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RESUMO:  Este artigo tem como objetivo relatar a experiência da constituição do processo 
gerencia l  local  das U n idades Básicas de Saúde de Ribe irão Preto ,  no processo de 
mun ic ipal ização da saúde .  Discute-se os l i m ites que surgem na conformação desta 
at iv idade adm i n istrat iva : tomá- Ia com o  essencia lmente técn ica e raciona l , voltada para o 
contro le  da  funciona l idade i nterna dos serv iços e neste caso para a organ ização do 
atend imento à doença .  Aponta-se que,  é nestes l i m ites colocados que  é possível 
(re)constru i r  um processo gerencia l  d i nâm ico e i ntegrat ivo,  onde as d imensões técn icas,  
pol ít ica e comun icativa estejam presentes para a lcançar a i ntegração san itári a .  

ABSTRACT: T h e  present study a i ms a t  reporting t h e  contri buit ion ofthe l ocal management 
process to the Health Centers ma inta i ned by the Health Bureau of the city of R i"e irão Preto . 
The authors d iscuss the l i m its emerged with the constitut ion of th is  adm inistrative act iv ity: 
to change it i nto a techn ica l and rat iona l  activity appl ied to the services contro l  and to the 
organ izat ion of the hea lth care .  They emphasize that with i n  these l i m its it is  possib le to 
reconstruct a dynamic and integrated management process i n  which the techn ica l ,  po l it ical 
and com m u n icative d imensions are present a im ing at obta i n i ng a san itary i ntegrat io n .  

U N ITERMOS: Gerenc iamento de serv iços de saúde - M u n ici pal ização .  

1 .  INTRODUÇÃO 

Nos últ imos dez anos, na esteira do movimento 
da reforma san itári a ,  um novo horizonte com eça 
a se de l inear  na organ ização dos serviços de 
saúde,  pri ncipa l mente após o p lano do CONASP 
e das Ações I ntegradas de Saúde. Ass im a 
p o l ít i ca d e  sa ú d e  p a ssa a p r i v i l eg i a r  a 
descentra l ização ,  i ntegração dos serviços , e maior 

racionalidade e aproveitamento possível dos recursos 
do setor, dentre vários pri ncípios ,  dentre osquais, o 
d i re ito das pessoas à saúde e a sua provisão pelo  
Estado passam a ser as plataformas políticas básicas. 

Com a municipalização, a autoridadeeges-tãodos 
serviços básicos de saúde passélm a ser de  
responsabi l idade do n ível l oca l ,  os quais, através de 
uma postura transformadora ,  podem a lcançar a 
promoçãodasaúde, indoalémda assistênciaàdoença. 

Este artigo é a parte da Conferência da Mesa Redonda sobre Gerência de Enfermagem na Rede Básica de Serviços de 
Saúde - Processo de Trabalho, no X Encontro de Enfermagem do Nordeste. Salvador, BA, 1 7  a 20 de agosto de 1 994. 
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Portanto, a temática aqui tratada, ogerenciamento 
local emsaúde, é bastante per-tinentee imprescindível 
na organização e me- Ihoria da qualidade dosseNiços 
de saúde a n ível local na constituição do SUS. 

Nesta exposição ,  estamos nos referi ndo ao 
gerenc iamento l oca l como aque le  que se dá  nas 
u n idades básicas de saúde ,  portanto , à o r­
gan ização dos serv iços n a  ponta do  sistem a .  

Responsab i l idade e gestão públ ica m u n ic ipa l  
da  saúde é uma rea l idade nova que vários 
mun icíp ios estão vivenciando ,  uns com ma iores 
possibi l idades que outros,  mas é i negável que  
houve uma  a m pl iação da rede básica púb l ica 
mun icipa l ,  com avanços i mportantíssimos em sua 
organ ização .  

Pretende-se , com a descentra l ização dos 
serviços, tornar  possível a i ntegração san itári a ,  
ou seja ,  prestar serv iços de saúde para a recu­
peração da saúde ind ividua l ,  bem como ,  organ izar 
medidas de ação colet iva para o contro le ,  
prevenção e promoção da saúde da popu lação .  

Este novo q u adro da  organ ização dos  servi­
ços remete à i m portância do papel gerenc ia l  n o  
processo detrabalho e m saúde, que ora se conforma 
a n ível  l oca l .  

É i m portante n ã o  n o s  esquecermos que  é n o  
processo de tra ba l ho ,  e não fora d e l e ,  q u e  a s  
possib i l idades s e  dão ,  ou  sej a ,  é n o s  l i m ites 
tecno lóg icos,  pol íticos e socia is  possíve is da 
organ ização do traba l ho  que  tra nsformações 
podem ser a lcançadas.  

A municipal ização está conformando uma nova 
organ ização tecno lóg ica do processo de traba l h o  
em saúde e esta se manifesta por: maior autonomia 
e poder decisório ;  organ ização e adm i n istração 
dos recursos h umanos; presença de ma ior número 
de profiss iona is  da saúde e maior  d iversidade de 
ca teg o r i a s  p rof i ss i o n a i s ;  co m p l ex i d a d e  
tecnológ ica ;  busca da integra l idade d a  assistência ; 
presença da popu lação nas decisões da saúde ,  
desde as Comissões Loca is ,  até os Conse lhos 
Mun ic ipa is de  Saúd e .  

Esta n ova conformação d o s  serv iços de sa­
úde,  que  se faz no processo de descentra l ização ,  
co n d u z  i n e v i t a ve l m e n t e  à d i v e rs i d a d e ,  
heterogene idade , que se por u m  lado pode trazer 
a l g u m a s  d ifi cu l dades co m o  a fa l ta de pa­
dron ização e homogein ização , poroutro ,  avan- ça 
no que diz respe ito à criat ividade e possib i l idades 
de transformação .  

