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RESUMO 

 

O objeto da pesquisa é a descrição da implantação do Processo de 

Certificação Ocupacional do Governo do Estado de São Paulo, para o cargo 

de diretor regional. O referido processo foi instituído pelo Decreto 53.254, de 

21 de junho de 2008, com o objetivo de elevar o padrão de excelência dos 

serviços públicos no estado de São Paulo. Para o desenvolvimento desta 

pesquisa utilizamos a técnica de entrevista semiestruturada e a análise 

documental. A análise do material coletado objetivou descrever a 

implantação da Certificação Ocupacional, por meio da apresentação de um 

breve histórico da Secretaria Estadual de Saúde-São Paulo, da discussão do 

conceito de competências e da descrição do processo de construção da 

matriz de competências, desde suas origens e experiências anteriormente 

desenvolvidas até o desenvolvimento do processo de avaliação de 

competências. Os resultados apontam para a necessidade da 

institucionalização da certificação ocupacional na SES-SP, e da promoção 

da profissionalização dos Diretores Regionais de Saúde, sem deixar de lado 

o objetivo central das mudanças: o desenvolvimento de pessoal, e, por 

conseguinte, o desenvolvimento e fortalecimento institucional.  

 

 

Palavras-chave: Certificação, Recursos humanos em saúde, Sistema Único 

de Saúde, Regionalização.  

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

The research object is the description of implementation of Occupational 

Certification Process for Health Regional Director from São Paulo 

Government. This procedure was established by Decree 53254 in June, 21, 

2008, aiming to raise the gold standard of public services in São Paulo. To 

develop this thesis we use as research method: qualitative, with the 

techniques of semistructured interview and documentary analysis. This study 

examined its implementation, presents a history of São Paulo State Health 

Department, the concept of competence, and describes the process of 

building the array of skills, charting its origins and experience previously 

developed and des cribed the development of the evaluation process skills, 

focusing on the following elements: formation of the steering committee, 

preparation of the assessment instrument and inviting workers to participate. 

The results point with respect to the necessity of the institutionalization of the 

occupational certification in the SES-SP, and of the promotion of the 

professionalization of the Regional Directors of Health, without leaving of side 

the central objective of the changes: the staff development, and, therefore, 

the development and institutional reinforcement 

 

Keyword: Certification, Human resources in health, National Health System, 

Regionalization 
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1 INTRODUÇÃO 

 

As mudanças por que vem passando a gestão pública produziram um 

repto importante: a necessidade de profissionalizar a gestão, capaz de 

intensos impulsos nos resultados das ações de governo.  

Neste trabalho procuramos apresentar um pouco do conhecimento e 

experiências acumuladas pelo Governo do Estado de São Paulo, 

particularmente a Secretaria Estadual de Saúde, na implantação do seu 

Processo de Certificação Ocupacional.  

Esta pesquisa tem como objetivo analisar e descrever o 

desenvolvimento do Processo de Certificação Ocupacional por meio de uma 

análise da avaliação de competências, tendo como foco os seguintes 

elementos: elaboração do instrumento de avaliação e convocação dos 

trabalhadores para participação junto ao Comitê Técnico. 

A relevância pessoal está inserida na aquisição de uma bagagem 

teórica do tema abordado que possibilite aumentar o conhecimento sobre a 

Administração Pública em saúde.  

A relevância acadêmica nos faz crer que por meio dos conceitos 

apresentados, permitirá instigar cada vez mais pesquisas para a gestão 

pública no tocante da Certificação Profissional.  

A relevância profissional visa contribuir ao desenvolvimento do 

processo de certificação instituído pela secretaria e as políticas de Recursos 

Humanos do SUS. 

A relevância social justifica-se pelo enorme debate que atualmente 

se trava nas organizações públicas sobre gestão de pessoas, 

especificamente no SUS, pois o processo de certificação ocupacional 

vislumbra a escolha do gestor público em saúde pela dimensão técnica, 

assegurando deste modo melhorias na gestão da Saúde Pública. 

O presente trabalho foi organizado da seguinte forma: 

Capítulo Introdutório: realizamos uma breve histórico da Secretaria 

Estadual de Saúde. 
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Capítulo 2: Estão elencados os objetivos do presente estudo. 

Capítulo 3: Metodologia do Estudo. 

Capítulo 4: Resultado das entrevistas junto ao Comitê Técnico da 

Secretaria de Gestão Pública do estado de São Paulo. 

Capítulo 5: Considerações Finais.  

Por fim, são apresentados referências, anexos e apêndices. 

 

1.1 BREVE HISTÓRICO DA SECRETARIA ESTADUAL DE SAÚDE 

 

Os serviços de saúde existentes no Estado de São Paulo, no final do 

século 19, não eram parte integrante do governo estadual, mas de entidades 

filantrópicas e de alguns poucos serviços municipais ou provinciais 

subordinadas à saúde pública do governo central.  

Retomando a história da saúde pública no Império, Rodolfo dos 

Santos Mascarenhas (1949) aponta que os mesmos passaram por três fases 

distintas: a da centralização absoluta, até 1828; a da descentralização 

absoluta, ficando o serviço de saúde a cargo das municipalidades, de 1828 a 

1850; e a da centralização completa, de 1850 a 1889, quando se deu a 

criação dos órgãos centrais de saúde pública, aos quais estavam 

subordinados os provinciais e municipais. 

Foi também no final do século 19 que se iniciaram, no Brasil, as 

pesquisas em Medicina experimental. Em São Paulo, foram criadas, a partir 

de 1890, as primeiras instituições direcionadas para a área da saúde 

pública, como os Laboratórios de Análises Químicas, o Instituto 

Bacteriológico e o Instituto Vacinogênico. Todavia, as atividades 

desenvolvidas pela Inspetoria de Higiene da Província de São Paulo eram 

ainda muito limitadas, restringindo-se basicamente à fiscalização dos 

profissionais de saúde sanitária e combate a epidemias, em especial a 

varíola. 

Somente após a primeira Constituição republicana do Brasil, de 1891, 

que muito se assemelhava à americana, no sentido de implementar um forte 

sistema federativo, é que “tudo que não fosse atribuição específica da União 
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deveria cair na esfera de ação dos governos estaduais. Os serviços 

terrestres de saúde pública enquadravam-se nessa forma constitucional 

(MASCARENHAS, 1973).  

De acordo com MASCARENHAS (1973), é nesse ano que se inicia a 

história dos serviços estaduais de saúde pública no Brasil. Nesse período 

compreendido entre a promulgação da Constituição de 1891, os 

antecedentes históricos da saúde pública paulista tornam-se então o 

embrião do desenvolvimento dos serviços estaduais, até o ano de 1947, 

quando foi criada a Secretaria Estadual de Negócios da Saúde Pública e 

Assistência Social de São Paulo. 

Mais do que analisar criticamente os primeiros serviços estaduais, 

buscaremos apresentar um panorama histórico do surgimento desses 

serviços, bem como mostrar fatos que tiveram relevância para a formação 

da Secretaria Estadual de Saúde e para o desenvolvimento da saúde pública 

paulista relacionando-os com a certificação ocupacional. 

 

 

1.2 OS PRIMEIROS ANOS DA REPÚBLICA (1891-1930) 

 

A Constituição de 1891 assegurava que cada estado deveria cuidar 

da saúde de seus cidadãos, mas o fato de que a doença perpassava o nível 

local corroborava a idéia de que os problemas de saúde pública deveriam 

ser enfrentados também pelo governo federal. Essa percepção foi ainda 

reforçada com a constatação, advinda dos resultados de pesquisas 

realizadas no interior do país, de que o Brasil era um imenso hospital, 

amplamente afetado por febre amarela, peste bubônica, cólera e varíola.  

Frente a esse diagnóstico, o início da República e, portanto, dos 

serviços estaduais de saúde pública, foi marcado pela necessidade de 

imediata atuação do governo estadual.  

Assim, foi criada no Estado de São Paulo, pela Lei n.º 120, de 28 de 

outubro de 1891, a Inspetoria Geral de Higiene do Estado, com a função de 
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sanear o meio, fiscalizar os profissionais de saúde e combater as doenças 

transmissíveis (MASCARENHAS, 1973). 

Em 1892, a Inspetoria-Geral de Higiene foi transformada no Serviço 

Sanitário do Estado, subordinado à Secretaria do Interior do governo do 

Estado de São Paulo, “que detém o monopólio das ações sanitárias em 

âmbito estadual, exercendo as funções de saneamento do meio, fiscalização 

da alimentação pública, regulamentação das profissões, além de adotar 

meios e condutas para prevenir, combater ou atenuar as moléstias 

endêmicas e transmissíveis aos homens e animais” (SÃO PAULO, 1988). 

Foi criado ainda o Serviço Geral de Desinfecção e uma Seção de 

Estatística Demográfica-Sanitária, além de ser estabelecida a 

obrigatoriedade da vacinação e revacinação preventivas, 

independentemente do surgimento de caso. 

