

prioridades.

“E ai n6s temos falhas, vamos olhar nossos docuwsempssos PPAsS, nossos

Planos, tem propostas que ndo sairam né, da, donéoto da conferéncia até

hoje “(E.D).

Contudo, enquanto nao for corrigido esse descorop&sdre 0S
momentos de identificacdo de prioridades pelasasanstancias deliberativas do
SUS, a realidade hoje encontrada ndao serd supelda.havendo superacao,
persistirdo dificuldades para se levantar as pl@oles do SUS Cuiaba, para
incorporar as deliberacdes das conferéncias nooPMdumicipal de Saude e para
executar as acbes que foram consideradas ideads rpaolver os problemas e

necessidades levantadas.

6.2 —A (IN) DETERMINACAO DE PRIORIDADES NAS CONFERENCIAS
DE SAUDE

O Sistema Unico de Salde estabelece uma sérierdasi@ diretrizes
para sua consolidagdo, mas ndo enumera critériocd @ahierarquizacdo das
prioridades em saude, auxiliares ao processo deejplaento do sistema. Cabe,
portanto aos gestores estaduais e municipais aonsspilidade de cria-los
juntamente com os Conselhos de Saude, que rempsentinstancia deliberativa
méxima em sua esfera administrativa, com a comgpetéde formulagdo de
estratégias e o0 controle de execucdo da politicaadee, incluindo as questbes
econdmico-financeiras.

O que permite considerar o problema como uma pade de
intervencdo é a sua comparagdo e estimacdo. Essespo exige a utilizacdo de
critérios que assegurem valores normativos e pammitcomparacdo. A literatura
sinaliza trés critérios principais: importancia gilmblema, capacidade do programa
ou da intervencéo, factibilidade do programa (PIMEUE DAVELUY, 1987).
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Para que a identificacdo de problemas acontecatarto, necessario se
faz que sejam definidos critérios que permitam csahar aqueles que séo
prioritarios, que devem ser enfrentados em priméirgar, por intervencdes
oportunas, e aqueles que devem continuar sendieests, investigados.

Em geral, os critérios referem-se ao tamanho e por@ncia do
problema e as possibilidades atuais e potenciaenffenta-lo no contexto do qual
ele se apresenta (TEIXEIRA, 2002).

PINEUALT E DAVELUY (1987) sdo categoricos em afinnpue € mais
rentavel escolher um namero menor de problemagessiglades e intervir neles do
que tentar atacé-los todos de uma vez. Dessa fardedinicdo de prioridades € um
processo de tomada de deciséo,

Neste trabalho a identificacdo dos critérios deranguizacdo de
prioridades foi feita através de pesquisa nos deotms (relatérios finais) das
Conferéncias Municipais de 2004 e 2007 e nos Pldaokrabalho Anuais- PTA da
SMS/Cuiaba.

Na analise feita acerca de documentos referent® &onferéncia
Municipal de Saude, que apresenta como teé®ldS — Cuiaba: Desafios e
Perspectivas para uma nova gestaodo foram identificados protocolos que citam
0s critérios para definicdo e priorizacdo de pmolale O que foi possivel encontrar
foram os critérios que deveriam ser utilizados matavantamento de necessidades
locais, regionais, que depois de levantados gerprapostas para ser consolidadas e
apresentadas na etapa municipal.

O documento final dessa conferéncia apresentoyp(stas, divididas
em 19 eixos tematicos: assisténcia farmacéutieagab basica (saude bucal, saude
rural, assisténcia saude), atencdo secundéaria esamental, policlinicas,
laboratérios), atencdo terciaria, controle socmi{§o participativa, conselho
municipal, politica de recursos humanos, educagésagide, planejamento; controle
e avaliacao, vigilancia sanitaria, zoonozes, trarispparceria e articulacéo, politicas
publicas (CMS, Relatério Final, 2004).

O documento da VIl conferéncia com o tef@aude e Qualidade de
Vida: Politicas de Saude no Municipio de Cuiab@’apontou um panorama um

pouco diferente do encontrado na conferéncia ant€iregimento interno apresenta
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um desenho muito parecido com o da VI conferéms@a, mantidas as etapas locais,
regionais e municipal, mantém-se os mesmos cri@aoa a escolha dos delegados e
mantém sob responsabilidade da comissdo organzaoealizacdo de todas as
etapas previstas. No entanto, o regimento inclusegio Il — da plenaria final o
artigo 25 que orienta sobre o trabalho de grupsalgsma, explicitando:

“(...) realizados os trabalhos em grupos, dividigdos eixos tematicos, conforme
os Relatérios Consolidados das Conferéncias Reigictagalizando 87 propostas
que foram previamente trabalhadas pela Comissd@n2afora, que serdo
apresentadas aos grupos para que se estabelegaidapes, sendo definidas

assim: muito forte, forte e fraca” (RI da VIl Coréacia, 2007).

Ha portanto a preocupacdo com a priorizacao ddslggnas visando a
construcdo de um documento final, que traga memopoptas e permita um
acompanhamento do conselho municipal de saude.eNssstido, o critério
escolhido também foi o de importancia jA que soeers problemas de maior

relevancia foram selecionados

Essa medida por parte do conselho resultou na eapegsio de um
relatério final com 76 propostas (foram excluidd$, Histribuidas em trés eixos
tematicos: Desafios para a efetivacdo do direitmdno a salude no século XXI:
Estado, Sociedade e Padrdes de Desenvolvimentitic®oIPublicas para a Saude e
Qualidade de Vida: SUS na seguridade social, mpgasla salude e a participacédo da
sociedade na efetivagdo do direito humano a saude.

