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Municipalizac¢ao e inovagao gerencial.

Um balanc¢o da década de 1990

Municipalization and management innovation.

An inventory of the 1990s

Abstract This study analyzes the management
innovations that occurred during the health
policy decentralization process in Brazil, based
on research focusing on health policy munici-
palization and innovations in the State of Rio
de Janeiro. After an exhaustive analysis of the
Unified Health System (SUS) in Rio de Janeiro,
five municipalities from the State were select-
ed which presented good performance in health
system management: Angra dos Reis, Duque
de Caxias, Niteréi, Resende, and Volta Re-
donda. Based on interviews with health sys-
tem managers, the first part of the article an-
alyzes how the decision-making process takes
place in the five Municipal Health Depart-
ments. The second part of the study draws on
the results of the implementation of health ser-
vices as perceived by health professionals pro-
viding care to users at the municipal level. We
felt that exploring policy innovations incorpo-
rated into the municipal health system and the
issue of provision of health care to patients
would provide a relevant basis of comparison
for establishing parameters or indicators al-
lowing for future evaluation of health policy
at the local level.

Key words Management innovation, Imple-
mentation, Decentralization

Resumo O presente trabalho tem por objeti-
vo analisar as inovagdes gerenciais que se pro-
duziram no setor da saiide no processo de des-
centralizag¢do da politica de satide. O trabalho
se valeu dos resultados da pesquisa sobre mu-
nicipalizagdo e inovagdes na implementagio
da politica de satide no Estado do Rio de Ja-
neiro. Apds exaustivo mapeamento da situa-
¢do do Sistema Unico de Satide (SUS) no Es-
tado do Rio de Janeiro, foram selecionados cin-
co municipios do Estado que apresentavam um
bom desempenho no que se refere ao modelo
de gestdo: Angra dos Reis, Duque de Caxias,
Niteréi, Resende e Volta Redonda. O artigo, na
sua primeira parte, indaga através das entre-
vistas realizadas com os gestores municipais do
sistema de satide a maneira como acontece 0
processo decisério nas secretarias municipais
de Satide dos municipios estudados. A segunda
parte se valeu daqueles resultados relaciona-
dos a operacionalizagdo dos servigos de satide
municipais, através da percep¢ao dos profissio-
nais de satide na atividade direta de assistén-
cia aos usudrios. De fato, explorar as inovagoes
politicas incorporadas ao sistema municipal de
satide, junto com a problemdtica do exercicio
da assisténcia direta aos pacientes nos pareceu
um bom contraponto para estabelecer pardme-
tros ou indicadores que permitam, no futuro,
avaliar as politicas de saiide no dmbito local.
Palavras-chave Inovagdo gerencial, Opera-
cionalizagdo, Descentralizagdo
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Introdugao

O artigo que se segue é resultado de uma pes-
quisa sobre municipalizagdo e inovagdes na
implementagdo da politica de satde. Com esta
finalidade e ap6s exaustivo mapeamento da si-
tuagdo do Sistema Unico de Saide (SUS) no
Estado do Rio de Janeiro, foram selecionados
cinco municipios do estado que apresentavam
um bom desempenho no SUS no que se refere
ao modelo de gestdao: Angra dos Reis, Duque de
Caxias, Niterdi, Resende e Volta Redonda. Os
critérios utilizados para a selegdo dos munici-
pios foram os seguintes: 1) o sistema de premia-
¢do instituido pela Fundacao Ford para aqueles
municipios que desenvolveram politicas de ex-
celéncia no pais em gestao administrativa, ges-
tao de recursos humanos, recursos financeiros
aplicados a politicas direcionadas para popula-
¢ao de baixa renda, controle social na aplicagao
de recursos e outras experiéncias inovadoras;
2) a partir desse levantamento foram realizadas
entrevistas com os secretdrios municipais de
satide de aproximadamente dez desses munici-
pios premiados no Estado, com a finalidade de
obter informagao sobre o desenvolvimento da
politica de satide e a implantagao de experién-
cias inovadoras; e 3) levantamento de docu-
mentos e dados sobre o andamento da descen-
tralizagdo nos municipios do estado.

A descentraliza¢ao no fim dos anos 80

O crescimento do movimento municipalis-
ta/descentralizador no pais adquire consenso e
chega a seu dpice na década de 1980, onde de-
sempenha um papel de relevincia no processo
de mudanga constitucional. A Constituigao de
1988 reconsidera o papel de estados e munici-
pios perante a Unido, redefinindo o pacto fede-
rativo que passa a ter como eixo a descentrali-
zag¢ao das definigdes politicas, recursos finan-
ceiros e fundamentalmente servi¢os nas instan-
cias descentralizadas em Estados e municipios.
Uma vez sancionada a Constituicao, o pro-
cesso de descentralizagao passa a se desenvolver
efetivamente, saindo da esfera virtual do discur-
so politico e se colocando no plano da disputa
de interesses dos atores no ambito local, estadual
e federal e em torno de politicas puablicas con-
cretas: satide, educagdo, saneamento e outros.
Nesse sentido, a descentralizagao da politi-
ca de satude teve que lidar com o fato da desi-
gualdade existente entre os municipios da fe-

deracgao, o que levou o processo de regulamen-
tagdo do setor, através das Normas Operacio-
nais Bdsicas, a ter dificil acolhida por parte do
complexo panorama municipal. Esse processo
colocou, sempre em jogo e como pano de fun-
do, as contrapartidas financeiras do SUS, como
um elemento de forte resisténcia e pressao para
que a maioria dos municipios nao se habilitas-
se a efetivar o processo de municipalizacao da
saude.

Ao observar a modalidade de relacionamen-
to entre a Unido e os Estados pode-se constatar
que historicamente esses dltimos tém tido um
papel importante na defini¢ao das politicas da
Federagdo. Esse fato acontece através de meca-
nismos diversos.

De uma parte, as disparidades socioecono-
micas entre estados e regides sao enormes; 0s
indicadores sociais, se comparada a regiao Su-
deste com a Nordeste, mostram que a renda por
habitante, a esperanca de vida, a educagao, a
alimentagao, o acesso aos servigos de sadde, as
condi¢oes de vida e de trabalho da populagao
correspondem aos indicadores encontrados em
paises desenvolvidos e infradesenvolvidos.

De outra parte, essas diferencas regionais
geraram um sistema de contrapesos politicos
observiével através da composicao das repre-
sentacdes estaduais no Congresso Nacional. As
regides e estados menos desenvolvidos possuem
maior representa¢ao proporcional que as re-
gides Sul e Sudeste, o que for¢a 0 Governo Fe-
deral e o Congresso a incorporarem na agenda
os problemas advindos das desigualdades re-
gionais. Também e sob a perspectiva do siste-
ma tributdrio, a Constitui¢ao de 1988, preocu-
pou-se em contrabalancar as desigualdades re-
gionais em termos da redistribui¢do do gasto
vis-a-vis 0 montante das receitas tributarias.

As modalidades politicas e economicas de
contrabalangar as diferengas entre estados mais
pobres versus mais ricos tém conduzido a um
sistema de protecionismo politico e econdmico
da federagao vis-a-vis os estados. Ao tempo que
o desenvolvimento econ6mico, social e huma-
no dessas regioes é visto pelas dire¢oes politi-
cas desses estados mais carentes — veja-se a seca
no Nordeste — como sendo obrigatoriamente
subsidiado pela Uniao, favorecendo, desse mo-
do, formas arcaicas de patrimonialismo e clien-
telismo politico das elites locais que passam a
instituir mecanismos de apoio ao executivo em
troca de cargos de governo, moratdria das divi-
das estaduais com a Federag¢do, ndo-pagamento
dos compromissos etc. Situagdes que se encon-



tram, de outra parte, favorecidas pelo peso su-
perdimensionado das bancadas estaduais dos
estados mais pobres que atuam como grupos
de pressao, impedindo o quérum necessédrio em
assuntos de interesse do pais como um todo ou
simplesmente, votando contra os mesmos.

Nesse contexto as inovagdes no relaciona-
mento entre Unido e estados, num processo de
descentralizacdo que incorpore acordos coope-
rativos (Lobo,1988) entre a Unido, estados e
municipios, se tornam extremamente dificeis e
complicadas. A andlise acima objetiva eviden-
ciar as dificuldades, na instincia estadual, na
implementac¢do da descentralizagdo. De fato, a
descentralizagdo da politica de saide tem perma-
necido atrelada as defini¢des dos governos esta-
duais face aos acordos e desavencas — troca de fa-
vores e votos — com o Governo Federal. Assim, é
notével o atraso desta instdncia na implementa-
¢do da politica de satide, como veremos adiante.

De qualquer maneira, a ultima metade da
década é marcada pelos avangos inéditos que a
Constitui¢ao traz nos aspectos relativos a des-
centralizagdo das politicas publicas com a con-
seqliente reordenagdo do sistema em torno dos
principios do Sistema Unico de Satide e da des-
centralizagdo das atividades do nivel federal
para os estados e municipios.

A recentralizacao na década de 1990.
O caso da politica de saude

Trata-se de um momento caracterizado pela
atuac¢do da Unido que, de uma parte, captura
recursos dos estados e municipios e, de outra,
impde modalidades de exercicio da politica co-
mo condicionante para o repasse dos mesmos.
No caso da politica municipal esta se vé coagi-
da a abandonar principios sustentados pela
constitui¢ao de promogao politica de cardter
universal em favor de agdes focalizadas para se-
tores da populagao.