Crescem portanto, de  importância, as  experiências 
loca l izadas, não como forma de copiá- Ias e 

reproduzi- Ias para outras loca l idades, mas como 
troca de informações e de cam inhos d iversos que 
estão sendo tri l hados. 

Vam os portanto trazer a experiência de Ri­
be i rão Preto , n o  que d iz respeito ao processo de 
gerenciamento das u n idades básicas de saúde 
(UBS) ,  q ue pode ser co nsiderado um processo em 
construção .  Para me lhor  compreensão ,  vamos 
p ri m e i ra me n t e  d escrever  co m o  se d e u  a 
const itu ição  da rede básica públ ica do m u n icípio 
no  processo de mun ici pa l ização e a i ntrodução da 
enferme i ra n a  Secretaria M u n i - c ipal  de Saúde,  a 
part i r  de 1 983 ,  e fi na lmente , como vem se 
conformando o processo gerencia l  das u n idades 
básicas de saúde,  cargo mu lt iprofissiona l ,  suas 
possibi l idades e l imites, nestes primeiros anosde 90. 

A pri ncíp io pode parecer estranho  o fato de 
estarmos i nterl igando o processo gerencia l  a u­
ma categoria profiss iona l  (no caso as enfer­
me i ras) , mas h istoricamente estas, nos serv iços 
de Saúde Púb l ica ,  têm desempenhado es-se 
pape l ,  m esmo que  i nforma lmente , pelo fato de 
que n esse processo de traba lho ,  que se conforma 
com g ra nde d iv isão técn ica e socia l , ser a 
profiss iona l  que  vem coordenando e articu lando 
estes traba lhos parcelares. No  momento em que 
a função gerenc ia l  fo i forma l izada em Ribe irão 
Preto , houve a ampl iação da categoria a ser 
i nd icad a ,  passando a serqua lquer profiss ional  de 
saúde de .n ível superior, da  Secretaria M u n ic ipal  
da Sa ú d e .  Porta nto , vamos fa l a r  so bre o 
gerenciamento das UBS sem a preocupação com 
a q uestão da categoria profiss iona l  de saúde que  
ocupa a função.  

Outra expl icação necessária ,  é que essa prática 
gerencia l  das U B S ,  q ue era ausente na Secretari a  
M u n icipal de Saúde até então ,  está sendo pensada 
e organ izada por um gru po de profiss ionais da 
própria Secretaria juntamente com a Un iversidade 
(USP) - Departamento de Enfermagem Materno­
I n fanti l  e Saúde Públ ica da Escola de En.fermagem 
de R ibe i rão Preto e Departamento de Medicina 
Socia l  da  Faculdade de Medicina de Ribe i rão 
Preto , através do Grupo de Traba l ho/Pesq u isa 
Gerenciamento e I nformática em Saúde .  
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2. CONSTITUIÇÃO DA REDE BÁSICAPÚBLlCA 
DE SERViÇOS DE SAÚDE EM RIBEIRÃO 
PRETO 

No Estado de São Pau lo ,  como resu ltado do 
processo de descentral ização implementado pelas 
AIS e SUDS, ocorreram m udanças quantitativas 
no q uadro de serviços básicos de saúde* . O 
aumento do n ú mero de u n idades de saúde,  sem 
d úvida, possibi l itou u m  ma ior  acesso aos serviços 
públicos de saúde ,  antes restritos a uma  pequena 
parcela da popu lação .  

Até o fi na l  de 1 984 , o convênio A IS  já  havia sido 
a s s i n a d o  p o r  3 5 3  m u n i c í p i os p a u l i st a s ,  
evidenciando-se o emergente papel do  m u n icípio 
com o  responsável pe la prestação de serviços de 
saúde.  

I sto ocorreu também em Ribeirão Preto , que 
em 4 de dezembro de 1 983 ,  através da Secretaria  
Mun icipa l de Saúde , fi rmou o termo de adesão ao 
convên io .  Em 26 de Abri l  de  1 984 3 ,  data da  
aprovação da le i  m u n ic ipa l ,  t em i n ício a sua 
implantação .  

Em 1 987, o mun icípio estabelece convên io  de 
M u n icipal ização através da Le i  n° 5 . 1 94 4 , de 27 
de novembro de 1 987 ,  após o decreto do  Prog rama 
de Desenvolvimento de Sistemas U n ificados e 
Descentra l izados de Saúde ** . 

É nesse processo de m u n icipal ização ,  que  a 
estrutura básica para prestação de serviços 
públ icos ambu latoria is  vai se constitu i ndo  e se 
org a n izand o ,  pri n ci p a l m ente em re lação à 
construção de u n idades de saúde e contratação 
d e  p esso a l .  O i n c re m e nt o  q u e  se d e u ,  
pri ncipa lmente nestas d uas á reas,  fo i bastante 
considerável :  de  1 1  u n idades de saúde,  que  