A primeira reorganização do Serviço Sanitário estadual foi feita por 

meio da Lei n.º 240, de 1893, que definiu as atribuições das municipalidades 

no setor, dentre elas o saneamento local do meio, a polícia sanitária das 

habitações e a fiscalização sanitária dos grandes estabelecimentos públicos 

ou privados, além da organização e direção dos serviços de assistência 

pública e de vacinação e revacinação (MASCARENHAS, 1949). 

As atividades municipais eram custeadas pelos próprios municípios, 

podendo receber auxílio do governo estadual através dos chamados 

“Auxílios de Municipalidades”, que subvencionavam as despesas dos 

municípios que mostravam insuficiência de recursos para as despesas com 

saúde pública. 

Em 1824, foi estabelecido o primeiro Código Sanitário do Estado de 

São Paulo, com 520 artigos, muitos deles atinentes ao controle das doenças 

infecciosas. Surge então o conceito de moléstias notificação compulsória 

(como febre amarela, cólera, varíola, difteria e coqueluche, dentre outras) 

para as moléstias que necessitavam de isolamento e desinfecção, que, a 

partir de então, deveriam ser notificadas à autoridade sanitária (SÃO 

PAULO, 1988). 
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Foi nesse ano também que o Hospital de isolamento, atual Instituto de 

Infectologia Emilio Ribas (IIRE), criado em 1880, passou a internar outros 

pacientes portadores de doenças infecciosas, além da varíola, para enfrentar 

as demais epidemias que ocorriam na época, como febre amarela, tifo, 

peste, sarampo, leptospirose, meningites, gripe espanhola e outras (SÃO 

PAULO, 2005). 

Em 1899 um surto de peste bubônica em Santos ameaçava alastra-se 

para outras cidades, mas a importação de soros e vacinas era muito 

custosa, o que gerou a necessidade de fabricação nacional desses produtos. 

Foi, então, adquirida pelo estado uma fazenda que distava nove quilômetros 

do centro de São Paulo, na região conhecida como Butantan, onde se 

iniciaram os trabalhos para a produção do soro antipestoso. A direção da 

instituição coube ao cientista Dr. Vital Brasil, que já trabalhava com o Dr. 

Adolfo Lutz no Instituto Bacteriológico. Em 1901, foi oficializada a criação do 

Instituto Serunterápico em Butantan.  

Seguindo a linha da Medicina Experimental, foi também criado em 

São Paulo, no ano de 1903, o Instituto Pasteur, direcionado para o 

fornecimento de tratamento antirábico e para a produção de vacina contra 

raiva, ao moldes do seu congênere francês (RIBEIRO, 1997). 

Na capital federal, em 1904, sob o comando de Oswaldo Cruz, a 

Diretoria Geral de Saúde Pública (DGSO), criada em 1986 e recém 

estruturada, instituiu a obrigatoriedade da vacinação antivariólica, com o 

apoio do presidente Rodrigues Alves (REZENDE; HELLER, 2002).  

Embora o objetivo fosse positivo, a vacinação fora aplicada de forma 

violenta, com agentes sanitários invadindo as casas e aplicando a vacina à 

força, o que casou revolta nas pessoas, as quais não conheciam os seus 

possíveis efeitos. A revolta popular aumentava a cada dia, dando início à 

chamada Revolta da Vacina, foi abafada pela atuação da polícia nas ruas e 

pela revogação da lei da vacinação obrigatória em 16 de novembro de 1904. 

Essa revolta ajudou a intensificar os debates acerca da necessidade 

de se repensar a organização do sistema de saúde brasileiro. Surgem 
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reivindicações, de alguns governos estaduais mais prejudicados, por 

recursos financeiros, técnicos e humanos.  

Muitos estados começaram a pedir auxílio ao governo federal, 

permitindo assim a interferência desse no combate às doenças e na 

prestação de serviços sanitários, evidenciando que os benefícios resultantes 

da intervenção federal eram maiores do que os seus possíveis ônus, como 

por exemplos a perda de autonomia estadual. Seguindo nessa linha de 

maior centralização administrativas, Emílio Ribas reorganizou no Estado de 

São Paulo o Serviço Sanitário do Estado, em 1906, extinguindo praticamente 

todos os serviços municipais de saúde e dividindo o estado em 14 distritos 

sanitários, chefiados por um inspetor sanitário estadual. Assim, houve uma 

descentralização regionalizada das atividades de saúde pública estaduais 

(MASCARENHAS, 1973). 

Em 1911 o Serviço Sanitário foi novamente reorganizado, a principal 

modificação referia-se a uma centralização ainda maior nas mãos dos 

serviços sanitários estaduais na capital. Enquanto pela reforma de 1906 

foram criados 13 distritos sanitários com sede em municípios do interior, 

cada qual com um inspetor sanitário, a nova reforma distribuiu os 13 

inspetores em apenas seis municípios. 

Em 1913 Emílio Ribas foi substituído do cargo de Diretor do Serviço 

Sanitário por Guilherme Álvaro, cargo posteriormente assumido por Geraldo 

Horácio de Paula Souza, que nele permaneceu até 1927. Logo no início, 

Paula Souza teve que enfrentar uma epidemia de febre tifóide na capital. 

Percebendo que a causa da epidemia estava no uso da água do rio Tiete, 

propôs uma medida radical, mas eficiente: a cloração da água do 

abastecimento público, conseguindo com isso conter a epidemia, apesar das 

fortes criticas sofridas no início da empreitada. 

Paula Souza também reorganizou o Serviço Sanitário do Estado, 

criando a Inspetoria de Profilaxia da Lepra; centralizando, no Instituto do 

Butantan, todas as atividades de laboratório; criando a Inspetoria de Higiene 

do Trabalho e criando o Serviço de Policiamento da Alimentação Pública. 
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Na área da Medicina Experimental, vinham se expandindo as 

atividades do Instituto Seruterápico do Butantan, sendo fabricados soros 

antipestoso, antiofídico, antidiftérico, além da vacina antipestoso e a 

tuberculina. Em 1914 foi inaugurado o primeiro prédio construído para 

abrigar os laboratórios do Butantan (SÃO PAULO, 1983). 

Em 1917 foi realizada a quarta reorganização do Serviço Sanitário. 

Foram criadas 11 delegacias de saúde, sendo cinco na capital e uma em 

cada uma das seguintes cidades: Santos, Campinas, São Carlos, Ribeirão 

Preto, Guaratinguetá e Botucatu (MASCARENHAS, 1949). 

No cenário nacional, surge em 1918 a Liga Pró Saneamento, o 

abandono da população rural seria conseqüência direta do sistema 

federativo adotado pela Constituição de 1891, que implicava práticas 

distintas de saneamento nos diferentes estados, mimando qualquer 

possibilidade de cooperação, tanto entre os estados quanto entre esses e a 

União. O objetivo mais geral da liga era a criação de uma agencia pública 

federal que uniformizasse os serviços, coordenando as ações em saúde de 

todo o território nacional, o que não eliminava, todavia, a necessidade de os 

estados e municípios criarem e organizarem os seus próprios serviços 

sanitários (HOCHMAN, 1998).  

Prescrevia-se a centralização das ações e serviços de saúde em um 

órgão federal, exclusivamente técnico, o qual deveria estimular e assistir nos 

estados e municípios a criação e, ou, ampliação de seus serviços. Ao 

mesmo tempo, reivindicava-se um código sanitário nacional. 

Nesse contexto, a centralização da saúde nas mãos do governo 

federal parecia cada vez mais próxima de acontecer. Um novo surto deu 

mais um impulso à centralização: a epidemia e gripe espanhola, em fins de 

1918, que atingiu metade da população da capital federal, com uma 

estimativa de 12 mil a 18 mil mortos. 

O próprio presidente então eleito, Rodrigues Alves, foi atingido pela 

doença, vindo a falecer, o que significou o último passo no sentido de 

mudança no rumo da política de saúde. Em 1919, pelo Decreto n.º 13358, 

criou-se o Serviço de Profilaxia Rural (SPR), que firmava convenio com os 
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estados visando AA implementação de políticas sanitárias, constituindo a 

primeira etapa da unificação dos serviços de saúde pública do país 

(REZENDE; HELLER, 2002). 

No final de 1920 foi criado o Departamento Nacional de Saúde 

Pública (DNSP), contando com um fundo de financiamento para as obras de 

saneamento. Esse órgão tinha uma estrutura maior, mais complexa e 

centralizada do que a antiga Diretoria Geral de Saúde Pública, que atuava 

apenas nos portos e na capital da República. A profilaxia rural, antes SPR, 

passou a integrar o DNSP, agora como Diretoria de Saneamento e Profilaxia 

(DSPR). 

O departamento firmou um convenio dos estados com a União para a 

realização de atividades sanitárias. O resultado imediato foi o crescimento 

das atividades federais em saúde nos estados. Os custos derivados da 

perda de autonomia estadual eram percebidos como menores do que os 

custos de implementação dos próprios serviços de saúde. Com isso, já em 

1922 estavam em funcionamento de 88 postos sanitários rurais, em 15 

estados e no Distrito Federal.  

A idéia era que o governo federal iniciasse os serviços sanitários nos 

estados que, posteriormente, deveriam assumi-los. Pouco a pouco, em 

diferentes graus, os estados foram aumentando as suas atribuições e 

substituindo, em alguns casos, a ação federal. 