O executivo atua de maneira errética e dife-
renciada entre estados e municipios. Em rela-
¢a0 aos estados, a Unido assume as dividas pu-
blicas contraidas por eles com os bancos priva-
dos e, em troca, exige dos Estados a privatiza-
¢do das empresas publicas e a adogdo de um
programa de ajuste fiscal, reduzindo a folha de
pagamento via demissdes de funciondrios. De
outra, negocia com os governadores o0 apoio
das bancadas estaduais para a aprovacao da re-
forma administrativa e da previdéncia de card-
ter restritivo e de corte de beneficios sociais. E

finalmente exige dos estados o pagamento ime-
diato das suas dividas com a Uniao. Configura-
se assim a retomada, por parte do governo fe-
deral, dos velhos padrdes do patrimonialismo
politico que tinham marcado a atuagao do exe-
cutivo pelo autoritarismo, clientelismo, e cen-
tralizagdo burocrdtica. O exercicio de tal politica
acaba gerando o recrudescimento da oposi¢do
ao executivo por parte dos governadores que se
negaram a pagar as dividas ao tempo que as
suas representagcdes no Congresso nao apro-
vam as propostas de reformas do executivo.

De uma parte, é de nosso interesse tratar os
avancos que tém se produzido na municipali-
zagdo da politica publica em geral. Nesse senti-
do, os indicadores para o tratamento dessa ques-
tdo sdo dados pelo processo de construcao de
um pacto federativo que atribua novas modali-
dades de relacionamento entre federagao, esta-
dos e municipios. Mas, o que se observa é uma
politica errdtica que nao constréi pactos coope-
rativos entre instancias de governo. Houve al-
gumas tentativas de saneamento fiscal, a partir
de 1994, sob o governo de Fernando Henrique
Cardoso, como resposta ao crescimento des-
medido das dividas publicas dos estados. Ku-
gelmas & Sola (2000) consideram que a divida
chegou em torno dos 100 bilhoes, valor mais al-
to do que a divida externa de todos os paises
emergentes. O crescimento da arrecadagio dos
fundos sociais PIS, CONFINS e outros permi-
tiu maior disponibilidade de recursos nos co-
fres da Unido jé que o resultado da arrecadagao
sobre esses fundos pode ser definido exclusiva-
mente pela esfera central e se manter nos co-
fres federais sem obrigatoriedade de repasse a
estados e municipios.

Mas, fundamentalmente, observa-se que as
relagdes politicas entre federagdo, estados e
municipios se tornaram criticas devido as con-
junturas econdmico-financeiras — escassez de
recursos e aumentos das dividas publicas nas
trés instdncias de governo — marcadas por
comportamentos politicos errdticos que passa-
ram do plano das negociagdes as crises e rup-
turas politicas entre a Unido e os estados. Ku-
gelmas & Sola (2000) fazem referéncia ao pri-
meiro periodo do governo FHC como um pe-
riodo marcado pelas tentativas de gerar um no-
vo padrdo nas relagdes entre a Unido e os Esta-
dos, com o intuito do reenquadramento destes
ultimos as decisdes tomadas pelo poder central
em vista a uma solu¢do para os desequilibrios
fiscais. De fato, os intentos de recentralizagdo,
nesse periodo, configuraram, mais do que a
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construg¢do de tendéncias cooperativas, uma
guerra fiscal entre federacao, estados e munici-
pios (Gerschman, 2000).

De outra, a municipaliza¢ao da politica de
satde e os avangos que nela se produziram tra-
zem para o centro da reflexao a especificidade
do processo de descentralizagao num campo
especifico da politica; tanto no que se refere ao
alcance e a profundidade desta quanto a defi-
ni¢ao do papel do municipio na produgio de
inovagdes na gestdo local. Partimos, neste traba-
lho, das conclusdes alcangadas em artigo ante-
rior (Gerschman, 2000), no qual afirmavamos
que as inovagdes na gestao local relacionadas a
incorporagio, especificamente, de programas
tais como Satide da Familia e outros sao asso-
ciados a adequagao do municipio as exigéncias
colocadas pelas Normas Operacionais Bésicas
que regulam a politica. Os municipios conse-
guem dessa maneira aceder a recursos federais
que passam a ser usufruidos no nivel local.

No que se refere ao comportamento do fi-
nanciamento do setor nos finais dos anos 90
(Gerschman, 2000), os gastos federais em sau-
de diminuiram significativamente se compara-
dos aos dos anos anteriores. Mas, de outra par-
te, houve uma mudanga significativa nas trans-
feréncias diretas de recursos da esfera federal
para a municipal. Em 1992, 72,3% dos gastos
em saude correspondiam a Unido; 14,9%, aos
estados e 12,8%, aos municipios; ja em 1998,
do total dos recursos federais do SUS, 55,4%
foram gastos pela federacao, 0,4% pelos esta-
dos e 44,2% pelos municipios. Essa alteracdo
substancial no repasse dos recursos, se compa-
rada com os primeiros anos da década de 1990,
se explica pelos avangos que se produziram na
regulacdo do processo de implementagdo do
SUS através de Normas Operacionais Bdsicas.
Elas definiram a Gestdo Semiplena do sistema
municipal de saide, no ano de 1993 e a poste-
rior Gestdo Plena de Aten¢ao Basica/Gestao
Plena de Sistema, no ano de 1996.

Serd objeto deste trabalho a maneira como
os gestores municipais constroem e inserem o
policy-making nos padroes de modalidades po-
liticas locais, seja recriando-os e/ou produzin-
do mudangas na politica local. Junto a atuagao
dos gestores locais serdao também analisados o
perfil dos médicos que atuam nos servigos des-
tes municipios, a satisfagao destes com o traba-
lho nas suas varias modalidades, a qualidade da
infra-estrutura dos servicos municipais e as re-
lagdes destes profissionais com as secretarias mu-
nicipais respectivas e com o SUS como um todo.

Inovagao gerencial nas secretarias
municipais

O estudo do policy-making do setor resultou da
andlise de questdes aplicadas, via questiondrio,
aos gestores do primeiro escaldo das secretarias
municipais de satide acima relacionadas, e so-
bre cinco eixos temdticos:

+ asrelagdes entre instancias governamentais;
+ asinovagdes gerenciais;

+ o papel do Conselho Municipal de Saude;

+ aimplantagdo e avaliacdo de programas;

+ asrelagdes da Secretaria Municipal de Sat-
de com o SUS

Consideramos que a idéia-for¢a de inova-
¢ao gerencial, associada ao processo de munici-
palizacdo da politica de saude em curso, serd
contemplada pela combina¢ao de um conjunto
de varidveis dentre as quais a intervengao de
atores comunitdrios dar-se-a um peso maior
na avaliagao da atuagao politico-gerencial das
secretarias municipais de Sadde sobre as quais
se focaliza o presente estudo.

As varidveis consideradas na avalia¢ao do
policy-making do setor sdo: o papel das buro-
cracias técnico-politicas inseridas nas institui-
¢des municipais na defini¢dao e avaliacao de
programas prioritarios; as relagdes interseto-
rias e entre instancias de governo — federal,
municipal e estadual—; a incorporacao de no-
vos atores comunitarios e incorporagdes intro-
duzidas por exigéncia de aplicagdo da prépria
politica tais como, os conselheiros municipais
e gestores setoriais participantes em féruns es-
pecificos, como as comissdes intergestoras cons-
tituidas pelo conjunto dos secretarios estaduais
e municipais da politica de satide e de gestores
representantes do setor de educacao, trabalho,
assisténcia social que deliberam sobre a imple-
mentagdo do setor satde. Trata-se de um con-
junto de novos atores que interagem no inte-
rior das secretarias, pressionando as técnico-
burocracias locais para a readequagao e/ou re-
formulagdo das culturas institucionais de ma-
neira a preservar ou construir o poder institu-
cional local para operacionalizar o SUS. Final-
mente, serd considerado um conjunto de varid-
veis indicativas da inser¢ao da SMS ao SUS.

A organizagdo técnico-gerencial dos servi-
¢os de satide, tanto ambulatoriais ou hospitala-
res, como dos programas, constitui um espago
privilegiado para a observac¢do do policy-ma-
king no setor. As mudangas operadas nas rela-
¢oes institucionais entre instancias governa-
mentais préprias do setor e/ou dreas afins de



politica social, a aplica¢ao de recursos financei-
ros, a implementagao de novos servigos, inves-
timentos em infra-estrutura e recursos huma-
nos, a propria gestdo dos recursos humanos
existentes, a preocupag¢ao com o sistema de in-
formagoes constituem esferas de governo sobre
as quais indagamos. Nossa expectativa é que os
resultados obtidos possibilitem reconstituir as
inter-relagdes entre grupos de interesse, repre-
sentantes das comunidades, burocracia, parti-
dos politicos e especialistas que juntos dese-
nham a politica local.

Os gestores municipais de satde
no processo decisério

Em primeiro lugar, gostariamos de fazer algu-
mas referéncias a quem sdo esses gestores que
compdem o primeiro escaldo nos cinco muni-
cipios analisados, jd que, junto aos secretdrios
municipais, definem a politica de satide no mu-
nicipio. Trata-se na sua maioria de mulheres
com mais de 36 anos de idade, instrugao supe-
rior completa, de profissao médica, na faixa sa-
larial acima de 20 saldrios minimos e ocupan-
do cargos de diretoria de drea ou de geréncia de
servicos ou programas.