Desse modo, a analise revela que a metodologiezadl foi a da
problematizacdo: primeiro momento (Olhar), nos riéribcais foram levantados os
problemas locais, e escolhidos como os mais impi@sa segundo momento (Ver),
na conferéncia regional fizeram a construcdo dapgstas; terceiro momento
(Julgar), na conferéncia municipal votaram as pstag O trabalho de levantamento
dos problemas foi realizado em sub-grupos que kegecinco questdes
fundamentais e posteriormente as propostas dosgfapam agrupadas pelo mesmo

método.
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Nessa linha de pensamento, guyiss também analisou os critérios de
definicdo de prioridades presentes no Plano Egicatéda SMS. Essa analise
demonstrou que os dois ultimos planos municipaisadele referentes aos anos de
2002-2005 e de 2006-2009, apesar de apresentadasidse fases que um plano deve
ter, conforme pensado por DEVER (1988), tambémex@ticitaram protocolos com
critérios para priorizar os problemas.

Os documentos referidos acima apresentam diagadie condi¢cdes de
saude; organizacdo e funcionamento do sistemas ac@ervicos assisténcias e de
saude coletiva; coeficientes de morbimortalidadéicadores epidemiolégicos etc.

Portanto, pode-se afirmar que as informacdes valmtaos principais
problemas de saude de Cuiaba existem fartameidie @tifizadas durante a primeira
fase do processo de definicdo de prioridades cuéade relativa a identificacéo de
necessidades e problemas, para ap0s estabeleetivaxbje diretrizes (DEVER,
1988). Nesse sentido, a escolha dos problemas fermss de enfrenta-los séo
realizadas com a utilizacdo de critérios epidengiclds e técnicos relacionados com
magnitude, transcendéncia, vulnerabilidade e nam cooitérios que permitam
estabelecer a primazia de um sobre o outro.

A néo primazia dos problemas pode contribuir pgre num momento
de crise econdmica, como é o caso atual, os gediembam no dizer de BORDIN
(1999), que fazer escolha sem saber que problerssuipantecedéncia, primazia
sobre os outros. Frente a isso ampliam-se as bpakmiles de erros na tomada de
deciséo, e na conducdo do sistema, contribuind® quae as decisdes sejam feitas
sem subsidios cientificos, ancoradas somente neriérpia, intuicdo ou pressao
politica (CALHAOQO, 2008).

Nesse escopo, pode-se entdo inferir que nao ert@rocesso de
definicdo de prioridades da SMS/Cuiaba, em suasrshg instancias deliberativas,
um protocolo de definicdo de critérios oficialmeutiéizado para viabilizar a tomada
de decisédo, conforme preceituam ARTMANN (1993), B¥RECHEA (1976),
PINEUALT E DAVELUY (1987). O que existe € um prosesde levantamento de
problemas, definicdo de causas e solugodes.

Assim, ap6s a aprovacdo das deliberacdes da cooigréd conselho

municipal de saude as homologa e encaminha patevatas instancias de gestao, a
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fim de que sejam consideradas nos planos de sdademento onde devem estar
registrados os objetivos e as prioridades da palite saude.

Bsse contexto demonstra que ndo existe determirdesgmioridades a
partir da Conferéncia Municipal de Saude, e sijmdeterminacdo, pois ndo existem
critérios para defini-las e hierarquizé-las, segusda magnitude, vulnerabilidade,
transcendéncia, muito menos ferramentas para acdragas.

Enfim, encerra-se essa discussdo sugerindo que tantonselho
municipal de saude como a Diretoria de Planejamdat&MS responsabilizem-se
em criar e utilizar um protocolo de definicdo ddopdades que possibilite
transformar os momentos de avaliacdo e planejan@dmt8US em momentos de
tomada de deciséo, visando tanto o fortalecimeatoadicipacdo e controle social

quanto deste instrumento de gestado charphd®jamento.

6.3 — A ELEICAO DE CRITERIOS PARA DEFINICAO DE
PRIORIDADES PELA CUPULA ESTRATEGICA

Com relacdo a identificacdo dos critérios de defioi de prioridades
extraidos dos relatos dos gestores do nivel egitatda SMSdurante as entrevistas
foram: cobertura assistencial, gravidade do pasjeefpercussdo na midia, eficacia
da agéao; custo da unidade; aonde vai haver majaatao; cobertura assistencial.

O agrupamento correlacionando os critérios citaoleles sujeitos da
pesquisa com os adotados por este estudo permiitenaraque: os critérios giram
em sua maioria em torno de pontuacéo, seguidoMpgnitude , Transcendéncia, e
Vulnerabilidade.

“(...) “eu acho que 70% os critérios sdo técnicd@0® politicos, isso € minha
visdo” (E.10).

Ainda, como parte da pesquisa, realizou-se asdh convergéncia de
prioridades entre os diversos sujeitos da cuputatégica. Cada entrevistado citou
quantas prioridades entendeu ser importante par@l#oria da situacdo de saude no
municipio de Cuiaba. As prioridades foram consaladaem blocos sendo eles: bloco

da Atengdo a Saude; da Gestdo; de Reformas eimeasds, da Intersetorialidade,
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da Regulacéo, Controle e Avaliagao.
A maioria cita prioridades relacionadas com o bldaoGestéo, seguido
pelas prioridades relacionadas a Atencdo a SauddorrRas/Investimentos,

Intersetorialidade e Controle E Regulagéo confdigwea |.

Figura |: Convergéncia de prioridades entre sujeitos cUpsti@atégica

Fonte: criacdo da autora, a partir das entrevistas

Com relacédo a gestdo, as propostas demonstram gemeupacao dos
entrevistados esta convergindo para a Gestao ded¥esomo a grande prioridade da
SMS para os proximos anos. Em seguida aparecemeasupacdes relacionadas
com o processo de gestdo, melhoria do financiamemtpliacdo do numero de
profissionais. Isoladamente aparecem prioridadésciomadas a participacdo da
SMS no colegiado de gestéo regional, criacdo deplamo de descentralizagcéo do
atendimento de urgéncia e emergéncia. O monitoramaparece relacionado a
necessidade de se acompanhar os resultados, a gestiprioridades, metas e
financiamento. Somente 1 entrevistado propde o tox@mento das propostas das
Conferéncias.