Em São Paulo, no ano de 1925, com o Dr. Geraldo H. de Paula Souza 

na direção do Serviço Sanitário do estado, inicia-se uma nova reforma 

sanitária, com a qual saímos da fase da polícia sanitária para entrar na de 

educação sanitária (MASCARENHAS, 1949). O próprio governo estadual 

planejou a instalação de centros de saúde na capital, tornando o Estado de 

São Paulo o pioneiro na instalação de centros de saúde no país.  

Essa reforma trouxe modificações significativas no serviço sanitário 

estadual, com base no conceito de Higiene e Saúde Pública, até então 

pouco disseminado no país (MASCARENHAS, 1949). Dentre as grandes 

conquistas da reforma de 1925, podemos citar: 
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a) Introdução da educação sanitária intensiva no meio da população 

em geral, conforme vinha sendo realizado nos países mais 

desenvolvidos em termos de saúde pública; 

b) Centro de saúde, como eixo da campanha sanitária: a ação 

sanitária foi descentralizada na unidade sanitária polivalente 

denominada centro de saúde; 

c) Unidade sanitária única em cada região: o principio dos centro de 

saúde foi também aplicado aos postos municipais, que anexaram 

os postos específicos (como de tracoma e malária), ficando 

responsáveis por todas as atividades sanitárias dos municípios 

nos quais estavam instalados; 

d) Unidade sanitária com visitadores: as visitas domiciliares faziam 

parte da proposta de uma educação sanitária eficiente, dando 

dinamismo às unidades sanitárias, em oposição a uma postura 

estática de espera passiva pelo doente. 

 

Enfim, no período entre 1891 e 1931, os serviços estaduais de saúde 

pública estiveram subordinados à Secretaria do Interior. A ela estavam 

subordinados os órgãos estaduais de saúde, sendo o principal deles a 

Diretoria do Serviço Sanitário, as Inspetorias Gerais, as Delegacias de 

Saúde e os serviços especializados, merecendo destaque o Instituto 

Bacteriológico, o Instituto Butantan.  

O Instituto Pasteur, o Hospital de Isolamento Emílio Ribas, dentre 

outros. Constata-se o progressivo aumento da complexidade da área de 

saúde no Estado de São Paulo ao longo desse período, que somando a 

outros fatores exigiriam novas mudanças estruturais nessa área pública. 

Em 1930 houve uma periodização das políticas sociais brasileiras, 

dado que representa o início de uma série de ações do poder público no 

sentido de institucionalizar alguns direitos sociais. Na área da saúde, a 

estrutura do setor saúde, embora sua montagem tenha sido iniciada nos 

anos 1920, ganha caráter nacional e se expande a partir dos anos 1930, 

conforme apontaram BRAGA e PAULA (1986). Segundo os autores, 



 
22 

 
(...) é a partir de então (anos 30) que se pode, com rigor,  
identificar uma política de saúde de caráter nacional, organizada 
centralmente em dois subsetores: o de saúde pública e o de 

medicina previdenciária. O primeiro será predominante até 
meados de 60, e em muitos traços fundamentais, a estrutura 
então montada vige até nossos dias. Alternativamente, o subsetor 

de medicina previdenciária se amplia significativamente a partir de 
fins da década de 50 e em termos de política estatal de saúde,  
assume predominância a partir de metade dos anos 60.   

 

O inicio da montagem de um sistema nacional de saúde está 

relacionado com o processo de centralização do estado, decorrente da 

Revolução de 1930, que visava a acabar com o federalismo excessivo da 

Primeira República. Nesse cenário é que foi criado, em 1930, o Ministério de 

Educação e Saúde Pública (MESP), com um departamento nacional de 

educação e outro de Saúde, que em 1934, passa a ser chamado de 

Departamento Nacional de Saúde e de Assistência Médico Social. 

Inicialmente, no entanto, o novo ministério não trouxe alteração significativa 

para a saúde pública, apenas incorporando o já existente Departamento 

Nacional de Saúde Pública (DNSP).  

Foi a gestão de Gustavo Capanema no mesp (1934-1945) que 

marcou definitivamente o processo de construção i nstitucional da saúde 

pública enquanto política estatal (HOCHMAN, 2001). Em termos de criação 

institucional, merece destaque a instituição dos serviços nacionais, como os 

serviços de febre amarela e de malária. Ganha destaque ainda o combate à 

tuberculose, novidade em relação ao período anterior a 1930. 

Nos Estados, foram nomeados interventores de saúde a partir de 

1934, com o objetivo de criar ou reorganizar o Departamento Estadual de 

Saneamento (DES) naqueles Estados que não os possuía. Em São Paulo, 

entretanto, a rede de serviços públicos de saúde já era bastante complexa 

para a época, tanto em termos de quantidade quanto no que se refere às 

especialidades dos serviços oferecidos. 

Já em 1930 havia sido criada a Assistência Geral a Psicopatas, 

concentrando todas as ações em saúde mental do Serviço Sanitário do 

Estado. Em 1931 foi também criada no Estado a Seção de Profilaxia da 

Tuberculose. Somado a isso, o Serviço Sanitário foi reorganizado (Decreto 
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n.º 4891, de 13/2/1931), e ainda nesse ano, o inspetor geral do Interior, 

cargo recém criado, conseguiu firmar convênios com as prefeituras 

municipais para a criação de 82 Centros de Saúde, obtendo para tanto apoio 

do chefe do Executivo de São Paulo, Dr. Armando Salles Oliveira. Com isso, 

foi possível a criação de uma rede de serviços locais de saúde pública, os 

quais foram posteriormente absorvidos pelo estado. 

Em meados da década de 1930 foi também criado no Estado de São 

Paulo o Serviço Especial de Combate à Febre Amarela, de caráter 

temporário. Esse serviço realizou, pela primeira vez, campanha de 

imunização em massa, com a vacina que havia sido desenvolvida pela 

Fundação Rockefeller e posteriormente produzida no Instituto Oswaldo Cruz. 

Com isso, o estado conseguiu combater facilmente o surto epidêmico da 

doença. 

Ainda em 1931, pelo Decreto n.º 4917 (3/3/1931), poucos dias após a 

reorganização do Serviço Sanitário, a Secretaria de Estado do Interior foi 

transformada em Secretaria do Estado de Educação e Saúde Pública, nos 

moldes do Ministério recém criado, estabelecendo o Departamento de 

Saúde, chefiado pelo diretor geral do Departamento de Saúde, chefiado pelo 

diretor geral do Departamento de Saúde, ao qual estava subordinado o 

Serviço Sanitário.  

Encontravam-se sob a superintendência do diretor geral os seguintes 

serviços: o Serviço Sanitário, o Instituto Butantan, o Instituto Pasteur, o 

Hospital de Isolamento, o Instituto Bacteriológico, a Assistência a Psicopatas 

e o Instituto de Higiene (MASCARENHAS, 1949). 

Seguindo a linha de divisão dos serviços em diferentes institutos 

especializados, somada à política isolacionista utilizada no Brasil e em 

outros países para conter a epidemia da doença de Hansen (hanseníase), 

foi fundado em 1933 o asilo Colônia Aymorés, atual Instituto Lauro de Souza 

Lima, em Bauru. Essa era a política preconizada pelo recém criado Serviço 

Nacional de Lepra, que definia a competência de estados, municípios e 

União na profilaxia da doença. Na década de 1940, o asilo chegou a ter mais 

de 1,5 mil moradores. 
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Em 1938 foi criado no Estado o Departamento Estadual de Saúde, 

que extinguiu o antigo Serviço Sanitário (Decreto n.º 9247, de 17/6/1938), e 

tinha como proposta a reorganização do conjunto de atividades 

desenvolvidas em saúde pública no Estado de São Paulo, sendo bem 

planejada, bem orientada, tendo como fundamento os mais modernos 

preceitos de administração existentes na época. O departamento tinha, entre 

outras, as seguintes características, de acordo com Mascarenhas: 

a) Integravam o departamento todos os órgãos de saúde, inclusive 

aqueles anteriormente subordinados ao secretário de estado, 

transformando-os em serviços: o Departamento de Profilaxia da 

Lepra, o Instituto Butantan, O Instituto de Assistência a 

Psicopatas; 

b) Os laboratórios do Butantan e do Adolfo Lutz passaram a integrar 

o Serviço de Laboratórios de Saúde Pública; 

c) Foi prevista a criação de centros de saúde como unidade básica 

de ação; 

d) Foi criada a Divisão Técnica, com as seguintes seções técnicas: 

Engenharia Sanitária, Estatística Sanitária, Epidemiologia e 

Profilaxia gerais, Tuberculose, Tracoma, Higiene da criança, 

Higiene do Trabalho, Enfermagem, Propaganda e Educação 

Sanitária. 