Indagamos desses gestores como acontece
o processo decisdrio nas Secretarias Municipais
de Saude dos municipios estudados, onde es-
tao centralizados a implementacao or¢amentd-
ria, as politicas e as agdes, 0s recursos materiais
e a politica gerencial. A prefeitura define o or-
¢amento para a saude, a folha de pagamento,
os investimentos e os recursos humanos, mas
ndo interfere na gestao dos gastos. De modo
geral, pode-se observar que importantes mu-
dangas tém se produzido na operacionalizagao
do sistema de saide municipal a partir da re-
gulacao do setor pela via de Normas Operacio-
nais Bdsicas, editadas pelo Ministério de Satdde.
Essas normas sdo produtos da existéncia das
Comissoes Intergestores, ou seja, de esferas téc-
nico-politicas compostas pelo conjunto dos se-
cretdrios municipais e estaduais de Satde de
todo o pais, o Conselho Nacional de Satde e
das autoridades do Ministério da Sadde e dos
ministérios da drea social. Esse modelo requer
uma complexa engenharia politico-institucio-
nal resultante de um processo de negociagao
capaz de gerar a “concertagao” entre a tecnobu-
rocracia estatal, a burocracia politica ou dire-
¢d0 ministerial, os secretdrios municipais e es-
taduais e os representantes das organiza¢des

sociais e de usudrios, profissionais de satde e
rede filantrépica conveniada.

Um dos aspectos indicativos do desenvolvi-
mento do processo decisério local na descen-
tralizagdo da politica de satde refere-se a arti-
culagdo entre instancias de governo e fluidez
das relagoes entre as mesmas. A coopera¢do
municipal acontece para 68,8% dos gestores,
sendo que para 43,8% dos mesmos esses espa-
¢os institucionais de articula¢do existem entre
as proprias secretarias municipais. Observa-se
que a maioria dos gestores (93,8%) tem uma
agenda de contatos com as secretarias estaduais.
No entanto, grande parte deles (43,8%) rela-
ciona-se sem periodicidade e em func¢do de pro-
gramas especificos. Os repasses de recursos fi-
nanceiros que as SES fazem para as SMS, atra-
vés de gestores, estao assim distribuidos: 37,5%
para medicamentos e 31,3% para programas
conjuntos. A existéncia de parcerias entre as
SMS e as SES foi relatada por 62,5% dos gesto-
res, enquanto 37,5% consideram que ndo exis-
tem relacoes desse nivel. Observa-se, no caso,
um processo pouco cooperativo entre munici-
pio e Estado, situacao quase sempre relaciona-
da as diferencas politico-partidarias existentes
entre governos estaduais e municipais. Dife-
rentemente, na esfera federal, no que diz res-
peito ao Ministério da Saude, a totalidade dos
gestores relata a existéncia de relagoes, sendo
que para 31,3% essa freqiiéncia é mensal e para
12,6%, semanal e quinzenal; e para apenas 12%
¢ irregular. No que se refere a integracao do
municipio ao SUS: dos municipios seleciona-
dos somente um deles nao participa da Comis-
sdo Bipartite; dos quatro restantes, 50% parti-
cipam de todas as reunides, 6,3% participam
das reunioes ordindrias eventualmente e 37,5%
ndo sabem a freqiiéncia de participagdo em reu-
nides.

Quanto a Programacao Pactuada Integra-
da/PIS, indicadora do grau de integragao na
defini¢ao da implementagdao do SUS no estado,
observa-se que, a despeito de 68,8% dos gesto-
res dizerem que ela existe quando se pede que
descrevam como funciona esta atividade, tem-
se o seguinte resultado: 37,5% ndo sabem;
18,8% respondem que ainda ndo funciona;
6,3% dizem que alguns servigos de alta com-
plexidade sao feitos em outros municipios e
apenas 6,3% informam que a PIS acontece atra-
vés de uma reunido regular dos gestores da Re-
gido Metropolitana II.

A incorporac¢do do planejamento como me-
todologia de gestdo municipal é considerada
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fundamental para 75% dos gestores. Mas quan-
do sao interpelados sobre a posi¢ao institucio-
nal atribuida ao planejamento, 50% respon-
dem que este se localiza no primeiro escalao da
Secretaria enquanto que 45% afirmam que ndo
tém uma posi¢ao definida no interior das mes-
mas. O processo de planejamento ¢ organizado
para 43,8% dos entrevistados, através de reu-
nides periddicas que vao do primeiro escalao
da SMS até o nivel de quem executa as agdes de
saude; 31,3% dos gestores respondem que a
gestdo participativa dos usudrios com as Con-
feréncias Municipais de Satde organiza o pro-
cesso, no que se refere aos instrumentos para
efetivar o planejamento; 87,5% informam que
os instrumentos utilizados sdo os dados epide-
miolégicos, socioecondmicos, demogrificos e
administrativos.

O sistema de informagdes produzido pelo
SUS alimenta o trabalho desenvolvido pelas se-
cretarias e tem fundamental importancia no
aprimoramento da gestao municipal. Assim, ao
perguntar ao gestor se o Ministério da Saide
passa informagoes a Secretaria, 81,3% respon-
dem que sim. Percentual semelhante afirma
que as secretarias utilizam as informagoes refe-
rentes a morbi-mortalidade, produgao, Sistema
Ambulatorial (SAI/SUS), Autorizagao de Inter-
nagdo Hospitalar (AIH) e dados do IBGE; para
31.3% dos gestores, o ministério oferece infor-
magdes relativas a avaliagdo de servigos e co-
bertura; 6,3% deles recebem informagdes epi-
demioldgicas, sobre vacinagdo, controle e ava-
liagdo, portarias e todas as informagdes do
DATASUS. O fluxo das informagdes das SES
para as SMS acontece para 50% dos gestores,
sendo que 12,5% deles afirmam receber infor-
magdes relativas a residentes atendidos em ou-
tros municipios, e mais 12,5% sdo informados
sobre estatisticas de satide e produgao de servi-
¢os. Paralelamente, 68,8% dos gestores consi-
deram que as SES tém apoiado tecnicamente as
SMS através de treinamento dos servigos
(25%), vigilancia, controle e avaliagao (18,8%).

Contrariamente ao esperado, o apoio técni-
co a SMS por parte do Ministério da Satide nao
tem acontecido para 62,5% dos entrevistados.
Os programas de satide direcionados e estimu-
lados pelo ministério, para serem implantados
nos municipios, com a finalidade de se acolhe-
rem nas normas regulatérias que definem o
modelo de gestao municipal e os recursos fi-
nanceiros especificos adequados a estes mode-
los, ndo apresentam consenso sobre sua rele-
vancia entre os gestores dos cinco municipios

estudados. No caso do Programa de Ateng¢ao
Basica, 43,8% dos gestores nao se manifestam a
respeito, enquanto que os 46,2% restantes se
distribuem de maneira quase equivalente entre
consideragoes do tipo: “previne doengas e pro-
move a saude; tem caréncia de recursos, forta-
lece a base, trata-se de uma fun¢ao do poder
publico, tem poder de resolutividade, estd em
discussdo na secretaria”. A respeito do Progra-
ma de Satde da Familia, 18,8% ndo se manifes-
tam e 18,8% respondem que estd sendo imple-
mentado com caracteristicas diferentes confor-
me o municipio, 18,8% ainda ndo o implemen-
taram completamente e os restantes se distri-
buem através das seguintes consideragdes: “ob-
jetiva mudar o modelo assistencial e a maneira
em que estd sendo efetivado estd causando im-
pacto”. Por ultimo, sobre o Programa de Agen-
te Comunitdrio, igual ao item anterior, 18,8%
nao se manifestam e os gestores restantes tam-
bém fazem consideragdes similares as realiza-
das sobre o Programa de Satde da Familia.

A incorporagao da comunidade/usudrios,
através dos Conselhos Municipais de Sadde,
como modalidade de controle social constitui
uma caracteristica singular da politica de satde
que atravessa o processo de implementag¢do do
SUS. Assim, a importéncia e o alcance dados ao
papel dos Conselhos Municipais no processo
decisério das SMS devem ser considerados co-
mo um aspecto singular do exercicio de parti-
cipagdo cidada-comunitdria. Desta forma, ao
indagar, em primeiro lugar, sobre a participa-
¢do do primeiro e do segundo escalao da SMS
nas reunioes do Conselho, constatamos que
93,8% dos gestores desses niveis participam das
reunides. A maioria dos gestores (75%) afirma
que os Conselhos se reinem mensalmente. Os
temas privilegiados nas reunioes tém sido para
57,6% dos entrevistados a politica de satde
municipal, orgamento, leis de diretrizes e pro-
gramas; 18,8% nao se manifestam e os demais,
com iguais 6,3% cada, se referem a: prestagao
de contas do Fundo Municipal de Sadde; con-
vénios e consércios; e usudrios. Para 93,8% dos
entrevistados as reunides sdo deliberativas e
para 100% deles as discussodes e propostas do
Conselho influem nas decisdes da SMS. As in-
dagagdes realizadas nos permitem afirmar que
os temas discutidos pelos Conselhos integram
as agendas de governo local; a capacidade de os
Conselhos influenciarem o processo decisério
¢ dado por 75% dos entrevistados pelo cardter
deliberativo e fiscalizador dos mesmos, enquan-
to para 18,8% deles é pela capacidade de inter-



feréncia que tem o movimento social nesses
municipios. Os temas que aparecem mais fre-
qlientemente como integrando a agenda politi-
ca das secretarias tém sido: o regimento inter-
no do CMS e a prépria lei de criagao dos Con-
selhos; a solicitagdo de credenciamento de ser-
vicos, problemas financeiros, recursos huma-
nos e privatizagao e reformula¢ido do organo-
grama da SMS.