Metade dos entrevistados citam prioridades relaciag a melhorias de
servicos /reformas. Sendo que estas giram em tenmelhorias de estrutura, de
fluxos, de servicos. As melhorias de estruturacestdacionadas a construcdo de
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novas unidades e a reformas e ampliacdo de unigadaentes. Ja as melhorias dos
servicos estao relacionadas a: compra de novopaqgantos, a reorganizacao dos
fluxos, mudancas de conceitos e ampliacdo de iediptas na rede, os quais estao
em déficit.( neurologistas, ortopedistas, infeq@tas, por ex.).

Analisando os dados, percebe-se que as prop@stastddas por eles
estdo no sentido de que é preciso melhorar/reesirub processo de regulacéo; e
também preciso discutir mais sobre esse procesgen@temos que essa prioridade
aparece com certa timidez nas entrevistas porgu®ielima das grandes prioridades
do secretario em 2008, conforme consta no termccatapromisso de gestao
assinado com o prefeito e de certa forma ja aptesema melhora, segundo
depoimentos.

Com relacdo ao bloco da Intersgtidade cinco entrevistados citam
prioridades relacionadas a busca de melhoria dudicionantes e determinantes da
saude através de uma maior aproximacdo das demidiegs publicas. HA uma
consciéncia de que sO havera promocao da saudmigerta participacdo das outras
areas sociais e com a ampliacdo do dialogo erdsesera mais facil avancar com os
programas e projetos hoje existentes e com issEn@dc a visao de futuro da
organizacao.

Os investimentos foram Ilembradosr pseis entrevistados, que
convergiram na apresentacdo de prioridade relag#ora construcdo de hospital
municipal para atender as especialidades, hosplitalalta complexidade. As
propostas em sua maioria estdo focadas no que uersey feito, nas necessidades
relativas a melhoria da rede de saude e ndo nanelios indicadores de saude que
podem trazer melhoria da qualidade de vida do porovive em Cuiaba.

Frente a isso, é aceitavel concluir que o levantéondas prioridades e
suas convergéncias oportunizaram a visualizacda ca énfase que se da aos
problemas do sistema de servicos de saude, deixandscussao acerca dos
problemas de saude para o segundo plano. Poré&tadaiénfase a Intersetorialidade
como forma de contribuir para amenizar os determm@sae condicionantes que
interferem na producgéo da saude.

Ainda como parte da analise foram buscadas evid€ragerca de como

as prioridades sdo publicizadas na organizacads gegjundo TOBAR (2002), €
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necessario que todos tomem a mesma direcdo, criamdoconsisténcia entre as
pessoas e as acdes rumo a missdo da organizagieciEo que se mobilizem

vontades para viver o Ser da organizacao.

6.4 — A COMUNICACAO DAS PRIORIDADES NO INTERIOR DA SMS
CUIABA

Se as prioridades ndo estdo claras, para todosolabocadores da
organizacao pode haver uma discordia acerca doomedminho As prioridades
precisam ser conhecidas e todos precisam se coraf@ooom 0 seu alcance.

Desse modo, a comunicagdo € categoria chave paedharia da gestédo
nas organizacdes de saude. Se existe um bom macuntlinicacdo interna e externa
na organizacdo as informagcfes democratizadas admudatomada de decisdo e a
definicdo de prioridades com maior acertividademGuoicacéo esta sendo entendida
no sentido latino da palavra que quer dizer “tornamum, partilhar, repartir,
associar’” ROZEMBERG (2006).

Nesse sentido, as afirmacdes sdo de que as comdescasdo
publicizadas pelas chefias, mas ndo chegam a taslagartes interessadas. As
informag¢Bes chegam também por comunicacdo intéimiatestada a estratégia de
enviar cartas aos servidores, informando sobre dasdgue diziam respeito a
decisbes, tomadas relativas a gestdo de pessoadahestratégia foi considerada

como limitada. Nesse sentido os discursos revelam:

“E assim, as decisbes dos colegiados eu levo pomsdenadores e o0s

coordenadores levam pros seus gerentes...” (E. 10).

Buscou-se entdo, evidéncias de que coordenadoresin@am as
decisbes para os gerentes. Porém o0s sujeitos padqgsi deixam claro que néo
acompanham esse processo e reconhecem a inefiedsa forma de comunicacéo,
uma vez que as informacdes ndo chegam até o npesh@onal da organizacéao,

conforme revelam os relatos:
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“Eu acho que isso é uma falha, nem sempre chegoy & vezes isso ficou

restrito, isso é uma das falhas sdo coisas queuerser corridas com o tempo (E.

12).
“(...) Olha na verdade elas ndo sao publicizadas, existe publicizacao delas
né,” (E. 1).

“(...) Nao chega, nado chega, é isso € um problamito serio de gestdo,” (E. 9).

Concordando com LEITE (2006) que as pessoas sitipamh apos se
envolverem com a mudanca e so faréo isso se jparien juntas de todo o processo.
Se as principais decisdes ndo forem participadashadiera mudanca de gestdo. A
comunicacao também estimula o sentido de perteoapre gera comprometimento
por parte dos servidores

Assim como no estudo de CALHAO (2002), os achagdoditnaram que
0 processo de comunicacdo é formal, realizado edrde reunides formais ou de
documentos oficiais e estes dependem dos gestarassprem publicizadas. Caso
esse gestor possua um perfil mais centralizadouraegente as informacdes
estratégicas ndo chegaréo a base e/ou aos intyessa

Pode-se afirmar entdo que o0s processos de trosaelacionamentos
dentro da SMS, estdo enfraguecidos ja que as iafgies ndo circulam,
contribuindo para que a direcdo escolhida ndo gm@aecida possibilitando que os
interesses proprios sobreponham aos da organizacém isso as metas ndo sejam
atingidas.

A chamada Endocomunicacdo (LEITE, 2006) é um bonio npara
mudanca dessa realidade uma vez que ela € respbnsav fazer circular as
informacfes verticalmente, ou seja, da direcdo meraniveis subordinados, e
também horizontalmente, entre os empregados deoneivel hierarquico.