 

A prática da educação em saúde permanecia presente nos serviços 

de saúde pública. De acordo com um Decreto n.º 9273 de 1938, que 

organizou o Serviço dos Centros de Saúde da capital, era finalidade desses 

centros “(...) a educação sanitária, a imunização contra moléstias 

transmissíveis, o tratamento dos focos suscetível de ser feito em 

dispensários, a pesquisa destes e de outros focos em geral; o exame médico 

periódico, a inculcação de hábitos sadios e a melhoria das condições 

sanitárias em geral (LEMOS, 1967)  

Em 1942, um Decreto lei reorganizou o Serviço do Interior, 

subordinado ao Departamento de Saúde, transformando-o em Divisão do 
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Serviço do Interior. Por esse Decreto, a Divisão do Serviço do Interior. Por 

esse Decreto, a Divisão do Interior deveria visar à instalação de um Centro 

de Saúde ou um Posto de Assistência Médico Sanitário (PAMS) em cada 

município do estado. Esses eram determinados em função da população do 

município: a) Centro de Saúde: os centros de saúde de primeira categoria 

localizavam-se em cidades com 20 mil habitantes ou mais ou em estâncias 

destinadas à cura de tuberculose; os de segunda categoria situavam-se em 

cidades de 7 mil a 20 mil habitantes; b) Postos de Assistência Médico 

Sanitário (PAMS): localizados em municípios com menos de 20 mil 

habitantes. 

No ano seguinte, em 1943, a divisão do Serviço do Interior foi 

novamente reorganizada, com o intuito de descentralizar as atividades que 

sobrecarregavam a sua diretoria. Para isto, foram criadas 11 Delegacias de 

Saúde, com a função de “(...superintender, dirigir, orientar e fiscalizar os 

serviços das respectivas sedes, dos centros de saúde e dos postos de 

assistência médico sanitária, de acordo com as normas técnico 

administrativas que lhe forem estabelecidas pela diretoria da Divisão” 

(Decreto lei n.º 13439, de 30/6/1943). 

Finalmente, o Decreto n.º 17339, de junho de 1947, criou a Secretaria 

de Negócios da Saúde Pública e Assistência Social, desvinculando da 

educação os serviços de saúde do Estado de São Paulo. Com a criação da 

secretaria, inicia-se uma nova fase do desenvolvimento da saúde pública 

paulista. 

Entretanto, uma das principais características dos serviços estaduais 

de saúde pública no período compreendido entre 1947 e 1966 foi a 

verticalização e falta de integração dos vários órgãos e serviços existentes 

(LEMOS, 1967). 

Nas palavras de Mário Machado de Lemos, secretário estadual de 

Saúde no início de 1967, “os vários setores hipertrofiaram-se, erigindo-se 

uma estrutura de centralização vertical, com características de condomínios 

autônomos entre si e, cada um, em suas projeções periféricas, multiplicando 
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os seus próprios órgãos locais de saúde, em verdadeira proliferação 

desordenada e competitiva (LEMOS, 1967). 

Essa proliferação pode ser verificada pela quantidade e diversidade 

de órgãos existentes em 1965, demonstradas no Quadro 1. 

 Reforma Leser, proposta e instituída em 1967, buscou combater essa 

verticalização, racionalizando a organização dos serviços estaduais. 
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Quadro 1 Órgãos e Serviços Estaduais de Saúde - Secretaria da Saúde 

Pública e Assistência Social, 1965. 

 

Departamento/Serviços 

Outras Divisões  

Administrativas 

Tipos de 
Unidades 

/Setor 

Nº de 

Unidades 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Departamento de Saúde 

 
 
Divisão de Interior 
 

Delegacia de 
Ensino 

20 

Centro de Saúde 116 

PAMS 516 

 
Centro de Saúde da Capital 

Fixos 55 

Volantes 2 

 
Divisão de Tuberculose 
 

Dispensários 69 

Hospitais 9 

Unidades 
Volantes 

11 

 
Instituto de Tracoma e Higiene Visual 

Dispensários 39 
Postos 36 

 
Instituto Adolpho Lutz 
 

Laboratórios  8 
Regionais 9 

Laboratórios  8 

Distritais 19 
Sev.Irradiação Malária e Profilaxia 
doença de Chagas 

Sede 1 

Setores 1 
Instituto de cardiologia 1 

Hospital de Isolamento Emílio Ribas 1 
Ser. Policiamento da Alimentação Pública 1 

Serv. Fiscalização do Exercício Profissional 1 
Secção Engenharia Sanitária 1 

Seção técnica de propaganda e educação sanitária 1 
Seção de epidemiologia e profilaxia gerais 1 

Divisão administrativa 1 
 
Depto. Profilaxia Lepra 

Delegacias 16 
Dispensários 66 

Sanatórios 5 
Depto. Assistência  
Psicopatas 

Dispensários 2 

Hospitais 6 
Hospitais – Serv. 
Medicina Social 

 8 

 
 
 
Depto. Estadual da 
Criança 

Serv. Obstet domiciliar da capital 9 

Serv. Obstet domiciliar da capital 7 

Postos Puericultura do Interior 428 

Postos Puericultura do capital 128 

Postos Puericultura Volantes 26 

Hospitais 1 

Instituto de Puericultura 1 
Inspetoria Raio X e 
Subst. Radioativas 

 1 

Hospital Instituto 
Butantan 

 1 

Total de Serviços   1630 
Fonte: Lemos, 1967. 
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1.3 A REESTRUTURAÇÃO DA SES/SP 

 

Desde sua criação como Secretaria de Estado dos Negócios da 

Saúde pública e Assistência Social em 1947, foram elaborados inúmeros 

planos visando à reestruturação da instituição, uma vez que seus órgãos 

(em grande quantidade) eram verticalizados e suas ações ocorriam de forma 

fragmentária, com duplicidades, sem estabelecimento de prioridades para a 

distribuição de recursos e com baixa rentabilidade dos serviços (LEMOS, 

1967; MASCARENHAS, 1973). 

Contudo, como essas tentativas de reforma administrativas não se 

efetivam nos 20 anos seguintes, a racionalidade dos serviços prestados pela 

pasta deteriorou-se progressivamente, com dezenas de órgãos autônomos 

do ponto de vista técnico e administrativos, além de “loteados” entre políticos 

e administradores (LEMOS, 1967). 

Foi na administração do professor Walter Leser que finalmente 

ocorreu ampla reestruturação da Secretaria de Saúde. Como comenta 

MASCARENHAS (1973), “essa reforma representa o sonho de um grupo de 

sanitaristas que há mais de três décadas vem procurando retirar as 

atividades de Saúde Pública do Estado da estagnação anterior” e 

complementa.  

A implantação total da reforma ultrapassará de muito um período 

governamental, pois depende da adoção (...) de uma filosofia comum, de 

uma ação conjugada dirigida para uma meta geral, de um trabalho de equipe 

que substitua a liderança individualista (...). Finalmente conclui, “a história da 

saúde pública de São Paulo na década de 1970 está se iniciando. Nós a 

estamos vivendo. Nós a estamos realizando. Quais os caminhos que 

percorrerá? A resposta caberá não a nós, mas ao historiador do porvir.”  

Justifica-se o entusiasmo do ilustre professor, pois a reestruturação 

da secretaria já era esperada há pelo menos 20 anos, sem sucesso nas 

tentativas anteriores. 

Entre as condições que favorecem a realização da reestruturação 

pretendida na saúde, estava a reforma administrativa federal que se 
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desenvolveu nessa época por meio do Decreto Lei n.º 200, de 25 de 

fevereiro de 1967, que se refletiu na esfera estadual, com o Decreto n.º 

48040, de 1º de junho de 1967. 

Sem entrar no mérito e nas causas desse processo mais amplo de 

reformas administrativas levadas a efeito no Brasil e no Estado de São 

Paulo, é importante apontar que essas medidas foram respostas a um 

conjunto de problemas identificados na administração pública: falta de 

eficácia necessária para o desempenho das funções públicas, em especial 

aquelas que deveriam ser desenvolvidas para atendimento das novas 

demandas sociais e para modernização do novo modelo político econômico. 

É curioso assinalar que tanto o orçamento programa anual como a 

programação financeira de desembolso são disposições da nova lei na área 

de planejamento, para modernizar o sistema econômico financeiro no país 

(FUNDAP, 1981). 

O plano de reforma paulista, estabelecido pelo Decreto n.º 

48040/1967, buscava a sintonia com a reforma federal, tendo um tríplice 

objetivo: eficiência operacional, eficiência administrativa e valorização do 

servidor público, de forma a obter maior eficácia na ação governamental 

(FUNDAP, 1981).  

Leser refere como destaque entre os objetivos da reforma estadual: “a 

reformulação da sistemática dos serviços públicos, visando colocar a 

máquina administrativa estadual à altura do desenvolvimento econômico, 

social e cultural já atingido pela comunidade paulista, porque, em verdade, 

vinha se acentuando cada vez mais o desnível entre as áreas públicas e 

privadas no campo da administração (SÃO PAULO, 1971). 

A reforma da secretaria, visando à coordenação e unificação das 

atividades dispersas realizadas pelo setor saúde, dava-se, portanto, no 

sentido da modernização e racionalização almejada para a administração 

pública como um todo. 