Os recursos municipais de satide nessas lo-
calidades sdo depositados no Fundo Municipal
de Saude e geridos pela SMS, sendo que o pa-
pel do Conselho na gestao do fundo é o de fis-
calizador para 68,8% dos entrevistados; de pla-
nejamento do or¢amento municipal para 12,5%;
apenas 6,3% falam de parceria com a SMS; e
6,3% dos entrevistados referem-se, também, a
existéncia de uma fundagao que presta contas
ao Conselho. Em quase todos estes municipios
ha também o Conselho Municipal de Assistén-
cia Social, mas as relagdes entre os dois 6rgaos
ainda nao sdo relevantes, 18,8% dos entrevista-
dos expressam a existéncia de um representante
do CMS no CMA e/ou vice-versa, 18,8% nao se
manifestam e o restante dos entrevistados con-
signa que nao hd relagao ou que ¢ incipiente.

A seguir sera visto o envolvimento das SMS
com os programas de saude, sejam os progra-
mas definidos pelo MS ou pelas SES. Nao im-
porta a instancia, estes programas sao indicati-
vos da vontade, de uma parte, de incrementar e
racionalizar recursos financeiros das SMS e, de
outra, de buscar uma maior eqiiidade no aces-
so a saude. Os programas privilegiados nos
municipios estudados foram, em ordem de im-
portancia: a) o Programa de Satde da Familia
(PSF), b) o Programa de Satde da Mulher
(PAISM), c) o Programa de Satde Materno-In-
fantil (PSMI) e d) o Programa de Pré-Natal
(PPN). Os critérios contemplados para o esta-
belecimento de prioridades nessas dreas sus-
tentam-se para 56,3% dos gestores nos incenti-
vos financeiros do MS e pelos dados epidemio-
l6gicos/socioecondmicos; 25% dos entrevista-
dos referem-se a intengao de reverter o modelo
hospitalocéntrico na busca de um acesso a sau-
de de cardter preventivo e de educagao em sau-
de. E 25% manifestam que as discussdes enca-
minhadas pelos Conselhos Municipais de Sat-
de tiveram um papel decisivo na definicao dos
programas nos cinco municipios estudados.
Em relagdo a cobertura, 75% dos gestores afir-
mam que 80% da popula¢ao do municipio é
coberta pelos programas e que na sua maioria
os beneficiados sdao municipes carentes, en-

quanto 18,8% afirmam que os programas sao
direcionados a toda a populagdo. No que se re-
fere aos instrumentos de controle para o in-
gresso aos programas, a maioria dos gestores
(93,8%) informam que utilizam sistema de ca-
dastros.

Os recursos or¢amentérios destinados aos
programas sdo de cardter permanente (75%), e
as fontes de receitas se originam no SUS, mais
do que nos recursos or¢amentarios do munici-
pio, dado que, para 81,3% dos gestores, 0s pro-
gramas contam com recursos externos, na sua
maior parte oriundos do MS. As secretarias de-
finem como prioridades para alocagdo de re-
cursos: os dados epidemiolégicos, as decisdes
tomadas pelo Colegiado de Gestdo e, por ulti-
mo, as decisdes da Conferéncia Municipal de
Satide ou da Secretaria de Orgamento Partici-
pativo nos municipios, onde esta dltima existe.

Os profissionais envolvidos nos programas
sa0, na sua maioria, funcionarios das SMS e
contratados, escolhidos segundo especialidade
médica, num ndmero nao inferior a 20 nem
superior a 100, dependendo da dimensao do
programa no municipio. No que se refere a re-
munera¢ao dos profissionais, a maioria dos
gestores (56,3%) responde que a remuneragao
¢ adequada a carga hordria; 12,5% respondem
que a remuneracao ¢ adequada a carga hordria
e titulagdo, e percentagem similar responde que
a remunerac¢do é definida como gratificacao
em cargo de confianga.

Para 68,8% dos entrevistados, a coordena-
¢d0 se exerce pela propria Coordenagao de Pro-
gramas da SMS; e para 12,5%, ela se faz pelos
Distritos Sanitdrios. Para 93,8% dos gestores
houve avalia¢do do programa: para 43,8% hou-
ve avaliagdo de custo e produgdo; 18,8% ndo se
pronunciaram; e segundo 12,5% foi feita ava-
liagdo sobre satisfacdo dos usudrios. Os demais
gestores se distribuem no sentido de dizer que
houve avaliagao de dados de morbi-mortalida-
de, reunides entre supervisores e coordenado-
res e semindrios de andlise de dados e de im-
pacto.

Dentre os gestores das SMS, 81,3% decla-
ram ter recebido manifestagoes e/ou informa-
¢oes dos usudrios sobre os programas: 37,5%
dos entrevistados afirmam ter recebido mani-
festagoes de apoio, 18,8% dos usudrios partici-
param nas Conferencias Municipais de Saude e
reunioes dos CMS e 12,5% tém recebido solici-
tagoes dos usudrios para alocagdo de progra-
mas. Em 81,3% dos casos, o Conselho Munici-
pal de Saide (CMS) participou da formulagao
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dos programas, e no que se refere ao tipo de
participagdo dos CMS, 37,5% respondem que
esta tem acontecido em discussoes e delibera-
¢oes no CMS; 31,3% afirmam que o conselho
participou aprovando programas e 12,5% fa-
lam do papel do conselho na defini¢ao e for-
mula¢io dos programas.

O acompanhamento dos programas para
25% dos gestores ¢é feito pela supervisao e fis-
calizagdo do movimento social; para outros
25% é feito via reunides sistemdticas e avalia-
¢do dos dados de morbi-mortalidade e para
18,8%, pela coordenadoria de saude coletiva. De
maneira geral, em quase 100% dos casos, os pro-
gramas respondem as demandas da populagao,
demandas estas que foram detectadas através
de indicadores de morbi-mortalidade (50%),
diagnéstico de cada comunidade (12,5%), e as
demais categorias alcangam apenas 6,3% e sao
estatisticas acerca do trabalho nas unidades, es-
tudos cadastrais dos programas, informagoes
fornecidas pelos profissionais e pelas Confe-
réncias Municipais e CMS. Na maioria dos ca-
sos (75,5%) houve diagnéstico prévio a formu-
lagao do programa.

Na opinido de 100% dos entrevistados os
programas de satide implementados no muni-
cipio tiveram sucesso, sendo que 37,5% afir-
mam que as evidéncias do sucesso sao pelo fa-
to de possibilitarem o controle de situa¢oes de
risco para a satde publica. As dificuldades na
condugdo dos programas se localizam na dis-
ponibilidade de verbas e recursos humanos, de
acordo com 56,3% dos entrevistados e 18,8%
ndo se pronunciam a respeito. Para 75% dos
gestores hd problemas na implantag¢ao dos pro-
gramas. Os empecilhos tém sido atribuidos a
burocracia do servigo publico, por 25% dos
gestores; outros 25% ndo se manifestam; 18,8%
atribuem as dificuldades encontradas a lenti-
dao na compra de material, aprovagao de pro-
jetos e pagamentos; 12,5% atribuem aos ins-
trumentos de controle e 12,5% ao fato de que a
troca cultural com a comunidade se da de for-
ma lenta. De qualquer maneira, 75% dos ges-
tores manifestam nao haver problemas de in-
fra-estrutura nas SMS.

Para 100% dos gestores os programas sao
valorizados institucionalmente e isso se eviden-
cia para 31,3% pela autonomia, apoio financei-
ro e pelo poder de decisao dado aos mesmos;
para 18,8% pela estratégia de implementa¢do
de um novo modelo assistencial; para 31,3%,
por serem considerados como prioridade da
politica de satde, no gerenciamento da mesma,

e pelo primeiro e segundo escaldes das SMS e
para 18,8% os projetos das secretarias se iden-
tificam com os programas. Finalmente, 87,5%
dos gestores consideram que os programas sao
prioridade do governo: do governo federal
(43,8%) e do governo municipal (25,5%).

Cabe ressaltar que, de uma parte, os pro-
gramas desenvolvidos pelas secretarias munici-
pais e cuja origem estd no Ministério da Satude
refletem aspectos relativos a racionalizagdo de
recursos financeiros. Ao liberar recursos pro-
prios do municipio e incorporar recursos espe-
cificos, o ministério direciona o atendimento a
prevencdo, a educagdo, a detec¢do precoce de
doengas e a atenc¢do para populagdes com ex-
tremas caréncias. Assim facilita a captura de
usudrios que de outra maneira nao teriam
acesso ao SUS, gerando sua inclusao na politica
municipal.

Em relagao ao Programa Comunidade Soli-
déria, carro-chefe do governo na drea assisten-
cial a populagoes de baixa renda, 68,8% dos
gestores informam que o mesmo néo atua no
municipio e 87,5% nao se pronunciam em re-
lagdo a algum tipo de envolvimento da SMS
com o programa.

Por dltimo, o estudo indagou sobre um
conjunto de questdes relativas a incorporagao
de inovagdes na gestdo do sistema de saide
municipal. Para 93,8% dos gestores, foram in-
corporadas inovagdes no decorrer da gestao.
Interpelados sobre quais seriam, 31,3% infor-
maram que geréncias distritais e conselhos ges-
tores de unidades foram criados como uma
modalidade de geréncia inovadora no munici-
pio; 18,8% respondem que as inovagdes corres-
ponderam a mudangas no modelo assistencial,
enquanto 49,9% dos gestores se debrugaram
sobre aspectos especificos da gestdo municipal.
Dentre eles: citam que inovag¢des foram intro-
duzidas na qualificagao de gerentes, na autono-
mia financeira para alguns servicos, na utiliza-
¢ao de verba da satide em saneamento bdsico,
na constituicao de guardas sanitdrios, no pro-
grama de saide da familia, no atendimento a
comunidade indigena e hemocentros, na me-
lhora de relagdes com a rede conveniada, no
programa de médicos de familia, nas policlini-
cas comunitdrias, na co-gestdo, nos programas
de vigilancia a saide. E ainda: 56,3% se referem
a participagdo do municipio em Consdrcios
Intermunicipais de Satde.