• . . .  d e  1 91 3  unidades ambulatoriais públ icas existentes P ronto­
Atend imento .  P o rtanto o t raba lho  de e n fe rmagem se  
caracterizava como um trabalho em 1 985, o Estado (de  sao 
Paulo) passou a ter 2862 em 1 989, aumentando em 4 anos, 
50% da capacidade instalada do setor público de saúde 5. 
A inda ,  o nú mero de estabe lec i mentos de saúde .,aem 
internaçao do n fvel municipal , passou de 370 em·  1980 para 
1 084 (1 93%), em 1 987. 
• •  A lei autoriza o Municfpio a celebrar convênio com o Estado 
de sao Paulo por meio da Secretaria do Estado da Saúde, com 
in terven iência do I NA M P S , objet ivando i m p lementar  a 
integraçao dos serviços de saúde que atuam no munic fpio, 
propiciando uma m udança qua l itativa dos serviços e o 
forta lecimento no p rocesso de mun icipal izaçao 4. Desta 
forma, o Estado repassa verbas para o n ível local ,  cabendo 
a este o gerenciamento da saúde no municfpio. 
• • •  No municfpio nem todas as Un idades de Saúde estao 

funcionavam em casas popu lares improvisadas, 
em 1 983,  passou-se a conta r n o  ano de 1 994, com 
30 un idades, sendo que, destas, vár ias foram 
construídas neste período e outras reformadas. *** 

As ações de saúde destas 30 U nidades são 
hoje  coordenadas, formal mente , portrês Unidades 
Distrita is de Saúde (UBDS) , onde se insta la  a 
sede .de cada Distrito Sanitário q u e  abrange as 
UBS adstritas à sua região geográfica. É importante 
ressaltar, que  este processo de d istrita l ização é 
u m  processo em curso,  sendo que  n o  momento o 
mun icípio vive u m  período de  construção da 
descentra l ização . 

Em 1 990,  ALM E I DA 1 ,  em u m a  i nvest igação 
sobre o traba lho  de e nfermagem na  rede básica 
públ ica de saúde em Ribeirão Preto , constatou 
que a organ ização tecnológica do  trabalho  em 
saúde nas UBS pod ia  ser identificada como o 
Novo Modelo Assistencia l ,  que  substitu i u ,  no 
estado de São Pau lo ,  o Mode lo  Program ático. 

A característi ca centra l  do  N ovo Mode lo  
Assistencia l  era o P ronto-Atend imento, que  t inha 
como ação n uclear a consu lta ,nédica , a qua l  não 
se fundamentava na  história cl ín ica dos cl ientes, 
mas sim no problema e na queixa apresentados. 
O segu imento cl ín ico e o acompanhamento do  
cl iente não era m  neces sérios, pois o modelo 
assumido era o Pronto-Atend imento .  

Como o trabalho  na  saúde é coletivo (cada 
trabalhador ou cada ação são parcelares) , e como 
o núcleo do modelo era a consu lta do  t ipo Pro nto­
Atend imento , os outros traba lhos que  aí eram 
operados, ti nham a fina l idade de auxi l i a ras ações 
m éd i c a s ,  o u  s ej a ,  co m p l et a r o P ro nto ­
atendimento . Portanto, o trabalho da enfermagem 
se caracterizava como um trabal h o  auxi l iar  das 
atividades de Pronto-Atend imento . 

O traba lho  desenvolvido nas un idades era 
rea l izado de forma rápida ,  confusa ,  com d iá logos 
monossi l ábicos e tru ncados e t inha um n ível de 
tensão e insatisfação considerável ,  pelo l ado dos 
tra balhadores. Os setores se articu lava m  no l im ite 
exato das necessidades do Pronto-Atend imento. 
Outras atividades auxi l iares se desdobravam para 
sustentar este n úcleo do traba l ho desenvolvido:  

municipalizadas, 4 destas 30 estao em processo e a referência 
secundária de especialidades e a de Saúde Mental ainda 
estao sob a responsabi l idade do Estado. A rede de serviços 
de saúde do municfpio ainda conta com outros equipamentos 
de saúde, tanto a n fvel hospitalar quanto ambulatorial l igados 
ao setor público estadual , privado e filantrópico . 
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co leta de  exa m es l a b o rato ri a i s ;  cu rat ivos ;  
a p l i cação de t rat a m e ntos  co m o  i njeções ,  
'aerossóis ,  testes a lérg icos; or ientações sobre as 
prescrições e enca m i n hamentos a serviços de 
n ível  secundário .  Portanto,  o corpo anátomo­
pato lóg ico na sua expressão (aparên cia) de 
que ixas e prob lemas era o objeto de traba l ho  
méd ico e de todos os outros traba l hadores da 
UBS. 

As outras ações que  seri am instrumentos de 
traba lho  para a lcançar a saúde co let iva , como 
v i s itas d o m i ci l i a re s ,  t ra ba l h os ed ucat ivos , 
atividades extemas com g rupos popu laciona is ou 
e m  i n st i t u i çõ e s ,  v i g i l â n c i a  s a n i t á r i a  e 
epidemio lóg ica ,  eram rea l izadas pelas UBS de 
forma a inda i nci piente . 

O traba l ho  das várias categorias profiss iona is  
era pouco art icu lado ,  as tarefas visavam o 
i m ed i at i s m o  d o  P ro n t o-At e n d i m e n t o :  a s  
enfermeiras organizavam a infra-estrutura materia l ,  
pessoa l  e fu nciona l  para asseg urá- lo .  Coordena­
vam ,  contro lavam e superv is ionavam os vários 
setores e executavam atividades assistencia is 
ma is  complexas e atuavam j u nto à cl ientela para 
acomodá- Ia e enca ixá- Ia  para a consu lta méd ica . 

O projeto de Saúde Coletiva ficava maisdistante 
a i nda dos traba l hadores da saúde ,  como se não 
fosse tarefa também no cot id iano traba l ho  da 
saúde .  