Conclui-se sugerindo que haja interligacdo das gasssatravés de
modernas técnicas de interligacdo tecnoldgica e aplegestores criem novas

estratégias para melhorar a comunicacéao internaseosipares.
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6.5 - O MODELO DE DEFINICAO DE PRIORIDADE DO SUS
CUIABA.

A reflexdo sobre o componente politico de uma drggdo é importante
porque pode contribuir para o entendimento do nwodelgestado adotado por ela, no
sentido de gerar contribuicbes que possibilitem angds, inovacdes na forma de
conduzir o sistema, visando alcancar melhorestegfg para a saude da populagéo.

Segundo TOBAR (2002), modelo de gestdo é um cancdggrmediario
da teoria das organizacfes — significa unidademair(irredutivel) que contém os
elementos da identidade da organizacdo; expressadiiid de gerenciamento,
expressa hierarquias; inclui razéo e intuicao;ymé e o informal.

Modelos néo resolvem problemas, mas ajudam a @&@and
pensamento, atuam como referenciais, sugerem ctanpamtos, dao diretrizes e
indicam caminhos em caso de duvidas, entre ouptisagdbes. Portanto, modelos
gerenciais sao instrumentos que ajudam na gestiordanizacdes. Nao se deve,
contudo, usa-los como camisas de forga, tentandtaaja organizacdo ao modelo,
qualquer que seja. E preciso que o modelo ajudesalver os problemas da
organizacdo sem se tornar restritivo, porque, ergf® estara prestando servico
oposto ao pretendido.

O ideal seria que o0 modelo de gestdo da organizay®/Cuiaba, na
perspectiva de definicdo de prioridade possuiss&rios que permitissem priorizar
0s problemas por ordem de importancia, estimaels\para-los para assim decidir
sobre a viabilidade dos programas a serem efetsv8@dtNEUALT e DEVELUY,
1987).

Entretanto, esse processo ndo estd acontecendo, assia vez que
foram classificadas diferentes maneiras de seifab@ntas prioridades no SUS de
Cuiabda, ndo ha consenso na cupula estratégia,ppossum grupo as prioridades
deveriam se originar das conferéncias, para oudradefinicdo de prioridade deveria
se dar durante o processo de planejamento ou sebeksida pelo gestor,

individualmente ou pelo colegiado de diretores.

“(...) Olha, pra vocé fazer um planejamento na seamté primeiramente tem
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gue respeitar la ja vem desde as conferénciasjepm das conferéncias véem
por plano de aquele la Municipal de Saude e ai viewho os desmembramentos
(...) comecga no inicio né, de vocé construir o PBAai vem indo, PPA, LDO,
tudo isso tem que ta casando é (...) essas da®trie, até chegar no
desdobramento do PTA”". (E.8).

O modelo de definicdo de prioridades na SMS néaoorsgina nas
deliberacdes da conferéncia, pois a origem dagigaiies vem primeiramente da
demanda politica, financeira, administrativa, enderinda do ministério sendo que o

grande responsavel pela priorizacédo é o gestorsew @olegiado de diretores.

“(...) acho que deveria ser a conferéncia e o ggstto com o conselho

consorciado, fazer essa, essas prioridades, D&({i8).

Quando se verifica a origem da prioridade por &szecifica, ou seja,
por diretoria, 0 que sobressai é a crise, seguwdal@nmanda da populacdo. Sendo o
responsavel por determind-la o proprio diretor,f@one comprovam os seguintes

relatos:
“(...) a definicAo de prioridades muitas vezes #afenais em funcdo de
repercussdo externa, de repercussao na midié ¢ mesmo dentro da assisténcia
h& uma repercussdo muito maior quando a coisaenyobcedimentos da alta
complexidade porque eles matam mais depressa da pipular, entdo é vocé vé

as vezes uma grande pressao de varios segmeng8)s”(E.

As demandas também tém origens nas necessidagepulacéo, sendo

o autor da escolha do processo de planejamentstorgel a conferéncia.

“(...) A gente é baseia essas decisdes na necdesidapopulacdo na experiéncia
de cada um, (...) um conjunto de opinifes, a sataehos tinhamos reunides a
cada 15 dias colégio o colegiado de diretoria geieresine pra discutir as

prioridades, os problemas as discussdes as argydstizada um (...)" (E.12).

Definir modelo de definicdo de prioridades sigrfidizer ao que a
organizacao da importancia, quais sdo os riscoelgueao pode correr, como cada

um pode contribuir com a viséo, se as prioridaddividuais correspondem com a
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visdo (TOBAR, 2002, P. 37)

Nesse sentido pode-se afirmar que cada instandibeddiva da
organizacao da importancia a um caminho. O consklb@ as conferéncias e as
propostas oriundas delas; o Planejamento a defirdedproblemas, elaboracdo do
plano e o colegiado de diretores em administrans®e @ em atender as demandas
cotidianas.

Com relacdo aos riscos que a organizacado ndo ok, @stdo aqueles
relacionados a ndo conquista da sua dimensao gu#eé a esséncia da organizacao.
Nessa dimenséo estdo a misséo, a viséo e os valores

Nesse sentido o estudo demonstrou que a gestad8&C8iaba ndo esta
preocupada com esse risco, ficou evidente que erKproridades, as funcoes e as
acoes) esta sobrepondo o Ser.

Uma evidéncia disso é o fato de queantertodo o processo de coleta
de dados, “a missdo da organizacdo” ndo foi lensbpad nenhum entrevistado o
gue pode sinalizar que a organizacao faz mesmorfodazer. Isso pode representar
segundo, TOBAR (2002), uma organizacdo que peldosoe de gestdo ndo possui
consisténcia.