Em relagdo as inovagdes na gestdo de recur-
sos humanos em satde no municipio, 87,5%
respondem positivamente; indagados sobre o



tipo de inovagdes incorporadas, 31,3% infor-
mam que estas aconteceram no treinamento de
gerentes e profissionais; 12,5%, na descentrali-
zag¢do na drea administrativa e da informatiza-
¢d0; 12,5%, na incorporag¢ao do processo parti-
cipativo na elabora¢ao do plano de cargos e sa-
larios; 12,5%, na avaliagdo de desempenho e
12,5%, em gestao participativa/capacitagao/
gratificagdes. Os demais gestores, num total de
(6,5%), falam sobre a cria¢ao de dupla jorna-
da/terceirizagdo de alguns servicos, e sobre cur-
sos de administragdo hospitalar e cooperativas.

De fato, o que o SUS gerou foi uma arena
politica extensa no sentido de que esta nao se
limita a esfera ministerial, jd que pela via da
descentralizagdo da politica de saude, o proces-
so decisorio passa a envolver instituigoes, poli-
ticas e atores sociais da esfera federal, estadual
e municipal. Conseqiientemente, a presenca de
organizagdes setoriais e de representagoes poli-
tico-partiddrias torna complexo o policy-ma-
king no setor da satide. Poderfamos afirmar que
nao se verifica, no caso, a existéncia de uma
modalidade pluralista de intermediagao de in-
teresses jd que nao hd a presenca de grupos de
interesse diferenciados e pouco estruturados
exercendo pressdo e se utilizando dos counter-
veilling powers (poderes contrabalangados) pa-
ra influenciar as politicas (Labra, 1999). As re-
presentacdes setoriais tém um perfil mais cor-
porativo e, conseqiientemente, uma modalida-
de de intermediagdo de interesses condizente
com o cardter destas organizagdes e grupos de
interesse. Ainda que nao se trate de grupos bem-
estruturados e com uma representa¢do mono-
polica setorial, possuem o reconhecimento do
Estado, como interlocutores e parceiros vélidos
no processo decisério do setor da satde.

A partir da anélise dos questiondrios apli-
cados aos gestores do sistema, podemos afir-
mar que o SUS possibilitou o exercicio de uma
pratica de intermediagao de interesses mais
préxima da “concertagdo” ja que se pode con-
cluir, sem temer equivocar-nos em demasia,
que tem se alcan¢ado um relativo consenso em
torno do Sistema Unico de Sadde. Estes atores
o consideram adequado ao preenchimento das
necessidades de satde da populagao e de reo-
rientagdao do sistema preexistente visando a
melhores e mais amplos valores de cobertura e
qualidade na assisténcia e na prevengao.

Nesse sentido, cabe uma reflexao mais deti-
da em rela¢do a conceitos, como representa-
¢do e qualidade do policy-making no setor. Até
que ponto poderiamos pensar na especificida-

de das modalidades de resolu¢ao de conflitos
entre instancias institucionais criadas para ar-
ticular niveis de governo, instancias intergesto-
ras de governo — tripartite, bipartite — e inci-
déncia na implementagao da politica de satde
da Unido, estados e municipios, organizagdes
sociais, associagdes comunitdrias, de usudrios,
sindicatos dos profissionais de satde, técnico-
burocracia do setor, secretarias e servigos de
saude.

Da maneira em que se deu o processo de
formulac¢do do SUS, com ampla participacio
da sociedade civil organizada (Gerschman,
1995), e com propostas proximas a defini¢do
de um Welfare State social-democrata, possibi-
litou alcangar um amplo consenso na socieda-
de que sustentou a sua implantacdo desde a
aprovagao constitucional, no fim da década de
1980, até os dias de hoje. No entanto, o percur-
so politico-econoémico da década de 1990, mar-
cado pela onda neoliberal, significou para o
SUS uma trajetéria nao-linear e, também, de
um certo distanciamento na agao politica, se
considerarmos os principios constitucionais,
mas sem que isso signifique o abandono da
proposta origindria, em fungao da legitimidade
alcangada na década precedente.

Ainda que durante a década nao houvesse
reformulagdes significativas do SUS, as Nor-
mas Operacionais Basicas que regulam o setor
trouxeram algumas altera¢des relacionadas ao
modelo de assisténcia a saude. As mudangas
mais importantes incorporadas ao sistema tém
sido a defini¢do de programas de aten¢ao basi-
ca, como uma maneira de cobrir assistencial-
mente os setores de populagdao mais desassisti-
dos, ou de baixo acesso, que correspondem aos
que vivem em altos niveis de pobreza e/ou bor-
derline da pobreza absoluta.

De fato, isso gerou uma extensa polémica
no setor relacionada a efetivagao de politicas
focalizadas e servigos simplificados para a aten-
¢do de grupos populacionais extremamente po-
bres e a conseqiiente exclusdo das classes mé-
dias do sistema. Essas mudancas levariam a
perda do cardter universal do sistema de saide,
ao desinvestimento em recursos humanos, em
instala¢Ges, em equipamentos e em preserva-
¢ao do parque hospitalar do pais, facilitando o
crescimento das formas de seguro privado para
as classes médias. Outros pensam o contrério,
pois seriam politicas complementares que, em
lugar de quebra da cobertura universal a sadde,
seu desenho possibilitaria a complementarie-
dade da aten¢do sem diminuir a qualidade, ba-
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sicamente adaptando a assisténcia sanitdria ao
risco de extensdo de doencas para populagdes
extremamente pobres. Dessa maneira, o confli-
to universalizagao/focalizagdo permanece, mas
é um divisor de dguas latente entre instincias
governamentais do sistema e organizacoes da
sociedade nos processos de deliberagao da po-
litica de saude.

De que maneira e sobre que questdes 0 con-
flito se precipita? Quando indagados sobre a
participagdo do Conselho Municipal de Satde,
os gestores, em quase todos 0s casos, respon-
dem que o conselho participa na defini¢ao da
politica, e do controle de sua implementagao e
da fiscalizagdo do Fundo Municipal (onde esta
depositado o orcamento municipal da satude).
Mas de fato, os mesmos gestores expressam que
hd pouca discussao nos conselhos sobre orga-
mento, prestagao de contas do fundo, proble-
mas dos usudrios, diretrizes e programas. Na
nossa compreensao, sao essas as questoes pre-
cipitadoras de conflitos no 4&mbito dos conse-
lhos. Situagao que se explica pela baixa vocali-
zacao de demandas da comunidade, o que os
coloca numa posicao mais fragil, tanto politica,
quanto tecnicamente.

Por um lado, a formacgao dos conselheiros
nao é suficiente para lhes permitir a tomada de
decisdes em assuntos de cardter técnico. Origi-
nariamente compostos por organismos comu-
nitdrios, os Conselhos sao mais um espaco de
representacdo corporativa, onde organismos de
representacdo de usudrios portadores de doen-
¢as — deficientes fisicos, portadores de HIV, re-
nais cronicos etc. — atuam junto a representan-
tes dos profissionais de satude, do setor filan-
trépico e dos representantes dos drgaos gover-
namentais. Isso conduz a que nas reunides do
conselho se discutam prioritariamente as ques-
toes levantadas pelos representantes da SMS,
que em geral apresentam pacotes ja definidos
nas instancias intergestoras — tripartite e bipar-
tite — encaminhadas por sua vez pelo Ministé-
rio da Satude. Esses programas passam pelo
Conselho, onde os representantes disputam be-
neficios especificos, operando-se assim sua pri-
meira adaptagao ao contexto municipal.

Poderiamos afirmar que o policy-making
resulta de uma modalidade de intermedia¢ao
de interesses na qual as organiza¢des da socie-
dade, sindicatos de profissionais e burocracia
politica agem de maneira a contornar o confli-
to. Como sugere Labra (1999), referindo-se as
caracteristicas salientes do processo decisério
do setor da sadde: ...o modelo de policy-making

tende a configurar-se em clusters de “redes po-
liticas” ou de “comunidades politicas” cada vez
mais especializadas e restritas, das quais partici-
pam apenas representantes da burocracia estatal
qualificados legal e politicamente para tanto.

Cabe acrescentar que os conselhos tém um
papel contraditério no processo decisério: dar
andamento a uma politica na qual as decisdes
aprovadas pelos mesmos ndo se originam nesse
ambito de representagdo da sociedade, mas em
foros especificos das trés instancias governa-
mentais sendo processadas nas Comissdes In-
tergestores. Essa situa¢do atualiza de maneira
permanente o conflito latente dos pesos desi-
guais entre burocracias politicas, profissionais
de satide e organismos de representagao da so-
ciedade e usudrios.

No caso das democracias industriais avan-
cadas, diversos autores, como King (1988) e Es-
ping-Andersen (1995), chamam a aten¢ao para
as dificuldades de desmonte do Welfare State.
King observa que tais dificuldades se explicam
pela incorporagao da estrutura de beneficios
dessas politicas as sociedades dotadas de uma
longa tradi¢ao de luta. E que conseqiientemen-
te possuem organizagdes sociais e politicas s6-
lidas, capazes de enfrentar através da negocia-
¢do/concertagdo os intentos de desmonte do
Estado social. Esping-Andersen refere-se ao fa-
to de que esses estados de bem-estar represen-
taram além das preocupagées limitadas a politi-
ca social... um mecanismo de integragdo social,
de erradicagdo das diferencas de classe e de cons-
trugdo nacional e neste sentido parte da crise
atual é devida a demandas menos tangiveis de
novos modos de integragdo social, solidariedade e
cidadania.