O Pronto-Atendimento, que vinha ocorrendo no  
processo de m u n ic ipa l izaçã o d a  saúde ,  não  era o 
resu ltado exclusivo da decisão dos traba lhadores 
da saúde . Tem que ser entendido nas contraditórias 
relações sociais ,  da conj untu ra econômica-pol ít ica 
e socia l  do país .  Assim ,  nos prime i ros anos da  
década de 80 temos a popu lação (pri ncipalmente 
não previdenciária) necessitando de assistência 
méd ica e re i nv ind ica ndo este atend imento .  Por 
outro l ado ,  a Previdência Social passando por sua 
maior crise fi nance i ra e propondo as AIS,  para a 
i ntegração i nst ituciona l  dos serviços ,  e o repasse 
de verbas do atend imento ambu latoria l  da rede 
privada conven iada para o estado e m u n icíp io .  
Acrescenta-se a força hegemôn ica do mode lo  
cl ín ico e o forta lecimento da po l  ítica neo- l i bera l  no 
ce n á ri o  e co n ô m ico-soc i a l  b ras i l e i ro .  Esta 
c o nj u n t u ra e n ca m i n h a  o s et o r  sa ú d e ,  
pri ncipa l mente o n ível d e  atenção primária , para a 

resol ut iv idade de porta de entrada do sistema . 
I sto comandou a ampl iação e d iversificação da 
assistência méd ica i nd iv idua l , ou  seja ,  as portas 
foram abertas para toda a popu lação e as un idades 
passa ram a ser eq u ipadas com med icamentos e 
i n st r u m e n t a l a n t e s  i n ex i st e n t e s  co m o  
u ltrassonografia ,  Raio X ,  exames laboratoria is e 
outros serviços especia l izados. A assistência 
méd ica i nd iv idua l ,  que era um dos i nstrumentos 
para a lcançar  a saúde colet iva , passou naque le  
momento , a ser a fi na l idade central  da rede básica 
dos serv iços de saúde . 

3. A E N F E R M E I RA N A  S E C R E TA R I A  
MUNIC IPAL DE SAÚDE E A INTRODUÇÃO 
DO G E R E N TE NA R E D E  BÁS I CA DE 
SERViÇOS DE SAÚDE 

No processo de m u n ic ipa l ização em curso , 
vem se colocando a necessidade de uma i nstância 
i ntegrativa no nível local , por referência à construção 
de um modelo de assistência à saúde calcado nos 
pri ncíp ios que  regem o Sistema Ún ico de Saúde,  
na perspectiva da i ntegração san itári a .  

A s  enferme i ras que gradua lmente vão sendo 
i ncorporadas à Secretaria M u n ic ipa l  de Saúde 
(passa ndo de uma em 1 983 para 1 35 em 1 994 , 
representando um cresci mento da ordem de 
1 3 . 500% num período de 1 1  anos) ,  d i rig i am , 
naquele momento, seu trabalho para a coordenação 
i nterna do traba lho nas UBS, de forma a possibi l itar 
o atend imento médico. Às enferme i ras cabia a 
supervisão e acompanhamento de 2 até 4 unidades 
de saúde . À medida que outras profiss iona is vão 
sendo i ncorporadas, cada u n idade passa a conta r 
com uma enfermeira ,  in icia lmente em u m  período 
(de 4 horas) , e posteriormente cobrindo a un idade 
em toda sua extensão de fu ncionamento· . 

Dessa forma ,  com o estabeleci mento de u m  
projeto prevendo a amp l iação da assistência à 

saúde na rede básica que se insta la no mun icípio , 
a enfermeira assume a coordenação do serviço de 
enfermagem e a organizaçã o  das atividades meio .  

• A Prefe i tura Mu nic ipa l  de R i beirão P reto , contrata 
profissionais de n fvel superior, apenas para jornadas de 

4 
horas diárias, sendo que as unidades de saúde, para cada 
jornada de 4 horas, contam com 1 enfermeira. 
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Inicia-se aqui o embrião das atividades de gerência 
local. 

Em 1991, o documento formulado por um 
grupo de profissionais da Secretaria Municipal de 
Saúde*, preocupados com a questão das 
encarregadorias-das Unidades Básicasde Saúde, 
aponta que na base do sistema de saúde do 
município (UBS) encontra-se aproximadamente a 
metade do quadro de recursos humanos, e é onde 
se realiza a atividade fim, básica, da Secretaria 
Municipal de Saúde, ou seja, a assistência à 
saúde, sem contar, contudo, com uma estrutura 
gerencial sistematizada. Ainda, é assinalado que 
tal situação foi diagnosticada no Plano Diretor da 
SMS -1990, identificando a falta de gerenciamento 
das UBS como um dos principais problemas. 

Este mesmo documento aponta que, na prática, 
as enfermeiras vinham realizando uma série de 
atividades que' caracterizariam uma parte do 

gerenciamento das unidades. 
Desta forma, o gerenciamento local como se 

daria, qual a finalidade posta para o seu 
desenvolvimento, quais as necessidades que 
haveria de atender, quais os agentes responsáveis 
por seu desenvolvimento, que competências 
deveriam instrumentalizar este gerente, são 
questões não explicitadas nos documentos da 
Secretaria Municipal de Saúde produzidos nesse 
momento, e nem no cotidiano do trabalho nas 
Unidades Básicas de Saúde. 

• Este documento foi formulado por um grupo de enfermeiras 
da Secretaria Munici�1 de Saúde, como sintese do trab.lho 
realizado entre as e.nfermeiras desta instituição que vinham 
discutindo as funções dos encarregados das unidades de 
saúde no município. 