Por outro lado, a reforma já tinha o apoio de muitos especialistas em 

saúde pública e englobava a gradual mudança de visão da saúde pública no 

país e no estado: às ações de controle de doenças (que envolviam o 
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combate às grandes endemias e epidemias) por meio de órgãos verticais, 

executadas historicamente pela saúde pública desde a primeira metade do 

século 20, foram acrescentadas nas décadas imediatamente anteriores à 

reforma, as ações de índole preventivista e de educação em saúde (por 

meio de criação e expansão da rede de centros ou postos de saúde) e 

também aquelas direcionadas à assistência médica individual (inicialmente 

priorizadas para certos grupos de risco, como o materno infantil), implicando 

a ampliação de serviços de saúde, com o crescimento da rede de unidades 

de saúde estaduais. 

Como a maioria da população não podia utilizar-se das unidades da 

rede previdenciária de saúde, os serviços de saúde pública do estado, ao 

lado da rede filantrópica (composta pelas santas casas e hospitais 

beneficentes) atendiam a população excluída da previdência social na 

medida de suas possibilidades e, ainda que de forma insuficiente e 

fragmentada, davam algum acesso aos cuidados médicos. 

Além disso, as diretrizes políticas do governo do estado para saúde 

pública no final da década de 1960 em certa medida antecipam aquelas 

formuladas pelo Sistema Nacional de Saúde e pelo Prev-Saude, prevendo 

atividades destinadas a promover, preservar e recuperar a saúde da 

população e contemplando, entre seus princípios objetivos: intensificar o 

combate às doenças transmissíveis, especialmente por meio de programas 

de imunização, educação sanitária e saneamento básico; melhorar o 

rendimento do sistema de assistência médica e médico hospitalar ao doente 

mental; definir adequadamente a atuação supletiva do estado, coordenando 

atividades oficiais e privadas; assegurar a atuação coordenada com outros 

setores, visando à sua integração no plano da saúde, isto é, a reorganização 

do setor atendeu tanto à visão dos especialistas como às diretrizes  políticas 

e administrativas do governo (FUNDAP, 1994). 
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1.3.1 As modificações estruturais da secretaria de Estado da saúde 

do estado de São Paulo 

 

A estruturação da secretaria foi total, “(...) nada restando daquele 

amontoado heterogêneo de órgãos (...), com transferência do único órgão de 

assistência social que permaneceria na saúde para a Secretaria da 

Promoção Social (MASCARENHAS, 1973). 

Resumidamente, as diretrizes que orientaram a estruturação foram 

(SÃO PAULO, 1971): 

a) Integração de serviços em nível local, com comando único para 

resolução dos problemas de saúde pública da comunidade, sendo 

o Centro de Saúde a unidade sanitária polivalente, e, no caso das 

unidades mais complexas, o comando deverá caber a médico 

sanitarista de carreira, obrigatoriamente em regime de dedicação 

exclusiva; 

b) Descentralização executiva, através da regionalização, com a  

criação de órgãos regionais, cujo dirigentes devem ter 

competência decisória e contar suficiente assessoramento técnico 

e administrativo, garantindo autonomia mais próxima da prestação 

de serviços à população; 

c) Centralização normativa, visando a garantir uniformidade e boa 

qualidade dos serviços prestados, com supervisão técnica, 

avaliação dos resultados e comparação dos dados de produção; 

d) Estabelecimento de sistemas, necessários para o bom 

funcionamento da organização, nas áreas de estatísticas, 

epidemiologia, planejamento e adestramentos de pessoal; 

e) Supervisão, permanente e contínua; 

f) Criação de carreiras, específica do campo de saúde pública; 

g) Formação e adestramento de pessoal; 

h) Saneamento ambiental, dada a significação da área para a saúde 

pública. 
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Por meio dos Decretos n.º 50192, de 13 de agosto de 1968, e n.º 

52182, de 16 julho de 1969, o nome da secretaria foi modificado para 

Secretaria de Estado da Saúde, (SES) e sua nova organização foi 

estabelecida, com os seguintes destaques (SÃO PAULO, 1971): 

a) A SES passa a integrar dois colegiados com funções consultivas: 

o Conselho Estadual de Saúde, formado por membros indicados 

por entidades do campo da saúde (como, por exemplo, a 

Associação Paulista de Medicina, a Universidade de São Paulo, 

entre outros) e o Conselho Técnico, composto por diretores dos 

principais órgãos da secretaria; 

b) A área executiva é composta por quatro coordenadorias: de Saúde 

da Comunidade; de Assistência Hospitalar; de Saúde Mental e de 

Serviços Técnicos Especializados; 

c) Área de suporte e apoio geral, assessoria e administrativa para a 

SES, composta por dois departamentos (Técnico Normativo 

encarregado geral das normas, com órgãos para estatística, 

epidemiologia, planejamento e documentação, e de 

Administração), subordinados diretamente ao secretário de estado. 

 

A descentralização executiva se deu pela criação de 10 divisões 

Regionais, parte da Coordenadoria de Saúde da Comunidade, 

posteriormente ampliadas para 12, que absorvem as 15 Delegacias do 

Departamento de Lepra e as 20 Delegacias do Departamento de Saúde 

(IYDA, 1993): 

a) “(...) cada um desses órgãos deveria funcionar como uma pequena 

secretaria de estado (...)” (MASCARENHAS, 1973). 

b) Por outro lado, as Divisões contêm os Distritos Sanitários, aos 

quais foram incorporados todos os diferentes tipos de unidades 

antes existentes: postos, centros, postos de puericultura, 

dispensários de lepra, tuberculose ou tracoma e higiene visual, 

que passaram a ser classificados como postos de saúde ou 
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centros de saúde, de acordo com o número da população 

abrangida (IYDA, 1993). 

 

Todos os demais hospitais existentes (pertencentes aos 

departamentos de tisiologia, dermatologia sanitária e hospitais gerais e 

especiais) foram subordinados à coordenadoria de Assistência Hospitalar.  

A Coordenadoria de Serviços Técnicos Especializados é integrada 

pelo Instituto Butantan, pelo Instituto Adolfo Lutz e pelo Instituto de Saúde 

(órgão de caráter normativo para saúde materna e da criança, para 

tisiologia, para hanseniologia, para educação de saúde pública, para 

oftalmologia, enfermagem de saúde pública, nutrição, odontologia sanitária e 

moléstia degenerativa). 

 

1.3.2 Dificuldades detectadas após a reforma da SES 

 

Em avaliação realiza no seu segundo período na SES (1975 a 1979), 

Leser aponta a necessidade de dar prosseguimento à reforma administrativa 

da pasta, “(...) promovendo a estruturação, em termos técnicos e 

administrativos, de diversos órgãos, notadamente os Distritos Sanitários e 

Centros de Saúde, de forma a melhor aparelhá-los para o desempenho de 

suas tarefas de prestação de serviços à população (...); efetuar avaliação 

crítica da estrutura da pasta estabelecida por aquela reforma, para, com 

base na experiência adquirida durante o período de sua vigência, identificar 

os ajustamentos e reformulações recomendáveis” (SÃO PAULO, 1988). 

Em estudo sobre o assunto, foram apontadas algumas dificuldades 

enfrentadas pela reforma que limitam grandemente o alcance das medidas: 

escassez de recursos financeiros, que impediu uma efetiva política de 

recursos humanos; falta de envolvimento do conjunto da instituição com o 

processo de reforma (resistência à mudança, condutas tradicionais e 

burocratismo”); mudanças que acabam atingindo mais as atividades meio 

que as atividades fim (FUNDAP, 1981). 
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Além do agravamento de alguns indicadores de saúde como a 

mortalidade infanti l, anteriormente referido, dificuldades são destacadas no 

relatório do governo (SÃO PAULO, 1988), entre outras: 

1) Insuficiência da rede de centros de saúde (quantitativa e 

qualitativa), além de características deficientes da estrutura física 

instalada. 

2) Reduzida capacidade de atendimento ambulatorial na área de 

saúde mental. Apesar dos esforços da SES, o aumento das 

unidades foi pequeno frente às necessidades existentes, 

totalizando 762 unidades locais de saúde (centros) até 1979. 

3) Inexistência de programas sistematizados. 

4) Falta de integração com os recursos municipais, de uniformização 

de programas e normas. 

5) Na área de recursos humanos, formação insuficiente de 

sanitaristas e falta de pessoal em todos os níveis: 

 

 A carreira de sanitarista, para a qual foram criados 622 

cargos, tinha 432 cargos vagos em 1975 (69%), com óbvio 

prejuízo aos programas de saúde pública. Para resolver a 

questão de formação desse profissional, foi realizado 

convenio com a faculdade de Saúde Pública da USP, em 

conjunto com o Ministério da Saúde, formando e admitindo 

cerca de 300 novos sanitaristas no período de 1976 a 

1979. 