Consisténcia foi entendida aqui nas suas trés dide=sn ou seja ,
consisténcia daquilo do que se faz de si mesnmeoufith acdo com a outra agéo), do
gue se faz com o que se é — missdo, que se dgwer eser — visdo, que 0s atores
(agentes) da organizacao acreditam ( valores)

Uma organizacédo tem, segundo TOBAR (2002), maisadsade se tornar
consistente se conseguir elencar um rol de prolsleenacom profissionalismo e
eficiéncia, definir suas prioridades para bem cunguas fungdes, alcangcando com
isso sua missdo. Com as prioridades definidas leeciatas por todos que pertencem
a organizacdo fica mais facil que estas sejam mpacadas e perseguidas,
caracterizando o inicio de uma verdadeira orgaéizac

O modelo de definicdo de prioridades do SUS Cuidaaforma como
esta materializado ndo dara conta de através ddefimcao de prioridades, tomar
decisbes que possam levar a organizacao a bustsdansisténcia para o alcance
da missado. Hoje as decisfes acerca das prioriddde®madas sem nenhum critério,
sem preocupagdo com a visdo de futuro que se peetalcancar e ainda
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individualmente fragmentadamente.

Frente ao exposto, busca-se fundamento em PINEUADEVELUY
(1987), para considerar finalmente que no modelaeafamicdo de prioridades da
SMS/Cuiaba ndo foram evidenciados protocolos d@nigéb de critérios para a
priorizacdo dos problemas. Mas foram encontradt&rios para fazer a pré selecéo
dos problemas. Essa selecéo é feita quando, naréanfa, a equipe de relatoria faz
a consolidacdo das necessidades e dos problemzédosralos encontros locais e
regionais, utilizando a escolha e agrupamento desjgeie mais aparecem.

Enfim, pode-se concluiue as prioridades presentes na organizacdo séo
demandadas de diversas formas e instancias e mé&smondem com a visédo de
futuro validada no Plano Municipal de Saude. @gse modelo de definicdo de
prioridades ndo esta contribuindo para a visudiaage problemas prioritarios e
solucdes relativos a atencao a saude.

Essa nao visualizagdo prejudica o gestor na tordaddecisbes mais
acertadas. O modelo ndo define claramente paos tda organizacdo sobre quem
deve tomar as decisGes estratégicas, quando deserorsadas e quais S80 0S
critérios que serdo utilizados para fazé-los, ppiesenta métodos diferenciados de
priorizacdo de problemas e de tomada de decisdsuas diversas instancias. Em
alguns momentos ndo sdo pensados meétodos, osegesiorplesmente decidem
ignorando as consequéncias de suas escolhas eno $em informacdes.

Logo, pode-se deduzir que o modelo de definicagmuieridades do
SUS/Cuiaba contraria o que preconiza a legisla@@@nte, contribuindo para que a
tomada de decisdo seja feita unilateralmente ommementos e espacos diferentes,
possibilitando entdo a escolha de varios caminhos.

Esse fato pode abrir oportunidade para a realizalgiauma gestao
ineficiente, com resultados negativos, diferentes g¢hretendidos. Isto porque
possibilita a todos os niveis da organizacdo untgependéncia na tomada de
decisbes, 0 que numa organizacao complexa comzagooda saude, oportuniza que
cada um puxe para um lado, conforme afirma MINTZBHRO006).

Em seguida apresentam-se as principais conclusds pesquisa.
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7 - CONSIDERACOES FINAIS

Analisar a Gestdo do SUS Cuiabd na perspectiva alimigio de
prioridades possibilitou a percepcdo de que a @mge#o do ponto de vista dos
aspectos legais esta estruturada para exercengdehigerencias, previstas para o
sistema.

Do ponto de vista estrutural, também possui pleoaslicoes de exercer
o controle social dentro do municipio. O ConselhanMipal de Saude esta
estruturado para realizar reunides periodicas, paairar a gestéo e deliberar sobre
0s assuntos prioritarios. E vem realizando a ca@aahos a Conferéncia Municipal
de Saude que delibera acerca das prioridades stema.

Com relacdo ao processo de planejamento no SUSbh& upode-se
evidenciar que acontece a partir do método de Rlaeato Estratégico, o que tem
possibilitado a organizacdo ha mais ou menos 8jfafos a busca por melhores
resultados e pela concretizagédo de sua missao, @isalores durante a execugao de
suas acoes.

O estudo possibilitou ainda a visualizacdo de ponggativos na forma
como a gestdo da organizacao é feita, permitinao isso a afirmacdo de que o
modelo de gestdo adotado no sistema de serviceaute de Cuiaba ainda néo
atende aos pressupostos de definicdo de prioridadkada para a busca da
consolidacéo da visao e eficiéncia da gestao miblic saude no nivel local.

Em resposta ao problema de pesquisa enunciado disseatacao, tém-
se as seguintes conclusdes a serem apresen@alasrelacdo a identificacdo da
convergéncia dos critérios de definicdo de priatédadas conferéncias municipais
de saude com os critérios definidos pelos gesta@snivel estratégico da
SMS/Cuiaba, percebe-se com o estudo que ela nateaecatualmente na secretaria.

A VI Conferéncia (2007) adotou critérios somenteapa selecdo de
problemas muito importantes denominados “de fort@si utilizado o método
POOLED RANK,que possibilita classificar problemas por ordemirdportancia,
nesse sentido o critério utilizado entdo foi o d@tpacdo. J&MSCuiaba utiliza

para selecionar os problemas prioritarios critégjoislemiol6gicos de transcendéncia
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e vulnerabilidade, baseando-se em informacao deaiddres. E os gestores definem
prioridades a partir de critérios relativos a magie dos problemas.

O processo de definicdo de prioridades referenta@aelo de gestado da
SMS, esta incompleto, pois contempla somente ua@aato processo que segundo
os autores ARTMANN (1993) e PINEUALT E DAVELUY (198 deveria ap6s a
selecdo dos problemas relevantes aplicar critggaos determinar prioridades e
separar aqueles que deveréo ser atendidos proriaa@queles que serdo melhor
investigados.