O pensamento desses autores desempenha
o papel de nos fazer lembrar a distancia entre a
formulagdo da politica de satide, no momento
politico da transi¢ao para a democracia, sus-
tentada sobre o direito universal a satde e en-
caminhada a “saldar a divida social” contraida
pelo regime autoritario no Brasil (Gerschman,
1995), e 0 encaminhamento posterior que a jo-
vem democracia brasileira deu a essas politicas,
no fim da década.

Na conjuntura histérica do ajuste macroe-
condmico e no contexto latino-americano sao
visiveis os retrocessos nos processos de sobera-
nia nacional. Esses retrocessos sdo protagoni-
zados por governos que chegam ao poder via
partidos de cunho social-democrata, mas que
implementam as politicas da “nova direita” ou
como denomina Maier (1994) da retro-right.



Em tais situagdes a representagdo politica se
desvanece e os direitos sociais universais se tor-
nam um bem social difuso, ainda que sancio-
nados constitucionalmente, como é o caso do
Brasil.

No contexto de uma fragil experiéncia so-
ciohistérica sustentada na mobilizagdo e orga-
nizagao social politica da sociedade, os conse-
lhos locais de saide, ainda que possuam uma
existéncia legitima, carecem dos instrumentos
politicos e técnicos capazes de transformar a lei
em principios executdveis para a viabilizagdo
de demandas sociais. Assim, no embate das for-
¢as politicas e dos grupos de interesse, o predo-
minio das burocracias técnico-politicas no pro-
cesso decisorio da politica de saide é notavel.

Os profissionais de saude e o sistema
local de satde

A segunda parte deste trabalho se localiza na
ponta da linha do sistema de saide municipal,
qual seja os profissionais de satide que lidam
diretamente com a assisténcia a saide dos
usudrios dos municipios estudados. De fato,
explorar as inovagdes politicas incorporadas ao
sistema municipal de saide, junto a problemd-
tica do exercicio da assisténcia direta aos pa-
cientes, nos pareceu um bom contraponto para
estabelecer, no futuro, pardmetros ou indica-
dores que permitam avaliar as politicas de sat-
de no d4mbito local.!

A andlise dos profissionais de satude serd di-
vidida em seis blocos tematicos.

1) Perfil dos profissionais

+  Sexo

+ Idade

+  Tipo de profissional

+ Tipo de servigo de pertenéncia
*  Municipio de pertenéncia

2) Grau de satisfa¢ao com o trabalho

+ Idade

+  Sexo

+ Tipo de profissional
+ Tipo de servigo

*  Municipio

3) Infra-estrutura dos servigos

+ Tipo de profissional
+ Tipo de servigo
*  Municipio

4) Relagdes ou acesso a instancias de
governo — federal, estadual, municipal

+ Tipo de profissional
+  Tipo de servico
*  Municipio

5) Suficiéncia de recursos humanos
em saude

+  Tipo de profissional
+ Tipo de servigo
*  Municipio

6) Relagao profissionais/usuarios

+ Tipo de profissional
+ Tipo de servigo
*  Municipio

Dos profissionais de satide entrevistados
nos municipios selecionados, a maioria é com-
posta de mulheres (62%), com idade que varia
de 36 a 45 anos (45,8%). Destes, 75,5% sao mé-
dicos; 7,3% sdo assistentes sociais; 6,8%), enfer-
meiros e 3,6%, dentistas, sendo que boa parte
ganha entre 8 e 20 saldrios minimos (50,0%). A
distribuicao dos profissionais por tipo de ser-
vigo mostra que 65,2% trabalham em unidades
ambulatoriais; 29,4%, em hospitais, enquanto
5,4% trabalham em programas especificos.

Consideramos que o grau de satisfagao dos
profissionais de satide expressa uma boa sinali-
zagdo na avalia¢do do desempenho da atenc¢do
aos usudrios. De fato, quanto menor a satisfa-
¢ao com o trabalho, maiores as probabilidades
de desatengdo e/ou falta de cuidados médicos
com a comunidade. Mas o grau de satisfagao,
entendemos, deve ser avaliado diretamente as-
sociado a remuneracao, as condi¢des de traba-
lho, ao processo de trabalho e as outras varia-
veis consideradas a seguir, junto a uma avalia-
¢ao indireta referida as condi¢oes de operacio-
nalizacdo dos servicos de satide. Ou seja, bus-
camos observar os recursos humanos capazes
de mobilizar os servigos, as atividades que sig-
nifiquem pardmetros mais humanizados nas
relagdes médico-paciente, as modalidades de
integracao de cada um desses servigos de satide
ao sistema como um todo e qual o papel dos
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profissionais médicos na integracao dos servi-
¢os. Consideramos importante a presenga no
exercicio da profissao em satde, de nogdes/
acOes que expressem uma compreensio mais
abrangente da assisténcia médica.

A anélise dos dados evidencia que o grau de
satisfacdo com as condigdes de trabalho é bom
para a maioria dos entrevistados (60,7%) e este
percentual se mantém com pouca diferenga en-
tre homens (59,7%) e mulheres (61,3%). Ja em
relacdo a remuneragdo, a maioria (50,8%) con-
sidera regular; enquanto 30,9% respondem que
estdo satisfeitos. As diferengas entre homens e
mulheres sdo de pouca significincia no grau de
satisfacdo com a remunerac¢do: 50% dos ho-
mens e 51,3% das mulheres a consideram regu-
lar. A satisfagdo com o trabalho é mais pronun-
ciada entre os profissionais até 35 anos, na fai-
xa dos 40 e maior de 40 diminui o grau de satis-
fagao. A mesma tendéncia se observa com a re-
muneragdo onde se nota uma ligeira acentuagao
de descontentes nas faixas etdrias mais altas.

Em relagao a carga horéria, as mulheres es-
tdo mais insatisfeitas que os homens, ja que
25,2% respondem que ¢é regular — o que supoe
sobrecarga. Somente 15% dos homens a consi-
deram regular. Dos que respondem que estao
satisfeitos 80,0% sao homens e 72,3% sdo mu-
lheres. Com as oportunidades de aperfeicoa-
mento, 43,1% dos homens manifestam grau
de satisfa¢do regular e 26,4%, ruim. Das mu-
lheres, 31,3% acham ruim as oportunidades de
aperfeicoamento e 35,3%, regular. J4 o proces-
so de trabalho é avaliado como bom por 70,8%
dos homens e por 60,2% das mulheres. Para
38,1% das mulheres e 23,6% dos homens o
grau de satisfagdo com o processo de trabalho
é regular.

Dos jovens, 28,6% consideram a carga ho-
raria regular, fazendo pressupor sobrecarga de
trabalho. Entre os profissionais de 36 a 45 anos,
apenas 18,6% tém a mesma avaliacao e o per-
centual é menor ainda (15,8%) no grupo aci-
ma de 45 anos.

O descontentamento no trabalho, portanto,
tende a ser mais alto nos jovens: 70,4% acham
regular e ruim as oportunidades de aperfeigoa-
mento e no que se refere ao processo de traba-
lho, 44,4% dos mais jovens o consideram regu-
lar e 54% o consideram bom. Observa-se uma
aprovac¢do mais acentuada com o processo de
trabalho, entre os mais velhos.

A satisfagdo com as condig¢des de trabalho é
maior nas unidades ambulatoriais (65,6%) do
que nos hospitais (55,6%) e programas (50,0%).

Surpreendentemente em relacdo a remunera-
¢ao, a satisfacdo é menor entre os profissio-
nais que trabalham em unidades ambulatoriais
(27,9%) se comparados com os profissionais
de hospitais (37%) e de programas (40%).

O grau de satisfacdo com a higiene dos es-
tabelecimentos se distribui entre 72,7% que
manifestam que é bom nas unidades ambula-
toriais, 66,7% nos hospitais e 80,0% nos pro-
gramas. A carga hordria é bem-avaliada nas
unidades ambulatoriais (75,2%) e nos hospi-
tais (79,6%), mas existe sobrecarga no caso dos
programas, nos quais 55,6% respondem que ela
¢ apenas regular. No que se refere as oportuni-
dades de aperfeicoamento sao melhores nos
programas (50,0%). O processo de trabalho é
avaliado positivamente pelos profissionais de
saide, nas unidades ambulatoriais, (68,9%) e
nos programas (66,7%) mais do que nos hos-
pitais (57,4%).

O estado de conservagao das instalagoes
dos servigos é considerado bom para 63,3%,
em Volta Redonda; 60,0% em Niterdi e Resen-
de; 57,5% em Angra dos Reis e 53,5% em Du-
que de Caxias. Os aspectos indagados através
dos profissionais de saide com relagdo a infra-
estrutura em satide dos municipios estudados
mostram que, na varidvel estado de conserva-
¢ao aparelhos/equipamentos, o municipio que
alcangou maior aprovagao foi Volta Redonda
com 60,0%; os quatro restantes estdo, com di-
ferencas minimas, em aproximadamente 50%.
A existéncia de medicamentos em quantidade
suficiente é notavelmente desfavoravel na maio-
ria dos municipios estudados, sendo que em
Niterdi para 23,1% dos profissionais a quanti-
dade ¢ suficiente, enquanto para 76,9% é insu-
ficiente. Dos restantes, Volta Redonda tem uma
relacdo mais favordvel relativa a suficiéncia
(46,7%), mas 53,3% dos profissionais respon-
dem que é insuficiente. Os demais municipios
registram percentagens em torno de 35% de
suficiéncia e 65% de insuficiéncia. Indagada
pelos motivos da insuficiéncia, a maioria res-
ponde que a reposicao é irregular (67,8%).