 Com relação aos demais profissionais, embora ocorresse 

ampliação do quadro de 30 para 42 mil servidores, 

continuou existindo carência dada a ampliação da 

demanda pela modificação das unidades e os problemas 

relacionados ao servidor público (insatisfação salarial, 

excesso de licenças de saúde, faltas, contínua evasão 

etc.). 
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Outros estudos observam a existência de inúmeros problemas na 

assistência médico sanitarista do estado envolvendo a concentração de 

serviços nos centros urbanos, os quais atraíram a população de outras 

localidades, distorcendo o sistema e prejudicando o atendimento; o 

atendimento da população da zona rural, ainda não devidamente 

equacionado, apesar dos avanços no “Estatuto do Trabalhador Rural”, que 

estendeu a assistência médica aos trabalhadores rurais; os equipamentos 

de saúde existentes que, apesar dos esforços na ampliação dos 

atendimentos, não tinham eficácia desejável e necessária; graves 

deficiências gerenciais; fragmentação e falta de racionalidade dos serviços 

oferecidos por todas as entidades envolvidas; falta de coordenação no 

desenvolvimento dos diferentes setores da saúde; as dificuldades de realizar 

esforços para atendimentos parciais na área de saúde, que, entretanto, é um 

todo global; são necessárias medidas que garantam as ações de saúde 

preventivas e as curativas para aqueles que não podem pagar 

(GONÇALVES ET AL., 1975). 

Portanto, não se poderia pretender efeitos amplos na mudança dos 

perfis de saúde da população e na rede assistencial, apenas pela reforma 

efetuada pela secretaria. 

Além dos problemas de infraestrutura urbana e outros da área 

socioeconômica, mesmo na área da saúde persistia, até essa época, a 

divisão entre a saúde pública e a previdência social na prestação de 

assistência em saúde para a população, e grande parte dessa não tinha 

acesso a nenhum dos dois sistemas, ou por não serem beneficiários da 

previdência ou pelas limitações existentes nos serviços da rede de saúde 

pública, sejam em relação ao número e distribuição das unidades existentes, 

sejam em relação aos programas desenvolvidos que priorizam e limitavam o 

atendimento a certos segmentos populacionais (assistência à criança e 

mulher etc.) 

Essas questões não passavam despercebidas pelos especialistas e 

técnicos da área, e novas propostas de integração e racionalização da 

política pública de saúde seriam desenvolvidas, prenunciando assim o 
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Sistema únicos de Saúde (SUS). No Estado de São Paulo, um exemplo 

precoce é o Programa Metropolitanos de Saúde, desenvolvido nos anos 

1980, que buscava a reestruturação do setor saúde na região metropolitana 

da capital, visando à eliminação dos pontos de estrangulamento 

evendiciados na rede pública. 

 

 

1.4 O SURGIMENTO DO SUS NO BRASIL 

 

Entre essas novas políticas, destacam-se as Ações Integradas de 

Saúde (AIS), que tinham como objetivo integrar e racionalizar o atendimento 

médico e facilitar o acesso da população aos serviços de diferentes níveis de 

complexidade. AIS foram concretizados por meio de convênios desde 1983, 

entre os ministérios e as secretarias estaduais de Saúde, com a 

incorporação gradual dos municípios já eram signatários do convenio AIS no 

Brasil (MERCADANTE, 2002) e trouxeram avanços aos serviços públicos de 

saúde, garantindo que as unidades da saúde pública, municipais e 

estaduais, recebessem recursos do Ministério da Previdência com base na 

produção de serviços. 

Outro aspecto que se destaca é a existência de instancias de 

planejamento e gestão colegiadas (a Comissões Interinstitucionais de Saúde 

(CIS), as Comissões Regionais Interinstitucionais de Saúde (Cris) e as 

Comissões Locais, e ou, Municipais de Saúde (Clis ou Cims), que podem ser 

entendidas como antecipações do modelo posteriormente adotados pelo 

SUS, por meio das Comissões Intergestores Tripartite Bipartite.  

Ao lado dessas iniciativas, um amplo movimento, conhecido como 

Reforma Sanitária (envolvendo representantes das Universidades, 

Departamentos de Medicina Preventiva e Social e Escolas de Saúde Pública 

e mais tarde, setores variados da sociedade civil), realizava críticas ao setor 

saúde e propunha profundas mudanças no sistema vigente, no sentido de 

garantir o acesso à saúde para toda a população. 
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A 8ª Conferencia Nacional de Saúde, realizada em 1986, reproduziu 

grande parte destas discussões e gerou propostas de reformulação do 

sistema, salienta-se que as modificações necessárias ao setor saúde, 

transcendem aos limites de uma reforma administrativa e financeira, 

exigindo uma reformulação mais profunda, ampliando-se o próprio conceito 

de saúde e sua correspondente institucional questões puderam ser 

efetivadas na Assembléia Nacional Constituinte de 1988, tendo como 

objetivo principal a criação do Sistema único de Saúde. 

Além do estabelecido pela Constituição e pela Lei Orgânica de 

Saúde, a implantação do SUS foi objeto de Normas Operacionais Básicas 

(NOB), instituídas por portarias ministeriais. 

A NOB/SUS 01/91 foi publicada pela Resolução do INAMPS n.º 258, 

de 7 de janeiro de 1991, e reeditada com alterações pela Resolução do 

INAMPS n.º 273, de 17 de julho de 1991. A NOB 01/92, aprovada por meio 

da Portaria n.º 234, de 7 de fevereiro de 1992, da Secretaria Nacional de 

Assistência à Saúde do Ministério da Saúde, foram as primeiras que criaram 

normas para a assistência no SUS. Mantiveram o INAMPS responsável pelo 

repasse de recursos financeiros aos municípios e estados. 

A NOB/SUS 01/93 foi estabelecida pela Portaria GM/MS n.º 545, de 

20 de maio de 1993, e fortaleceu o processo de municipalização da gestão, 

criando a habilitação dos municípios nas condições de gestão incipiente, 

parcial e semiplena. 

Essa norma avançou na criação da transferência regular e automática 

(fundo a fundo) do teto global da assistência para municípios em gestão 

semiplena, porém não definiu adequadamente o papel dos estados na 

gestão do sistema estadual de saúde. 

Contudo, fortaleceu o papel das comissões intergestores, no âmbito 

nacional – Comissão Intergestores Tripartite (integrada paritariamente por 

representantes do Ministério da Saúde e dos órgãos de representação do 

conjunto dos secretários estaduais de Saúde – Conselho Nacional de 

Secretários Municipais de Saúde – Conasems) e, no âmbito estadual, a 

Comissão Intergestores Bipartite (integrada paritariamente por dirigentes da 
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Secretaria Estadual de Saúde e do órgão de representação dos secretários 

municipais de Saúde do Estado), como instancia de negociação e decisão 

de aspectos operacionais do SUS. 

Por fim, na mesma época, a Lei n.º 8689, de 27 de julho de 1993, 

efetivou a extinção do Instituto Nacional de Assistência Médica da 

Previdência Social (INAMPS), que teve suas funções transferidas para a 

Secretaria de Atenção à Saúde (SAS), do Ministério da Saúde. 

 

1.4.1 Ersas – Escritórios Regionais de Saúde 

 

Na primeira metade dos anos 1980, tendo em vista a transformação 

das concepções de saúde pública, com a incorporação dos conceitos de 

assistência integral em saúde e com o desenvolvimento das AIS, foi 

percebida a necessidade de estabelecer novo desenho organizacional para 

a SES, que desse conta das necessidades de integração, descentralização e 

regionalização dos serviços de saúde. 

Inicialmente optou-se por estender para os Departamentos de Saúde 

existentes novas funcionalidades, com a criação de mecanismos formais de 

coordenação (grupos regionais de integração de ações de governo – Grias), 

dando aos diretores regionais a função de articular a política de saúde em 

cada regional, não somente com o prefeitos e serviços privados, mas 

também sobre a política hospitalar da própria SES, até então realizada pela 

Coordenadoria hospitalar (GES, 1987). 

O debate na SES acabou concluindo pela necessidade de 

desencadear nova reforma administrativa, que redefiniu as regiões 

administrativas da saúde com a criação dos escritórios Regionais de Saúde 

(Ersas): 

1. Por meio dos Decretos n.º 25519, de 17/7/86 e 25608 de 30/7/86 

foram criados 62 Ersas (47 no interior e 15 na Grande São Paulo) e definida 

a nova organização básica a nível regional da Secretaria de Saúde. 
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2. Pelo Decreto n.º 26774, de 18 de fevereiro de 1987, foi 

estabelecida a organização da secretaria, que cria cinco Coordenações de 

Regiões de Saúde, às quais seriam vinculados os Ersas correspondentes. 

3. Os Ersas substituíram os antigos Departamentos Regionais de 

Saúde e Distritos Sanitários e tiveram acrescidas funções de administrarem 

outros recursos de saúde, como os hospitais, que no modelo anterior não 

estavam sob responsabilidade da antiga Coordenadoria de Saúde da 

Comunidade. Isto é, todas as unidades de saúde que estivessem na sua 

área geográfica de abrangência, ficariam sob sua administração. 

4. Intentava-se acabar com a separação das ações de saúde curativa 

e preventiva, como aponta Relatório da época, “no Brasil: de um lado, as 

ações coletivas e preventivas sob responsabilidades do poder público; e, de 

outro, as ações individuais e curativas atribuídas à empresa privada. Qual a 

razão da dicotomia” (GES, 1987). 

Da mesma forma, um estudo sobre a mudança da SES, salientam-se 

as características do modelo assistencial hegemônico até então, que 

justificaram as mudanças propostas: 

1. Dicotomia entre as ações preventivas e curativas (...) as 

preventivas ofertadas por uma rede de centros de saúde (...) as curativas 

ofertadas com base em rede de ambulatórios, pronto socorros e hospitais de 

responsabilidades do setor privado (...). 