Nesse contexto, 0s pontos que chamam a atencaa tespeito ao fato
de que a os pressupostos para a definicdo dedaulms sdo desconhecidos pela
maioria da cupula estratégica, abrindo espaco guagadurante todo o processo de
tomada de decisdo, acontecam mudancas das presidgddu esquecimento dos
caminhos escolhidos e registrados no Plano de @Baual. Ocasionando certo
descrédito ao processo de planejamento. A impraegséifica é de que durante quase
todo o tempo o0s gestores estdo voltados para lgésaldos problemas relacionados
as condicbes agudas, ou para atender os momentosséeque no SUS nao sao
poucos. As metas e objetivos organizacionais nenrlesabrados nos discursos dos
sujeitos analisados.

O momento da definicdo de prioridades que devetacen durante as
Conferéncias de Saude e/ou no momento da elabodac@tano estratégico nao é
entendido como um momento de tomada de decis@ji@dncias demonstram que
para os entrevistados quem define as prioridadesgéstor que o faz a partir de
critérios politicos, da intuicdo e das pressdesraas dos usuarios, trabalhadores,
gestores, fornecedores, prestadores de servicogtidrgdades definidas durante as
conferéncias também ndo sao lembradas pela mdisiantrevistados, o que deixa
claro que as conferéncias ndo determinam as paite&l porque n&o as hierarquizam
e Nao possuem mecanismos para acompanha-las.

O processo de definicdo de prioridades ndo apa@oe importante para
se fazer a gestdo do SUS Cuiab4, pois a gestdestddocada no alcance da sua
missao e visao de futuro e muito menos na vivépoiaparte de todos dos valores
estabelecidos no Plano Municipal de Saude de Cuiaba

Para o processo de planejamento as consequénuiadntasao ruins ja que
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nao se consegue hierarquizar os problemas e selagdartir da sua importancia, da
capacidade e factibilidade do programa e/ou dasc8es. Nesse sentido os
problemas sdo percebidos pela organizagdo com anong®eso € nhdao como
prioritério. Isso pode explicar entre outras coisafato de existirem prioridades
diferentes nas diretorias, bem como o esquecim@gmtBlano nas gavetas ou até a
execucao de acdes que ndo estao planejadas, natasrc

Porque quando um plano acontece, significa qbazer da organizacéo
estava preocupado com Qer, e entdo a visdo, os valores e a missdo foram
vivenciados, respeitados. Mas ndo se respeita ongoese conhece, e nao foi
convidado para fazer.

Com relacdo aos critérios de hierarquizacdo dasrigeides das
conferéncias e nas programacdes anuais, os mesionosxistem. O que a SMS
possui sao critérios para levantar e definir prolale

O levantamento acerca da convergéncia de prioridadesujeitos da
cupula estratégica apresentou que a maior conv@egésta no eixo relacionado a
gestdo, onde a maioria elege os problemas da gastémprioridade.

Outro obstaculo para o modelo de definicdo de idades € a falta de
comunicacao interna daquilo que se pretende alcanggueles que operacionalizam
o sistema. Os achados demonstraram que a comumiéafgimal, as informacdes
ndo chegam a todos os niveis da organizacdo sduodbmante um dos grandes
problemas a serem enfrentados.

Fazer gestdo, portanto, lembrando TOBAR (2002),uitonmais que
administrar recursos, acompanhar indicadores pdas$aegular consultas, exames,
internacbes, gerenciar unidades de saude: € congaessoas. Fica impossivel
conduzir pessoas sem comunicagao das prioridades

Nessa linha de pensamento, € necesséario aindaiinmes capacitacao
permanente dos gestores, dos trabalhadores e dsellteiros sendo esta uma
atitude que representa uma acao concreta rumo anaimer conducéo de pessoas.
Deve-se buscar a consolidacéo da co-gestdo compéesou GASTAO WAGNER
(2008). Mas que infelizmente hoje ndo acontecem& Suiaba.

Com relacédo ao modelo de definicdo de prioridapede-se inferir que

se trata de um modelo inconsistente do ponto da dis alcance de sua visdo de
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futuro, missao e valores.

Recomenda-se que a SMS/Cuiabda, desenvolva eshastggia sanar o
problema do descompasso ocasionado pela diferengechento em que acontecem
as deliberacdes das conferéncias municipais (deetioidois anos) e a elaboracdo do
Plano Municipal de Saude(de quatro em quatro anos).

Faz-se necessario também que o CMS exija bienatnaeatualizacdo do
Plano Municipal de Saude, como forma de avalia-ladequa-lo frente as novas
deliberacdes da conferéncia. O Conselho precista @laborar e aprovar critérios de
hierarquizacdo de prioridades para serem utilizadts gestéo.

Nesse sentido, os resultados demonstram que at&@ecidunicipal de
Saude deve além de pensar em criar critérios pdiairde hierarquizar problemas e
solucdes para contribuir com uma melhor forma deatadecisdes estratégicas. Deve
modificar sua estrutura organizacional, pensandoandistribuicdo que facilite a
comunicacdo e as informacdes entre as pessoasabalhiv intersetorial e o
acompanhamento de seus resultados, da sua efdavida

Portanto, sugere-se que seja criado um sistemaoheinicacdo que
realmente possibilite que toda a base conhecamsofige a buscar as prioridades
definidas.

Fica visivel a necessidade dos gestores do sisf@mamente com o
conselho municipal de saude elaborarem os critéyios serdo utilizados pela
organizacdo, uma vez que eles ndo foram previstss lpgislacdo do SUS. Essa
medida pode colaborar com o0 aumento do comprongigsa organizacao deve ter
com o seu processo de planejamento para que o tédiato aconteca.

Muitos instrumentos sdo necessarios, o0 modelo diget um deles,
prestar atencdo na forma como se decide e se daim@dade pode fazer toda a
diferenca na gestédo que se pretende efetivar.

Deve ainda alinhar o componente politico do mod#do gestdo ao
componente financeiro buscando equilibrar gestéanoentaria e financeira a gestao
do plano estratégico.