• •  A encarregadoria é uma função prevista dentro da 
Secretaria Municipal de Saúde que se caracteriza pela 
execução de atividades de caráter de organização interna 
das unidades básicas (um trabalho que pode se caracterizar 
como de zeladoria). Em 2 unidades do município, vinham 
sendo desenvolvidas por auxiliares de enfermagem. 
"'Quando se assinala as aspas no termo gerenciamento, 
isto se dá em funçao de que o gerenciamento local não se 
refere apenas à questão técnica, caracterizada pela garantia 
da funcionalidade interna da unidade, mas diz respeito a um 
momento do processo de trabalho desenvolvido na unidade 
e que se dá de forma articulada ao modo de produzir saúde 
(ao modelo assistencial vigente). Remete-se, portanto, à 
maneira como são produzidos os serviços de saúde, em um 
determinado espaço, em um determinado momento histórico, 

segundo diretrizes mais gerais articuladas à política de 

saúde. 

Mesmo na ausência destas definições, as 
unidades de saúde vinham sendo "gerenciadas"""*, 

numa perspedivado controle intemodas atividades 
desenvolvidas, da resolução dos problemas mais 
imediatos que interferem no seu funcionamento 
favorecendo condições físicas e materiais para se 
processar o atendimento médico da demanda 
espontânea ao serviço. Ou seja, considerando-se 
o processo de trabalho desenvolvido nas Unidades 
Básicas, que apresenta características operatórias 
centradas, mais enfaticamente, no Pronto 
Atendimento (cuja finalidade seria dar vazão à 
demanda espontânea que chega às unidades), o 
"gerenciamento"parecia constituir o instrumento 
necessário à conformação do trabalho aí 
desenvolvido. 

É importante ressaltar que, dentro da proposta 
de aprofundamento do processo de 
descentralização no município de Ribeirão Preto, 
vem se trabalhando na perspectiva de uma maior 
autonomia técnico-assistencial no nível local, de 
forma que se possa, a partir dessas realidades, 
identificar as necessidades de saúde que deverão 
ser atendidas pelos serviços de determinada área 
de abrangência. 

Nesse sentido, caberia às unidades básicas 
não só o atendimento da demanda espontânea, 
mas a identificação do perfil de morbidade da 
clientela atendida, a caracterização do nível de 
vida e saúde, bem como o perfil demográfico da. 
população da área de abrangência, a 
caracterização dos recursos institucionais da 
comunidade, a agilização dos conselhos locais de 
saúde vinculados às un id ades de serviço ****, a 
organização interna da unidade deforma a permitir 
a integraçãode açõesde saúde de caráter individual 
e coletivo, possibilitando assim o atendimento, 
não só da demanda espontânea ao serviço, mas 
o estabelecimento de ações que visem à demanda 
potencial. 

Isto certamente amplia o horizonte do trabalho 
da gerência local, uma vez q ue a unidade passaria 
a se relacionar para forade seus muros, e portanto, 
não se restringindo mais a apenas garantir a 

•••• As Comissões Locais de Saúde constituem-se em uma 
das instâncias Uá ao nível mais formal) de participação da 

comunidade prevista na Lei Orgânica do Município de Ribeirão 
Preto de 05 de Abril de 1990. 
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funciona l idade  intema da mesm a .  
Até 1 993 , u m a  primeira barreira à concretização 

desse projeto , era a ausência na ma ior ia das 
u n idades,  de  um age nte que  fosse lega l  e 
forma lmente responsável por possib i l itar a "uni­

dade de trabalho ". 

Como as enferme i ras e os demais técn icos de 
níve l superiordesenvolvem umajomada de 4 horas 
d iá rias de traba lho ,  as u n idades de saúde contam 
(a inda hoj e) com d uas ou  t rês enferme i ras 
(dependendo do período de funcionamento da 
u n idade) , sendo que em m u itas u n idades a 
enferme i ra responsável por u m  período (p .ex. a 
enfermeira que traba lha flo períododa  manhã ,  das 
7 às 1 1  h) não conseg ue se a rt icu lar  àquela do 
período seg u i nte (q ue traba lha  das 1 3  as 1 7  h) , 
onde uma nova equ ipe méd ica-odonto lóg ica passa 
a desenvolver at ividades assistencia is (u ma vez 

/ 

que estes agentes também cumprem uma jornada 
de 4 horas d iá rias) .  Assim ,  apenas o pessoal de 
n ível  médio e e lementar permanece o tem po todo 
na un idade,  submetidos, m u itas vezes , a orienta­
ções gera is bastante d iversas sobre o traba lho a 
ser real izado .  

A cada turno de traba lho era possível se  de­
frontar com orientações contrad itórias ,  como por 
exemplo , em re lação aos m ecan ismos de fluxo da 
cl iente la ,  contro le  de  materia l  de consumo e 
adm i nistração de recursos humanos, uma vez que 
não se t i nha  forma lmente estabelecida qua lquer  
estratég ia  de  art icu lação entre o agente que ,  de 
a l g u m a  m a n e i ra ,  e ra "re sp o n s á vel" p e l a  
c o o rd e n a ç ã o  d o  t ra b a l h o  n a  u n i d a d e ,  
i m possib i l itando desta mane i ra uma "unidade de 
trabalho". 

O que ocorri a era a existência de duas, três e 
até quatro (nas un idades com 1 2  ou 24 horas de 
funcionamento) un idades de saúde dentro de uma 
só, de forma que  não se efet ivava na u n idade de 
saúde o que  estamos denominando  de  "unidade 
de trabalho". 

Outro problema vivenciado, era (eé) ad ificuldade 
de um trânsito adeq uado da comun icação  entre os 
vários n íveis do s istem a ,  isto é, entre a equ i pe de 
traba lho dentro da  u n idade loca l ,  entre os n íveis 
loca l ,  d istrita l e centra l ,  inviab i l izando muitas vezes 
o fl uxo de informações e de decisões necessárias 
aos diferentes n íveis .  