Neste item o estado de conservagao das ins-
talagdes é considerado melhor nos “progra-
mas”, assim como a “conservag¢ao de aparelhos
e equipamentos”. A suficiéncia de medicamen-
tos é mais alta em hospitais (60,4%) do que em
programas (30,0%) e ambulatérios (25,0%).
Os motivos de insuficiéncia nos trés tipos de
servigos se relacionam com a reposi¢do consi-
derada insuficiente e/ou irregular por 66,7%
dos profissionais que trabalham nas unidades



ambulatoriais; por 85% dos profissionais que
trabalham em hospitais e pela existéncia de
procedimentos burocriticos por 42,9% dos
profissionais dos programas. Essas mesmas va-
ridveis analisadas por categorias profissionais
evidenciam que os que mais reclamam do esta-
do de conservagdo das instalacoes sao os den-
tistas, assistentes sociais/psic6logos e médicos.
Em relagdo a aparelhos/equipamentos os psi-
cblogos e médicos sdo os que mais se queixam.
E com a insuficiéncia de medicamentos, os
dentistas, enfermeiros e assistentes sociais/psi-
cblogos sdo os mais insatisfeitos.

A relagdo dos profissionais de satide dos
municipios com as instancias executoras da
politica de saide é escassa, varia de um muni-
cipio para outro e de outro lado, fora dos Con-
selhos Municipais, ndo hd ambitos institucio-
nais de reuniao e de comunicagao regular.

No caso do municipio de Resende, para
60,5% dos profissionais deste municipio, os
problemas da Unidade sdao discutidos com a
SMS. Os problemas referem-se a atendimentos,
recursos humanos, organizac¢do e infra-estru-
tura. Nos outros municipios, segundo aproxi-
madamente 75% dos profissionais nao ha dis-
cussao dos problemas da unidade com as secre-
tarias. No entanto, existe uma contradi¢do nas
falas, pois a maioria dos profissionais afirma
que nao hd dificuldades para discutir proble-
mas com as secretarias municipais.

No que se refere ao desempenho das SMS,
os mais altos percentuais de apreciacao de bom
desempenho correspondem aos profissionais
do municipio de Niterdi (73,0%) e Resende
(69,4%), ficando a seguir Duque de Caxias
(65%), Volta Redonda (59,3%) e Angra dos
Reis (57,9%). J4 na apreciagdo do desempenho
do SUS, os valores sao mais baixos, sendo que
na maioria dos casos a resposta é que “deixa a
desejar” para 60,7%, em Niterdi; e para 44,8%
em Duque de Caxias. Nos municipios de Angra
dos Reis, Volta Redonda e Resende, 47% dos
profissionais, em média, respondem que o de-
sempenho do SUS é bom e 30% dizem que
“deixa a desejar”.

A percepgao que os profissionais de satide
tém em relagdo aos recursos humanos dos ser-
vicos de satide municipal possibilita com-
preender grande parte das dificuldades que
atravessam os servigos no dia-a-dia da atengao
a satde. A sobrecarga de trabalho, a inadequa-
¢30 do numero de profissionais as necessidades
dos servigos, as causas de insuficiéncia de pro-
fissionais, as caréncias das especialidades de

médicos, os motivos de insatisfacao com o tra-
balho sao algumas das varidveis que indagare-
mos a seguir.

A sobrecarga do trabalho profissional é mais
notdvel nos “programas” (90%) do que nos
“hospitais” (50%) e nas “unidades ambulat6-
rias” (48,4%). As causas da sobrecarga nas uni-
dades e hospitais sdo atribuidas ao ndo preen-
chimento de vagas e a0 mesmo tempo ao cres-
cimento excessivo da demanda. Para a maioria
dos profissionais nas unidades ambulatoriais, o
numero de profissionais é inadequado (65,5%),
enquanto as respostas relativas a “adequagdo/
inadequa¢ao” de profissionais em hospitais e
programas se distribuem de maneira similar:
50% afirmam que o numero ¢ inadequado em
ambos.

Para os profissionais das unidades ambula-
toriais a caréncia de médicos se concentra em
clinicos e especialistas; ja no caso dos hospitais,
faltam especialistas (59,3%) e para 100% dos
profissionais dos programas a caréncia princi-
pal é de médicos clinicos. A remuneragao dos
profissionais nos trés tipos de servigos é consi-
derada inadequada. A rela¢ao entre carga hord-
ria e remuneragdo seria adequada para a maio-
ria dos profissionais de satide se atingisse os se-
guintes valores:

a) para os profissionais de unidades ambu-
latoriais, quem trabalha até 20 horas deveria
receber entre R$800,00 a R$1.500,00;

b) ainda para os profissionais de unidades
ambulatoriais, a remuneragdo para quem tra-
balha entre 20 e 30 horas na semana deveria
partir de um limite minimo de R$1.300,00 até
um méximo de R$3.000,00. Esta relagdo seria
compartilhada também pelos profissionais que
trabalham em hospitais;

¢) para os profissionais dos programas, quem
trabalha entre 30 e 40 horas deveria receber
uma remunera¢ao minima de R$3.000,00 e
mdxima de R$4.000,00 e quem trabalha mais de
40 horas uma remuneragao entre R$5.000,00
até R$10.000,00.

De um modo geral, a satisfagao dos profis-
sionais de satide com o trabalho desenvolvido é
de 90% para quem trabalha em programas;
82,6% para os profissionais das unidades am-
bulatoriais e 75,9% para os que trabalham nos
hospitais do municipio. A maioria dos profis-
sionais expressa a existéncia de problemas no
exercicio do trabalho (56,0%), sendo que os
mencionados com mais freqiiéncia sao os de
infra-estrutura (35,0%); de recursos humanos
(34,0%); e de excesso de demanda (14,6%).
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A tltima das varidveis analisadas refere-se a
relagdo dos profissionais de satide com os pa-
cientes, ja que pardmetros de comportamento
diferenciados na relagdo médico/paciente cons-
tituem uma evidéncia importante da compre-
ensdo da satde-doen¢a como um processo mais
amplo que a exclusiva prescri¢ao médica no
momento da consulta. De fato, esses aspectos
revelariam uma modalidade diferenciada de
operacionaliza¢do do sistema que se torna rea-
lidade, na qualidade e densidade do contato do
médico com o usudrio. As questdes indagadas
correspondem ao tempo de consulta, a existén-
cia de relagdo com a clientela, ao tipo de rela-
¢do fora da consulta, ao levantamento de infor-
magdes sobre as condi¢des de vida dos pacien-
tes, ao tipo de informagdes colhidas e a utiliza-
¢do destas informagoes.

Nas unidades ambulatoriais, o tempo de
consulta é, em média, 15 minutos para 27,3%
dos profissionais; para 33,3% dos profissionais
dos hospitais é de menos de 10 minutos e para
50% dos profissionais dos programas ¢, em
média, de 30 minutos. A relagao com a cliente-
la existe para 70% dos profissionais dos pro-
gramas, para 31,1% dos profissionais das uni-
dades ambulatoriais e para 27,8% dos profis-
sionais dos hospitais. Quanto a modalidade de
“relagdo com a clientela” a maioria informa
que esta se da através de “visitas domiciliares
ou grupos”. Levantamentos sobre condigoes de
vida dos pacientes sdo coletados pela maioria
dos profissionais (81,6%); as informacoes le-
vantadas por 56,0% deles se relacionam com o
histérico familiar, 0 modo de vida, a afetivida-
de e o lazer. Com relagdo ao aproveitamento
das informagdes, a maioria dos profissionais
expressa que sdo utilizadas para ajudar a defi-
nir a “conduta de tratamento”.

Conclusoes

Nas indagagdes relativas as inovagdes geren-
ciais e de recursos humanos, quase a totalidade
dos gestores menciona sua incorpora¢do no
sistema municipal de satde. O tipo de inova-
¢do se refere, na sua maioria, a criagdo de ge-
réncias distritais e conselhos gestores de unida-
des com participa¢ao da comunidade. Ocupam
o segundo lugar as inovagdes no modelo assis-
tencial. Na gestao dos recursos humanos, a
maior parte considera que houve inovagdes no
treinamento de gerentes e profissionais, na in-
clusdo de processos participativos na elabora-

¢a0 do plano de cargos e saldrios, na descentra-
lizagao da drea administrativa e na informati-
zag¢do. Também, sao mencionadas as inovagdes
na avalia¢ao de desempenho, na formacao de
cooperativas médicas, terceiriza¢ao e na intro-
dugdo de cursos de administracao hospitalar.
As inovagdes gerenciais aparecem refletidas,
também, na incorporagido de experiéncias das
mais variadas, por exemplo, na implanta¢do de
politicas como a formagao dos Consércios Mu-
nicipais de Satde; na implantacdo de progra-
mas, sendo alguns destes desenhados pelas Co-
missoes Tripartites e Bipartites e outros de ori-
gem estritamente municipal: aumento dos or-
¢amentos municipais para a saude além do es-
tipulado pela Constituigao; incipientes iniciati-
vas de intersetorialidade via programas de sau-
de municipais; e relacionamento das SMS com
os Conselhos e na gestao dos recursos humanos.
De um modo geral, o que podemos afirmar
¢ que as inovagdes estdo acontecendo e resul-
tam, por um lado, da inten¢ao declarada pelos
gestores municipais de efetivamente imple-
mentar o SUS, que no caso trata-se de uma téc-
nico-burocracia do Estado, em quatro dos cin-
co municipios analisados, informada, e identi-
ficada no discurso com a proposta constitucio-
nal no setor da saide, mas onde o lugar dos con-
selhos municipais no processo politico foi ca-
talisado pelos gestores municipais, tal como foi
discutido acima. Por outro lado, a dimensédo da
flexibiliza¢do que acompanha a reforma do Es-
tado nos aspectos de redimensionamento/en-
curtamento do mesmo e a redugdo de despesas
na drea social como pardmetro da gestdo nos
anos 90 atravessam também estas iniciativas.
Os dados expressam a abrangéncia de situa-
¢Oes e processos relacionados as inovagoes na
gestdo da saude municipal. Os resultados sdo
extremamente diferenciados. Em alguns muni-
cipios, o tipo de inovagao gerencial incorpora-
da significa um claro avan¢o no processo de
descentralizacao e implementagao do SUS atra-
vés de iniciativas da propria gestdo municipal,
indo além das diretrizes federais/estaduais, in-
jetando recursos or¢amentdrios préprios do
municipio na implementagdo da politica de
satide. Enquanto em outros, observa-se a im-
plantacao de programas e experiéncias formu-
ladas exclusivamente no nivel federal/estadual
que sdo incorporadas pela gestao municipal
como uma maneira de injetar recursos exter-
nos — principalmente do nivel federal — no mu-
nicipio. Aparecem também modalidades alter-
nativas de gestao de recursos humanos, como