2. Dicotomia entre atendimento ambulatorial e hospitalar 

3. Dicotomia entre ações de saúde pública e assistência médica (...). 

4. Dicotomia entre assistência a previdenciários e não previdenciários 

(população à margem do mercado de trabalho, que foi caracterizada, muitas 

vezes, como grupo dos indigentes) (...) 

5. Em função desse modelo, a rede de assistência médico sanitária 

representa a “vocação principal” dos serviços públicos de saúde. No caso da 

Secretaria de Saúde, a rede hospitalar ocupava-se quase que 

exclusivamente de doenças que exigiam internação hospitalar e, ou, asilar e 

que acometiam as populações de baixa renda – tuberculose, hanseníase e 

doenças mentais (FUNDAP, 1987). 
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Os Ersas estavam organizados para terem autonomia nas áreas de 

planejamento, avaliação e controle e nas áreas de recursos humanos, 

materiais e finanças. 

 

1.4.2 Modificações na estrutura da Secretaria de Estado da Saúde 

 

Em 1995 foi realizada uma nova reforma administrativa, levando em 

consideração, entre outros pontos, a mudança do papel institucional da 

esfera estadual, em decorrência das diretrizes de descentralização e 

municipalização do SUS e de seu desenvolvimento. 

Essas premissas conduziram à redução gradual do papel estadual na 

execução direta de ações de assistência básica em saúde da população, 

com a municipalização dos recursos ou serviços de saúde estaduais com 

estas características, como as unidades básicas de saúde (UBS) e os 

laboratórios locais, isto é, aqueles que prestavam serviços de atenção 

básica ou primária em saúde. 

De fato, no período de 1987 a 1994, a maioria das unidades de saúde 

estaduais foi repassada para a gerência municipal nos municípios do interior 

do Estado e da Grande São Paulo, exceto a capital. 

O município de São Paulo, à exceção do ocorrido durante o Programa 

Metropolitano, não apresentou grande avanço no processo de 

municipalização, com a transferência de apenas 51 UBS estaduais para a 

prefeitura de São Paulo, nos anos de 90 a 92. 

Em 1996, o Município de São Paulo optou pelo desenvolvimento do 

Plano de Atendimento à Saúde (PAS), um sistema de saúde desvinculado 

do SUS, e a capital permaneceu sem habilitação em nenhuma das formas 

de gestão previstas pelos SUS até o final de 2000, razão pela qual a 

Secretaria Estadual de Saúde manteve a gerência e gestão das UBS 

estaduais existente na capital, bem como deu início ao Programa de Saúde 

da Família Qualis/PSF nas regiões periféricas do município. 
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Somente em 2011 a capital teve seu retorno pleno ao SUS e pleiteou 

a Gestão Plena de Atenção Básica em Saúde e, após ter as condições 

necessárias atendidas, obteve a habilitação nessa forma de gestão.  

Até meados de 2002, todas as unidades estaduais de atenção 

primária no município de São Paulo, inclusive do Qualis/PSF, foram 

transferidas para a gestão municipal (cerca de 200), repassadas para a 

gestão municipal com todos os recursos materiais e humanos que nelas 

prestavam serviços (cerca de 6,2 mil funcionários estaduais foram 

municipalizados, sendo 2,2 mil com nível universitário e 4 mil com nível 

médio). 

Desde esse momento, a atenção primária em saúde ficou totalmente 

sob gestão da esfera municipal de saúde, no Estado de São Paulo. Portanto, 

o papel estadual no SUS no que se refere à atenção básica de saúde deixou 

de ser executor e passa a ser prioritariamente regulador, mediador, 

orientador e assessor. 

Nessa perspectiva, não se fez mais necessário o grande contingente 

de órgãos regionais da Secretaria de Estado da Saúde, que outrora haviam 

existindo, por  circunstâncias diferentes.  

Foi entendido que a manutenção de um número elevado de órgãos 

burocráticos provocaria o aumento dos custos e a redução dos escassos 

recursos do setor saúde, razão pela qual se optou pela redução das 

coordenadorias e do número de órgãos regionais, em relação ao modelo 

anterior dos Ersas. 

Assim, por meio dos Decretos n.º 40082 e n.º 40083, ambos de 

15/5/1995, foi efetuada nova reforma administrativa na estrutura da SES. 

Foram extintas as cinco Coordenações de Regiões de Saúde 

instituídas pelo Decreto n.º 26774/1987, e em seu lugar foram criadas duas 

coordenadorias, a Coordenadoria de Saúde da Região Metropolitana da 

Grande São Paulo (CRMGSP) e a Coordenadoria de Saúde do Interior 

(CSI).  

O Decreto n.º 39896, de 1º de janeiro de 1995, foi alterada a 

denominação da Coordenadoria de Planejamento, Orçamento e Gestão, 
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para Coordenadoria de Planejamento em Saúde (CPS). Os 62 Ersas são 

também extintos e substituídos por 24 direções de Saúde (DIR), sendo cinco 

subordinadas à CSRMGSP e o restante à CSI. Por meio dos Decretos n.º 

41038, de 24 de julho de 1996 e n.º 42370, de 21 de outubro de 1997, os 

Centros de Acompanhamento e Desenvolvimento Infantil (CADIS), por 

serem creches e não equipamentos da saúde, foram transferidos da 

Secretaria da Saúde para a Secretaria da Criança, família e Bem Estar 

Social. 

Essa estrutura foi mantida na década subseqüente, mas em 2005, 

novamente no sentido de adequação da estrutura estadual ao avanço do 

SUS, à habilitação dos municípios na gestão do sistema, à ampliação da 

rede hospitalar estadual e o aumento gradativo da importância de outros 

serviços assistenciais sob gestão estadual, como é o caso da assistência 

farmacêuticas, houve nova reorganização da estrutura da SES por meio dos 

Decretos n.º 49343, de 24 de janeiro de 2005, n.º 51433, de 28 de dezembro 

de 2006, n.º 51343, de 28 de dezembro de 2006, e n.º 51435, de 28 de 

dezembro de 2006, que alteraram principalmente os órgãos centrais 

(coordenadorias) e reduziram os órgãos regionais existentes desde a última 

modificação de 1995. 

Além disso, as DIRs tiveram suas denominações alteradas para 

Departamento Regional de Saúde (DRS), com redução das 05 DIRs da 

região metropolitana da capital, para um único Departamento e inclusão da 

DIR VIII de Assis, no DRS IX – Marília, da DIR XI de Botucatu, no DRS VI – 

Bauru e da DIR XXI de São José dos Campos, no DRS XVII Taubaté, 

passando, portanto, das 24 DIRs da estrutura anterior para 17 DRS na nova 

estrutura. 
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Figura 1 Mapa dos Departamentos Regionais de Saúde do Estado de São Paulo.  

Fonte: SÃO PAULO, 2010.  

 
 

1.5 A COMPETÊNCIA NAS ORGANIZAÇÕES 

 

O conceito de competência no contexto organizacional passou a ser 

idealizado sob a influência do indivíduo, ou seja, o ser humano dentro da 

organização. Em 1973, McClelland citado por FLEURY E FLEURY (2000) 

em seu artigo, Testing for Competence rather than Intelligence deu inicio a 

discussão sobre competência entre os psicólogos e administradores nos 

Estados Unidos.  

A competência, para LE BOTERF (1999), é uma característica 

subentendida a um indivíduo que pode ser relacionada com a performance 

superior na realização de uma tarefa ou em determinada situação. Neste 

sentido diferencia-se da competência de capacidade, que seria um talento 

natural da pessoa, que pode ser aprimorado, de destreza, que seriam a 

demonstração de um talento particular na prática, e de noção, o que a 
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pessoa precisa saber para desempenhar uma tarefa (HAMEL; PRAHALAD, 

1995). 

Desta forma o conceito de competência pode ser compreendido na 

ligação de conhecimentos, habilidades e atitudes (habilidades humanas) que 

fundamentam um alto desempenho, GREEN (1999), destaca que os 

melhores desempenhos estão motivados pela inteligência e personalidade 

das pessoas. Esta abordagem avalia a competência, como um acervo de 

recursos que o indivíduo detém. A avaliação dessa competência individual é 

feita, no entanto, em relação ao conjunto de tarefas do cargo ou posição 

ocupada pela pessoa. Neste contexto, a gestão por competências é apenas 

um título mais moderno para administrar uma realidade organizacional ainda 

fundada nos princípios da administração clássica.  

A competência continuar a ser vinculada ao conceito de qualificação, 

comumente determinada pelos requisitos associados à posição ou ao cargo 

– os saberes ou o acervo de conhecimentos da pessoa, os quais podem ser 

classificados e certificados pelo sistema educacional. Assim definido, o 

conceito de competência não atende às demandas de uma organização 

complexa, variável, em um mundo globalizado. 