Em 1 993, com a  mudança do govemo mun icipal 
e a p ro posta de ava nça r o p ro cesso d e  

mun icipal ização n a  saúde, criou-se a possib i l idade 
de aprofundar a d iscussão sobre o gerenciamento 
das u n idades de saúde ,  de forma que  emju l ho de 
1 993 , i n icia-se o processo de i ndicação de gerentes 
locais*. 

É i m portante assina lar  que o preench i men-to 
ou criação do cargo de gerente ao n ível da rede 
básica se ace lera ,  princ ipa lmente ,  a part i r  da 
detecção das d ificu ldades no  encaminhamento 
do traba lho  centra l  e d istrita l ,  bem como,  de 
m udanças tecno lóg icas e pol ít icas que começam 
a serde l ineadas na rede básica de saúde (proposta 
de i nformatização da rede) . 

Ao assi na larmos d ificu ldades, nos referimos 
princ ipa l mente à presença de u m  h iato entre o 
n ível  d istrita l  e o n ível loca l ,  uma vez que  apenas 
no n ível  d istrita l  estaria concentrada a at iv idade 
gerencia l , de forma que diretrizes geraisde traba lho 
não consegu iam se d ispersar até a ponta do 
sistema,  dificu ltando a implementação de d i retrizes 
do n ível  centra l  para a periferi a ,  uma vez que 
i n ú meras d istorções acaba riam por ocorrer até a 
ponta d o  s istem a ,  fruto pri n ci pa l m e nte d a  
inexistência de cana is de comun icação eficientes. 
Tal s ituação d ificu ltava , ou mesmo agud izava , 
prob lemas re lativos à ausência de contro le  em 
re lação a m ateria l  (de consumo e permanente) , 
med icamentos e atend imento prestado .  

Desta form a ,  é e laborado um perfi l m ín imo  
deste agente que deveria ser um profiss iona l  de  
n ível superior, com dispon ib i l idade de umajomada 
de 40 horas semana is  e tendo de preferência 

• Neste mesmo período um grupo de  docentes do Departamento 
de Enfermagem Materno Infanti l  e Saúde Públ ica da Escola 
de Enfermagem de R ibeirão Preto - U S P ,  juntamente com 
profissionais da Secretaria Mun iCipal de Saúde organizam 
um grupo de Trabalho/Pesquisa sobre Gerenciamento Local 
e Informat ização em Saúde, que tem como objetivo assessorar 
a implantação da gerência e informatização nas un idades 
básicas de saúde; subsidiar tecnicamente as atividades de 
gerenciamento e informatização; contribu i r  na formação e 
desenvolvimento de recursos humanos em gerenciamento 
e informatização juntamente com o Programa de Educação 
C o n t í n u a  d a  S M S ;  i m p l e m e n t a r  e c o l a b o r a r  n o  
desenvolv imento d e  pesquisas;  su bsid iar  e cola borar  n o  
a c o m p a n h a m ento  e i' v a l i a ç ã o  d a s  a t i v i d a d e s  de 
gerenciamento .  
As estratégias que estão sendo ut i l izadas para alcançar 
estes objetivos são: cursos de capacitação para os geren­
tes com as temáticas sobre pol íticas de saúde, planejamento , 
i nstrumentos da gerênc ia ,  trabalho em equ ipe ,  chefia e 
l iderança ; grupos de estudos sobre as questões gerenciais 
que é um fóru m de disc ussão e refl exão ; pesqu isas 
operacionais para subsid iar  o processo de condução do 
gerenciamento .  
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a l g u m a  form açã o  e m  Saúde P ú bl ica ,  o u  
experiência anterior n a  função.  Ainda são defi n idas 
suas atribu ições e critérios para ascenção ao 
cargo. Odel ineamento das atribuições deste agente 
encam inha para uma atividade,  pri nc ipa lmente,  
de articu lação ,  ou  seja ,  caberia ao gerente, a 
a rti cu l ação i nterna d a  u n idade d e  form a a 
poss ibi l ita r a "unidade de trabalho". Aind a ,  
apresenta forte com ponente da d i mensão d e  
controle do trabalho,  da produtividade, bem como no 
quediz respeito aostrabalhadores (cumprimento da 
jornada detraba lho ,  resolução de impasses entre a 
equipe) ,  material em geral  (medicamentos, material de 
consumo, instalações), demandada dientela (nosentido 
de possibi l itar o fluxo menos tumu ltuado desta na 
unidade, e amenizaros confl itos existentes entre esta 
e os trabalhadoresda un idade) . 

Outro aspedo que é contem plado nasatribuições 
se refere ao traba lho ju nto às Com issões Loca isde 
Saúde , cabendoaogerente , juntamente com o n ível 
distrital, sua im plantação e implementação. Este aspecto 
é extremamente positivo , uma vez que abre espaço 
para uma prática que possibi l ite e incentive o controle 
sodal dos serviços de saúde. Contudo, na prática, este 
processo vem se dando com inúmerasdificu ldades, o 
que otemtransformado em um processo institudonal ,  
ou seja , mais um mecanismo formal-legal ,  do  que  um 
processo de  efetiva participação social . 

Tem-se hoje no m u n icíp io a função gerencia l  
send o d esenvo l v id a  bas ica m e nte por  t rês 
categorias profissiona is :  enferme i ros,  médicos e 
dentistas. 