no caso das cooperativas médicas no munici-
pio de Duque de Caxias. Elas, que de fato, ino-
vam nas relacdes de trabalho, mas descompro-
metem o governo municipal da responsabili-
dade histérica legitimada pelo Estado, da exis-
téncia de relagoes trabalhistas sustentadas na
estabilidade contratual e no pagamento de en-
cargos sociais como aposentadoria, férias, déci-
mo-terceiro e outros.

Os resultados alcangados em relagdo aos
profissionais de saude refletem a auséncia de
nitidez ou a presenca de aspectos contradito-
rios que permeiam a politica de saude nas ins-
tancias governamentais.

Os estudos referentes a satisfacdo no traba-
lho conseguem maior aprovagio entre profis-
sionais mais jovens. A mesma tendéncia se ob-
serva em relagdo a remuneragao — os dados
apresentam uma ligeira acentuagao do descon-
tentamento dos entrevistados nas faixas de ida-
des mais altas. As oportunidades de aperfeigoa-
mento sao melhor avaliadas nos programas; ja
no que se refere ao processo de trabalho este é
melhor avaliado, pelos profissionais de satde,
nas unidades ambulatoriais e nos programas
do que nos hospitais.

As mulheres estao mais insatisfeitas com a
carga hordria e com as oportunidades de aper-
feicoamento do que os homens. Essas diferen-
¢as se apresentam de maneira similar no julga-
mento do processo de trabalho como um todo.

A relagao dos profissionais de satude dos
municipios com as instancias executoras da
politica de satide varia de um municipio para
outro. Ainda que, em todos os municipios ana-
lisados, fora das reunides regulares dos Conse-
lhos Municipais, os profissionais dizem que
nao hd instancias institucionais criadas pelas
secretarias municipais, nas quais participem
com regularidade os profissionais dos servigos.

No que se refere aos recursos humanos
existentes nos municipios, os profissionais de
satide das unidades ambulatoriais manifestam
que hd caréncia de médicos clinicos e especia-
listas; no caso dos hospitais, a caréncia se con-
centra em médicos especialistas e nos progra-
mas, a caréncia de médicos clinicos é mais
acentuada. A remunerag¢dao dos profissionais
nos trés tipos de servicos é considerada inade-
quada. De um modo geral, a satisfacdo dos pro-
fissionais de satide com o trabalho desenvolvi-
do ¢ alta para quem trabalha em programas,
decrescendo, pela ordem, para os profissionais
das unidades ambulatoriais e para os que tra-
balham nos hospitais. A maioria dos profissio-

nais assinala a existéncia de problemas no exer-
cicio do trabalho, sendo os mais freqiiente-
mente mencionados, em ordem decrescente, os
problemas de infra-estrutura, de recursos hu-
manos e de excesso de demanda.

O tempo de consulta nas unidades ambula-
toriais é, em média, para a maioria dos profis-
sionais, de 15 minutos; para os profissionais
dos hospitais é de menos de 10 minutos e para
os profissionais dos programas é de 30 minu-
tos. A existéncia de “relacao com a clientela” fo-
ra da consulta se dd através de “visitas domici-
liares ou grupos”. Por ultimo, as informagdes
sobre as condi¢oes de vida dos pacientes, cole-
tadas pela maioria dos profissionais, se relacio-
nam com o histérico familiar, modo de vida,
afetividade, lazer e sdo utilizadas basicamente
para definir a conduta de tratamento de satude.

Para a maioria dos médicos, o comprome-
timento com o SUS e o processo de descentra-
lizagao estd atrelado as condigdes de trabalho,
oportunidades de formagao, processo de traba-
lho e a remuneragdo alcangada no setor. Mas,
pequena tem sido a preocupagao das instancias
de governo local em criar mecanismos que in-
corporem os profissionais de satide aos pressu-
postos de responsabilidade social e compro-
misso politico no aperfeicoamento dos servi-
¢os. Os médicos agem sob a pressdo do exerci-
cio permanente de aten¢do aos pacientes e isso
os libera de qualquer responsabilidade de ou-
tra natureza. Os gestores do sistema municipal
agem sob a pressdo politica do governo muni-
cipal e, ainda que na sua maioria sejam profis-
sionais médicos, esquecem que nao hé lugar
para um sistema de satde eficaz sem que seus
elementos constitutivos, recursos humanos,
equipamentos, infra-estrutura dos servicos e de-
mandas sociais estejam permanentemente no
centro das preocupagoes e do investimento do
governo local. Esses fatores implicam, de fato,
mudangas do policy-making no setor da saide.
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Tabelas*

Tabela 1
Distribui¢ao dos gestores do sistema municipal por sexo

Sexo N %
Masculino 4 25,0
Feminino 12 75,0
Total 16 100,0
Tabela 2

Distribui¢ao dos gestores do sistema municipal por critérios utilizados pela SMS para definir prioridades

Critérios N %

Incentivo financeiro do MS, dados epidemioldgicos e socioecondmicos 9 56,3
Reversao do modelo hospitalocéntrico 4 25,0
Regionaliza¢ao das agoes/o mesmo do SUS 1 6,3
Critério politico e econémico 1 6,3
Mesmos critérios para o planejamento 1 6,3

Tabela 3
Distribui¢ao dos gestores do sistema municipal por tipo de decisdes sobre as quais a SMS tem autonomia

Tipo de decisdes N %
Gestdo da satade 8 50,0
Gestdo de recursos 3 18,8
Decisoes técnico-operacionais 5 31,3
Total 16 100,0
Tabela 4

Distribui¢do dos gestores do sistema municipal por instancias governamentais de formulagdo dos programas

Instancias governamentais N %

Nivel federal, adequados a realidade social 10 62,5
Em todas as instancias 1 6,3
Fundacao de satide 2 12,5
Federal e estadual 2 12,5
Estadual 1 6,3

Total 16 100,0




Tabela 5
Distribui¢ao dos profissionais por servicos, segundo os tipos de problemas no exercicio do trabalho**

Tipos de problemas Unid. Aten. Amb. Hospitais Programas Total
N % N % N % N %

Problema de infra-estrutura 19 31,7 15 44,1 2 22,2 36 35,0
Problemas organizacionais 9 15,0 2 5,9 1 11,1 12 11,7
Problemas com recursos humanos 23 38,3 10 29,4 2 22,2 35 34,0
Falta de recursos financeiros 2 3,3 1 2,9 1 11,1 4 3,9
Excesso de demanda 7 11,7 5 14,7 3 33,3 15 14,6
Desmistificacdo do papel social do louco 0 0,0 1 2,9 0 0,0 1 1,0
Total 60 100,0 34 100,0 9 100,0 103 100,0
** 89 profissionais responderam néo ter problemas no exercicio do trabalho
Tabela 6
Distribui¢ao dos profissionais de saide por municipio, segundo sobrecarga de trabalho do profissional
Sobrecarga Niterdi Duque de Caxias Angra dosReis  Volta Redonda Resende Total
de trabalho N % N % N % N % N % N %
Sim 23 57,5 23 52,3 22 55,0 14 46,7 15 39,5 97 50,5
Nao 17 42,5 21 47,7 18 45,0 16 53,3 23 60,5 95 49,5
Total 40  100,0 44 100,0 40  100,0 30  100,0 38  100,0 192 100,0
Tabela 7
Distribui¢do dos profissionais de saide por municipio, segundo caréncia de médicos***
Caréncia de médicos Nitero6i Duque de Caxias Angra dosReis  Volta Redonda Resende Total

N % N % N % N % N % N %
Clinicos 13 54,2 5 17,9 1 3,6 5 31,3 2 9,5 26 22,2
Especialistas 5 20,8 15 53,6 8 28,6 5 31,3 13 61,9 46 39,3
Clinicos e especialistas 6 25,0 8 28,6 19 67,9 6 37,5 6 28,6 45 38,5
Total 24 100,0 28 100,0 28 100,0 16 100,0 21 100,0 117 100,0

4+ 75 profissionais responderam nao haver caréncia de médicos

* As tabelas inseridas no final do texto se justificam, apenas, como amostra do material da pesquisa analisado neste artigo.
O motivo pelo qual ndo foram incorporadas todas as tabelas analisadas se deve a limitagao editorial da revista.
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Nota

1 Ainda que este trabalho constitua o pontapé inicial, ndo
serd este 0 momento de elaborar os indicadores, ja que os
mesmos, pela propria metodologia que estamos propon-
do, necessariamente serdo obtidos a partir dos resultados
numéricos finais do conjunto dos questiondrios aplica-
dos, apés a anélise dos mesmos e como produto final da
pesquisa em questao.
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