Enfim, possuir um modelo de definicdo de prioridadeais eficiente
contribuirda com o fortalecimento do Conselho Mypéti de Saude e das

Conferéncias de Saude em Cuiaba, do processo dejgizento impedindo que
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essas instancias deliberativas continuem andandureutos.

Contribuira ainda com a participacdo efetiva daiestale, dos
trabalhadores, na tomada de decisdo mais acertassibifitando uma gestao
eficiente, que de fato garanta o direito a saudendividuo e da coletividade e
resulte no aumento da expectativa de vida e dsfagio dos usuarios, conforme
desejo de todos que defendem a missao e 0s oljetsiatégicos da Secretaria de

Saude do Municipio de Cuiaba.
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Apéndices A
Roteiro da Entrevista

1- Eu gostaria de comecar perguntando sobre sumafdio e experiéncia
profissional.

2- Considerando que o gestor tem que fazer es¢gloague a demanda é sempre
maior que 0s recursos que se tem para atendédstaria de saber em sua opiniao,
como € que a Secretaria de Cuiaba escolhe aqueloajuser realizado, que precisa
ser feito?

3- Quando a equipe apresenta assim um bloco dedades, de necessidades, das
mais variadas ordens. Que critérios o senhor @presescolher?

4- Quando e quem escolhe as prioridades.

5- Com base na situacéo de saude de Cuiaba. Ospréhor(a) acha que Cuiaba tem
que fazer pro SUS dar certo nos proximos anos?

6- Quando Cuiaba decide o que vai ser feito, conm® & secretaria publiciza as
decis6es. Como os trabalhadores da SMS ficam salzeqde deve ser feito?



Apéndice B —

Consentimento Livre e Esclarecido
Universidade Federal de Mato Grosso
Instituto de Saude Coletiva
Programa de Pd4s- Graduacéao
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO
Vocé esta sendo convidado (a) para participar, cavhmtario, em uma pesquisa. Apds ser esclarecido
(a) sobre as informagBes a seguir, no caso deamdaiter parte do estudo, assine ao final deste
documento, que esta em duas vias. Uma delas éasoatea do pesquisador responsavel. Em caso de
recusa vocé nao sera penalizado (a) de forma alguma
INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:
Titulo do Projeto A Gestao do Sistema de Servicos de Saude de &n@perspectiva de definicdo de
prioridades- um estudo de caso.
Pesquisadora Responsavel: Nilva Maria Fernand€adgos
Endereco e Telefone para cont@nelusive ligacdes a cobrar):
Nilva Maria F. de Campos- Tel.(65)3661-6235 ou 99989
Email: babicampos@bol.com.br
Pesquisadora participante: Wildce da Graca Arauvjost&C — (65) 3615-8881/8882 Email:
ediney.wildce@terra.com.br

Em caso de ainda haver duvida vocé pode procu@omité de Etica em Pesquisa da Secretaria de
Estado de Saude de Mato Grosso pelo telefone: 3818- ou pelo e-madep@ses.mt.gov.br
A sua participacao é voluntéria e vocé tem libeedaata se recusar a responder qualquer pergunta.
O Objetivo € Analisar o modelo de gestdo do sistéenaervicos de Saude de Cuiabd, na perspectiva da
definicdo de prioridades. E uma pesquisa qualdatiue busca estudar o modelo de definicdo de
prioridades, onde a investigacdo dar-se-a atrawé&nulevista semi estruturada e de analise docament
buscando compreender como ocorre a definicdo dedades nos diferentes espacos de gestdo, de um
sistema de servigos de salde, no caso em estudanioipio de Cuiabd-MT. Portanto também solicito
autorizacdo para grava-la para maior fidedigniadtedeinformacoes.
A participacdo na pesquisa ndo terd beneficiovithahiis e a recusa em participar também néo trara
qualquer prejuizo na sua relagdo com o servico, &amstituicdo de pesquisa ou com 0s pesquisadores.
No entanto é de fundamental importancia a suacgatido, pois as informacgdes fornecidas servirdo
para melhor compreender a gestéo, para uma medfioigdo de prioridades para a tomada de decisdo
no seu municipio e contribuir de maneira mais res@eel ao modo de gerenciar problemas de saude e
que fazem parte do cotidiano dos trabalhadoresapae da saude coletiva.
A previsdo de tempo para a resposta é de meia ehama dependendo da sua disponibilidade, serdo
feitas perguntas abertas, seu home serd mantidsigilm e em nenhum momento da pesquisa sera
utilizado.
Comprometo-me ao término desta pesquisa divulgaresultados primeiramente aos profissionais e
gestores que participaram da pesquisa. Além dissoresultados estardo a disposicdo a qualquer
momento e sempre que solicitado. Apés poderdo seulados em forma de artigos em revistas
especializadas, encontros ou congressos cientifitastendo sempre sigilo.

Nilva Maria Fernandes de Campos
Local e data: Cuiaba, de de 2008.

Nome e Assinatura do sujeito ou responsével:

Nome e Assinatura do Pesquisador:
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SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE GESTAO DE PESSOAS
COORDENADORIA DE APLICAGAO E DESENVOLVIMENTO
GERENCIA DE DESENVOLVIMENTO E QUALIDADE DE VIDA

Roteiro _
PROJETO DE INTERVENCAO —P.I.
Anexo VII — Art. 21 Paragrafo Unico

1 - Identificacéo do Trabalhador:
Nome: Nilva Maria Fernandes de Campos
Matricula n® 79049/2

Endereco D><Rua Santo Antonio n° 250, residencial Torre das Palmeiras Chacara dos Pinheiros
CEP [78][000][50][040].

E mail @: babicampos@bol.com.br
Trabalho: (065)3617-7327
Residencial: (065)3661-0413
Celular:(065)8445-7729

Fax:( -)

Outros:(065)9647-4538

Processo N°: 54482/2007,

2 - DO PROJETO DE INTERVENCAO:

Nome do projeto de intervencdo: Capacitacdo de Pessoal para o Sistema de Planejamento do SUS.
Linha de pesquisa: Andlise e Avaliacdo de Politicas em Programas de Saude

Objeto de Estudo: Gestdo — Modelo de Gestao Publica

Instituicdo de Ensino: Universidade Federal de Mato Grosso Cidade:

Cuiaba UF Mato Grosso

Periodo de realizacdo do curso: 22/02/2010 a 28300/
Local e periodo da implantacdo: Cuiaba/Escola de Saude.
Data de entrega do P.l. a GDQV 27/11/2011.