4. L I M I TES E AVA N Ç O S  DA G E R Ê N C I A  NA 
CONS TRUÇÃO DO sus 

No atua l  momento portanto vivencia-se , no  
mun icíp io ,  u m  processo de i m plementação da 
gerência loca l ,  sendo este u m  processo em 
construção ,  onde no  cotid iano  do traba l h o  em 
saúde vão se de l i neando as possib i l idades e 
l im ites da conformação deste traba l h o .  

Consideramos fundamental o o lhard i recionado 
para estes l im ites, no sentido detomá-Ios enquanto 
possi b i l idades que  se co locam para o fazer e 
refazer da prát ica gerenci a l .  Esta consideração 
parece-nos i m portante ,  uma vez que o traba l h o  
gerencia l  é uma atividade m e i o ,  que  ao mesmo 
tem po em que possib i l ita a transformação d o  
processo de traba l ho ,  é também passível  de 
transformação ,  med iante as determ i nações que  
se fazem presentes no cotidiano das organ izações de 

saúde, ou seja ,  que se transforma frente à final idade 
colocada para o traba lho.  

Os princípios que o norte iam não são estáticos, 
n e ut ro s  e a bs o l u t a m e n t e  r a c i o n a i s ,  o u  
em inentemente técn icos, que s e  adequam/mol­
dam i med iatamente à resolução dos problemas 
que se apresentam no processo de traba lho .  A 
atividade gerencia l é sim , extremamente dinâmica,  
d ia lét ica ,  onde as d imensões técn ica ,  pol ít ica e 
comun icativa estão em permanente articu lação,  
exig i ndo constante reflexão/tomada de decisão 
por parte do agente executor  da mesm a .  
E nte n d e m os q u e  a g erên c i a  const i tu i u m  
instru mento d e  tra ba l h o ,  onde a lém destas d i  men­
sões, apresenta o com ponente da construção de 
cidadania .  

Assi m ,  podemos pontuar a lgu mas questões 
que têm se co locado como l i m ites do traba lho  
gerencia l ,  e que ao  mesmo tempo nos  tem impel ido 
a reflet i r  sobre possíveis estratég ias para sua 
superação. 

Nas un idades de saúde,  nas qua is a função 
gerencia l  é assu mida por um profiss iona l  que não 
a enfermeira ,  vivenciamos a pri ncípio um confl ito 
por parte das enfermeiras, que se v iam d iante de 
u m  o utro agente no processo de tra ba l h o ,  
desempenhando parte das fu nções q u e  até então 
eram por elas desenvo lvidas.  Nesse momento , a 
reação da enfermeira é de amp la  abd icação das 
atividades gerencia is ,  i ncl usive daque las que l he  
são privativas, como por exem plo a supervisão da  
equipe de  enfermagem.  Por outro lado, este gerente 
não tendo na sua formação (como é o caso do 
médico e dentista) o desenvo lv imento de ações 
admin istrativas, mu itas vezes tenta delegar à 
enfermeira a execução do contro le  do processo de 
traba l ho ,  sem no entanto delegar a decisão e o 
poder. 

À medida que  se config u ra m  estas re l a ções . 

O gerente passa a ter a enferme i ra como um 
a l iado ,  ou então ,  como um agente ameaçador ,  
que com pete com e le  pelo mesmo espaço de 
traba lho .  

U ma das conseq uências ma is imed iatas deste 
conflito de papé is é o estabelecimento de re lações 
entre a eq u ipe de saúde com uma "dupla linha de 
mando ", a l imentando a inda ma is  as contradições 
que  se fazem presentes. 

É, mu itas vezes , nessa re lação de desgaste , 
que o traba l ho  gerencia l  vem se constru indo e 
gerando a necessidade do red i recionamento do 
trabalhoda enfermeira.  
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Nas un idades em que a gerência cabe à 
enferme i ra ,  este q uadro não é m u ito d iferente , 
acrescido de que ,  até então,  o "controle" restrito 
ao pessoa l  de e nfermagem ampl ia-se aos demais 
profissiona is ,  gerando outras re lações, como a de 
negaçãoda  "autoridade de gerente"da enfermei ra .  
Assim ,  observa-se que  outros agentes presentes 
no processo de traba lho  (méd icos e dent istas, 
pri ncipa lmente) , e que ago ra se encontram 
subord inados à autoridade adm i n i strativa da 
enferme i ra com o  gerente,  m u itas' vezes não 
reconhecem a capacidade dessa profiss iona l  em 
i nstâncias de l i nha  de mando .  Esta d ificu ldade é 
com u m  a todas as categorias profiss iona is q u e  
assumem o cargo de gerente , pe lo fato de ser u m a  
atribu ição  nova , e esta função s e r  tomada quase 
q ue exclu s i va m ente e n q u a nto  contro l e  da  
funciona l idade i nterna ,  pois o mode lo  de  saúde 
privi leg i a  a produt ividade de ações médicas 
i nd iv idua is e curativas. 

Outra l i m itação surg ida  no  processo , é que o 
gerente,  a pri ncíp io ,  entende o papel gerenc ia l  
norteado por q uestões extremamente técn icas, 
man i festando a necessidade de se e laborar  u m  
protocolo  de normas padro n izadas de  condutas 
p a ra d i v e rs a s  s i t u a çõ e s  a p rese n t a d a s ,  
evi d e nc iando-se a ·  co n ce pção d a  gerê nc ia  
permeada por  pr i nc íp ios estát icos ,  ne utros , 
abso lutamente raciona is  e técn icos. 

Assim ,  o repensar dessa concepção só tem 
s ido possível  no transcorrer da i m plementação do 
papel gerencial  e no  cotid iano do traba lho ,  quando 
esses agentes vêm constatando e reflet indo  sobre 
as d i mensões deste traba lho ,  onde já  é possível 
ident ifica r que o contro le  i nterno das u n idades de 
saúde é uma d imensão i mportante do traba lho 
gerenci a l ,  mas que  por  s i  só não· resolve a 
complexidade ,  as contrad ições e as d imensões 
dos prob lemas apresentados na  organ ização do 
traba lho ,  pri nci pa lmente dentro da perspectiva de 
um mode lo  de  saúde que  vise a assistência 
integra l  e ações co letivas de saúde ,  dentro de uma 
rea l idade nova , que  é o S U S .  

Esta rea l idade ,  a i nda se  configura em um 
processo a ser  co nstru ído , onde  uma das  
estratég ias que  tem s ido  i m plementada é a 
consol idação dos d istritos de saúde . Este pode ser 

entend ido como a estrutura descentra l izada da 
admin istração municipa l*, conceito quetraza idéia e 
a prática da diversidade eda possibi l idade de eqüidade 
das ações de saúde , pensada enquanto igua ldade 
possíve l em situações desigua is ,  uma vez que 
cada distrito i rá apresentarcaracterísticas d ist intas 
em termos de população,  ind icadoresde qua l idade 
de vida e necessidades de saúde.  

Assi m ,  pa rece fu nda m e nt a l  tentar  u m a  
com p ree nsão da at iv idade gerenc ia l  nesse 
contexto ,  onde o l idar  com a d iversidade de 
situações que são colocadas no d ia  a d ia  das 
un idades locais de saúde se faz presente , exig indo 
d o s  a g e n tes  e n v o l v i d os  n esse p rocesso 
criat iv idade e com preensão de seu pape l  po l ít ico 
como agente de mudanças e de construção da 
cK:Iadania. 

Ass im tomada ,  a atividade gerencia l  necessita 
de  mecan ismos eficazes de comun icação, não só 
dentro da u n idade local de saúde ,  mas entre os 
d iversos n íveis do  sistema (Ioca l - d istrital-central) 
e tam bém com os equ i pamentos socia is  da  área 
de abrangência ,  de  modo a se estabelecer uma 
articu lação extra-mu ros, uma vez que  a constru­
ção de um projeto de saúde coletiva ,  toma a saúde 
enquanto mais que o mero consumo de assistência 
méd ica ,  e a idé ia de contro le  socia l ,  ma is  que a 
mera fisca l ização das atividades desenvolvidas 
pela u n idade local  e pela popu lação usuária  dos 
serviços. 

A com u n icação eficaz, bem como a presença 
de u m  sistema de i nformação adequado às 
necessidades que  se colocam para a organ ização 
dos serviços e ao processo de tomada de decisão , 
const ituem-se em aspectos i mportantes , uma vez 
que  à at ividade gerencia l ,  como já  assina lado ,  
estão i nerentes as d imensões técn ica ,  po l ít ica ,  
com un icativa e de desenvolv imento da cidadan ia .  

À d i mensão técn ica ,  l igam-se os aspectos 
ma is gera is e instru mentais do próprio traba lho ,  
ta is  co m o  o p l a n ej a m e nt o ,  coorje n a çã o ,  
supervisão,  controle e aval iação , no que diz respeito 
ao m a nej o  d e  recursos  h u m a n os ,  fís i cos  
(equ i pamentos e insta lações) , adequados à fi­
na l idade que  d i reciona o processo de traba lho .  
Compreendemos a d imensão política como a-quela 
que art icu l a  o traba lho gerenc ia l  ao projeto a ser 

• U m  conceito de distrito de saúde: a unidade operacional e administrativa mín ima do Sistema de Saúde,  defin ida com critérios 
te rritoria is ,  populacionais ,  epidemiológicos , adm inistrativos e políticos, onde se loca l izam recursos de saúde públ icos e 
privados, organizados através de um conjunto de mecanismos político-institucionais, que incluem a participação da sociedade, 
para desenvolver ações integrais de saúde capazes de resolver a maior quantidade possivel de problemas de saúde [ . .  . ]2 . 
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empreendido,  e a d imensão comun icativa,  como o 
caráterde negociação presente no l idaras relações de 
trabalho na equipe de saúde, e nas relaçõesda unidade 
com a comun idade .  O que estamos denom inando 
de desenvolvimento da  cidadan ia impl ica emtomar 
a gerência como uma ativ idade que contém uma ,  
e está cont ida numa perspect iva de  emanci pação 
dos suje itos socias ,  quer  sejam e les os agentes 
presentes no processo de traba lho ,  como os 
cl ientes que se uti l izam dos serviços de saúde .  

Portanto , nossa referência é com preender a 
gerência enquanto u m  processo aberto e re-p leto 
de possib i l idades, não no  sentido da idea l ização ,  
mas na tentat iva de criação colet iva , u m a  vez que 
consideramos que  os avanços possíveis para a 

at ividade gerencia l  dentro do processo de trabalho 
em saúde se dá à medida em que a mesma não 
é iso lada ,  mas a l icerçada no traba lho  em eq u ipe ,  
centrada no traba lho  m u lt id iscip l i nar .  

Esta forma de tomar a gerência poss ibi l ita 
amp l iar  o horizonte de a lternativas inerentes a 
este traba lho ,  evidencia ndo-se sua ação no 
forta lecimento do SUS, num movimento constante 
de criação e recriação ,  uma vez que  não se tem 
modelos prontos para sua operaciona l ização .  

F ina l izando,  gostaríamos de trazer uma citação 
de VI LAÇA, onde o autor d iz que  . . . não haverá 
reforma sanitária se não houver uma mudança de 
cada uma das pessoas comuns e correntes que 
trabalham nos serviços de saúde . 
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