Pos-Graduando(a) Chefia Responsavel

Recebimento na GDQV

o
SUSEZB: =

Centro Politiddministrativo CPA BI.05
Fone/fax: (65) 3613-5478/5464
e-mail: gdgv@ses.mt.gov.br
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TITULO DO PROJETO

Capacitacdo de Facilitadores para o Sistema de Plan  ejamento do SUS.

Periodo de realizacéo: 01 a 05/03/2010

NOME DA POS-GRADUANDA

Nilva Maria Fernandes de Campos

Projeto de Intervencgéo apresentado a
SGP/CAD/GDQV, como finalizac&o do processo de
qualificagc&o profissional, para aplicagéo dos
conhecimentos adquiridos na Secretaria de Estado
de Saude de Mato Grosso, em seu local de lotagéo:
Assessoria de Planejamento da SMS Cuiaba.

CUIABA
Margo/2010
O £
SUSEo &%=, Z
N ke GigEs

Centro Politiddministrativo CPA BI.05
Fone/fax: (65) 3613-5478/5464
e-mail: gdgv@ses.mt.gov.br
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e-mail: gdgv@ses.mt.gov.br
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SUPERINTENDENCIA DE GESTAO DE PESSOAS
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1. INTRODUCAO

» O Projeto de Intervencdo que se apresenta, foi executado em parceria com as equipes

técnicas da superintendéncia de politicas da SES e da SMS/Cuiabda, visando capacitar
pessoal para operar o Sistema de Planejamento do SUS- PlanejaSUS.

O PlanejaSUS é um sistema de planejamento da Saude que visa consolidar a articulacao
das 3 esferas de gestao, com a definicdo de objetivos que confiram direcionalidade ao SUS;
reducdo da dependéncia da vontade politica dos gestores e instituicdo de um processo
continuo de monitoramento.

Um dos grandes desafios do sistema de planejamento é o fortalecimento das areas de
planejamentos dos Estados e Municipios.

A idéia basica foi capacitar multiplicadores das regionais de saude para serem apoiadores
dos municipios na elaboracao dos seus Planos Municipais e anuais de Saude.

» Delimitar o foco do trabalho.
» Situar o seu trabalho académico no contexto geral de sua proposta para o P.I.
» Descrever os procedimentos a serem utilizados.

» Definir o objeto de trabalho: o que sera realizado?

L]
Sistema \
SUSEZB: >
Centro Politiddministrativo CPA BI.05

Fone/fax: (65) 3613-5478/5464
e-mail: gdgv@ses.mt.gov.br
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2. JUSTIFICATIVA

Consiste na apresentacao, de forma clara, objetiva e rica em detalhes, das razbes de ordem

tedrica ou pratica que justificam a realizacdo do trabalho proposto. A justificativa deve indicar:

» A relevancia social do problema a ser abordado.

» As contribuicBes que o P.l. devera trazer, no sentido de proporcionar respostas aos
problemas propostos ( resultados esperados).

» O estagio de desenvolvimento dos conhecimentos/praticas referentes ao tema.

» A possibilidade de sugerir modificagdes no ambito do trabalho tendo como fundamento

o estudo/trabalho académico.

L]
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Fone/fax: (65) 3613-5478/5464
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3. OBJETIVOS

Objetivo Geral :
- Fortalecer as areas de planejamento do SUS Mato Grosso
Objetivos Especificos

- Formar apoiadores regionais acerca do sistema de planejamento do SUS;

L]
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4. METODOLOGIA
» Descrever sucintamente o tipo de trabalho que esta propondo realizar.

» Explicitar o local de realizagéo do trabalho, delimitar e descrever a metodologia e os

instrumentos que serdo utilizados tais como formularios, legislacao, etc.

» Explicitar os recursos humanos e materiais necessarios a implantacéo do P.I.

» Especificar os modos e meios para avaliacdo do processo de desenvolvimento (1),

resultados esperados (2) e alcance dos objetivos (3) para avaliacdo dos impactos

resultantes.
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5. CRONOGRAMA DE EXECUCAO

Demonstrar as fases e datas do desenvolvimento do P.l. por meio de um quadro conforme
sugerido abaixo. Distribuir o tempo total de 12 meses para a realizacdo do trabalho inclusive a
data da apresentacdo do Projeto de Intervencdo e a entrega do Relatorio de Avaliagdo do
Projeto de Intervencéo — P.l. a SGP/CAD/GQVT.

Exemplo do preenchimento:

MES/ETAPAS Més 1 Més 2 Més 3 Més 4 Més 5 Més 6 Més 7 Més 8 Més 9 Més Més Més

10 11 12

Apresentacao X
doP.l.a
SGP/CAD/SGP
com autorizacao
da chefia.

Alinham ento do X
P.l.como
trabalho final do
curso na GDQV.

Iniciar a X X X
implantagéo do
P.l.—Fase 1

Fase 2... X X X X

Término da
aplicacao do P.I.

Avaliacdo do X X
processo e
resultados do
P.l.

Entrega das X
avaliacoes a
SGP/CAD/GQVT.
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Centro Politiddministrativo CPA BI.05
Fone/fax: (65) 3613-5478/5464
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6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Devera conter todo o material coletado sobre o tema: livros, artigos, monografias, material da
internet, entre outros.

As referéncias bibliograficas deverao ser feitas de acordo com as regras da ABNT.
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7. ANEXOS

Poderd anexar qualquer tipo de material ilustrativo, tais como tabelas, graficos, lista de

abreviacdes, documentos ou parte de documentos, resultados de pesquisa, etc.
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