Dito em outras palavras, definir um acervo de recursos necessários ao 

bom desempenho para cada cargo ou posição não é qualidade satisfatória 

para atender a demanda por inovação e flexibilidade que se coloca às 

empresas. Isso nos faz refletir que em tais situações as organizações terão 

que competir não mais mediante produtos, mas por meio de competências, 

procurando atrair e desenvolver pessoas com combinações de capacidades 

complexas. 

Todavia o conceito de competência teve seu início na literatura 

francesa dos anos 90 que buscava ultrapassar o conceito de qualificação. 

ZARIFIAN (2000) enfoca três mutações essenciais no mundo do trabalho, 

que justificam a emergência do modelo de competência para a gestão das 

organizações: 

- o conceito de incidente, aquilo que advém de maneira inesperada, 

não programada, vindo a alterar o desenrolar normal do sistema de 
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produção, superando a capacidade rotineira de garantir sua auto-regulação; 

isto implica que a competência não pode estar contida nas pré -definições da 

tarefa: a pessoa precisa estar sempre mobilizando recursos para resolver as 

novas situações de trabalho. 

- comunicação: comunicar versa sobre compreender o outro e a si 

mesmo; constitui entrar em acordo sobre objetivos organizacionais, dividir 

preceitos comuns para a sua gestão.  

- serviço: a noção de serviço, de atender a um cliente externo ou 

interno da organização carece ser central e estar presente em todas as 

atividades; para tanto, a comunicação é vital. 

O trabalho não é mais o conjunto de tarefas associadas 

descritivamente ao cargo, mas se torna ampliação direta da competência 

que o indivíduo mobiliza em face de uma situação profissional cada vez mais 

mudável e complexa. Esta complexidade torna o inesperado cada vez mais 

cotidiano e rotineiro.  

Para ZARIFIAN, (2000) a competência é a inteligência técnica de 

situações, que se ancorada nas informações adquiridas e as transforma com 

tanto mais força quanto maior a complexidade das situações. 

A competência do indivíduo não é um estado, não se restringe a um 

conhecimento especifico (ZARIFIAN, 2000). O autor ressalta que a 

competência é uma decorrência de um entrosamento de três eixos, 

constituído pela pessoa, por sua formação educacional e por sua 

experiência profissional. Competência é o conjunto de aperfeiçoamento 

social e comunicacional, nutridas a montante pela aprendizagem e pela 

formação e a jusante pelo sistema de avaliações.  

Segundo ZARIFIAN (2000), competência é saber atuar com 

responsabilidade, como tal reconhecido pelos outros. Levando, a saber, 

como contemporizar, associar recursos e transferir os conhecimentos e 

habilidades, num contexto profissional determinado. 

Pode-se observar que ZARIFIAN (2000), trabalha mais com o 

conceito da competência individual, alcançando sua operacionalização, 

avaliação e desenvolvimento no contexto organizacional. Não obstante, 
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segundo coloca o autor, a gestão das competências é dificultada, 

principalmente, por dois aspectos: (i) a falta de unanimidade quanto a 

conceitos e práticas relacionados à gestão de competências e (ii) a 

complexidade, demonstrada pela prática, inerente a tais sistemas, 

caracterizados pelo surgimento de problemas recorrentes, como a avaliação 

das competências e as formas de reconhecimento individual versus coletivo. 

O que se pode analisar na literatura é que a lógica competência coloca 

novos problemas para a gestão, principalmente aqueles encontrados na 

relação indivíduo-coletivo. 

 

1.5.1 O conceito de competência: competências organizacionais  

 

FLEURY e FLEURY (2000) sugerem que a teoria da competência 

organizacional teve sua origem na abordagem da organização como uma 

gama de recursos (resource based view of the firm). Esta teoria analisa que 

toda empresa tem um portfólio: físico (infraestrutura), financeiro, intangível 

(marca, imagem, entre outros), organizacional (sistemas administrativos, 

cultura organizacional) e recursos humanos.  

Para os adeptos desta abordagem, é esse portfólio que proporciona 

vantagens competitivas RESENDE (2000) e, desse modo, a definição das 

estratégias competitivas deve começar com um entendimento profundo das 

possibilidades estratégicas dadas por esses recursos.  

Segundo os autores, essa abordagem diverge do conceito de GREEN 

(1999) de posicionamento estratégico, em que a análise parte da indústria e 

do entendimento da posição competitiva que a organização deve adotar na 

formulação da sua estratégia.  

O foco da análise aqui é, visivelmente, o mercado e os compe tidores, 

sendo a vantagem competitiva derivada da exploração das oportunidades e 

tendências aí encontradas. HAMEL e PRAHALAD (1995) classificam a 

abordagem de GREEN (1999) como racional e a dos recursos da firma como 

incrementalista, uma vez que incorpora e aprecia a noção de aprendizagem 
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organizacional e da experiência para lidar com a complexidade e a mudança 

como fatores relevantes no processo estratégico e de obtenção de vantagem 

competitiva. 

As abordagens dos recursos das organizações enfatizam a maior 

importância de se centrar a formulação estratégica em um grupo específico 

de recursos – aqueles que garantem lucros a longo prazo.  

Essa abordagem se diferencia entre recursos e competências. Um 

recurso é algo que a organização possui ou tem alcance e acesso, mesmo 

sejam transitórios, uma competência é uma habilidade para fazer alguma 

coisa uma competência é construída a partir de um conjunto de „blocos‟ 

denominados recursos (RESENDE, 2000). 

Ao final da década de 80, HAMEL e PRAHALAD (1995) contribuíram 

significativamente para a constituição do conceito ao proporem o conceito de 

competências essenciais (core competence). Competência seria a 

capacidade de adaptar, compor e integrar recursos em produtos e serviços 

(HAMEL E PRAHALAD, 1995). A competitividade de uma organização é 

determinada pela inter-relação dinâmica entre as competências 

organizacionais e a estratégia competitiva.  

Dessa forma, a abordagem dos recursos realizam o processo de 

formulação da estratégia e a formação de competências compor um círculo 

em que as competências são desenvolvida a partir de recursos e as 

estratégias que são composto a partir de grupos de recursos (competências 

essenciais); a implantação da estratégia origina novas configurações de 

recursos e novas competências que, por sua vez, irão influenciar  

novamente a formulação da estratégia. 

Segundo HAMEL e PRAHALAD (1995) ao definir sua estratégia 

competitiva, a empresa determina as competências essenciais do negócio e 

paralelamente identifica as competências necessárias a cada função – as 

competências organizacionais.  

Dessa maneira, pode-se verificar que a organização possui diferentes 

competências organizacionais, situada em diferentes áreas; destas, somente 

algumas são as competências essenciais, aquelas que a distinguem e que 
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lhe garantem uma vantagem competitiva sustentável perante as demais 

organizações. 

Esta competitividade em longo prazo estará conectada ao processo 

de aprendizagem organizacional da administração, reforçando e originando 

as competências organizacionais além de proporcionar o foco e reposicionar 

as estratégias competitivas . 

HAMEL e PRAHALAD (1995) buscando sistematizar estes conceitos 

sugerem um conjunto de composições para determinar os vários níveis de 

competências organizacionais: 

Competências essenciais Competências e atividades mais 

elevadas, no nível corporativo, que são norte para a sobrevivência 

da empresa e centrais para sua estratégia;  

Competências distintivas Competências e atividades que os 

clientes reconhecem como diferenciadores de seus concorrentes e 

que derivam vantagens competitivas; 

Competências organizacionais ou das Unidades de Negócios 

Competências e atividades-chave, esperadas de cada unidade de 

negócios da empresa; 

Competências de suporte Atividade que é fundamental para 

apoiar um leque de competências; 

Capacidades dinâmicas Capacidade de uma empresa de 

adaptar suas competências pelo tempo. É diretamente relacionada 

aos recursos importantes para a mudança (p. 13).  

 

No entanto alguns pontos deve-se ser ressalvado: em primeiro lugar 

a diferenciação sugerida entre as competências distintivas, reconhecidas 

pelos clientes e as competências organizacionais. Este ponto é pouquíssimo 

enfatizado por outros autores e em nossa experiência profissional é algo que 

dificilmente as organizações conhecem, ainda que partilhem o discurso 

sobre a importância do cliente. Outro ponto diz respeito ao conceito de 

competência organizacional: que podem transcorrer as várias unidades de 

negócio e serem gerais à organização. 
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1.5.2 A relação entre competências da organização e competências 

individuais 

 

A passagem das competências organizacionais para as competências 

individuais tem sido amplamente discutida. Parece haver consonância entre 

os autores de que as competências individuais formam a base das 

competências organizacionais e de que a aprendizagem é o processo que 

promove o desenvolvimento das competências. Não é claro, no entanto, 

como, efetivamente, isso se dá. 

A proposta de ZARIFIAN (2000) aponta diversos conteúdos em 

relação às competências organizacionais que passam a configurar diferentes 

áreas de desenvolvimento de competências para as pessoas: competências 

sobre processos, que são os conhecimentos sobre o processo de trabalho; 

competências técnicas, que são os conhecimentos específicos sobre o 

trabalho que deve ser realizado; competências sobre a organização, que diz 

respeito, a saber organizar os fluxos de trabalho; competências de serviço, 

que busca aliar a competência técnica à avaliação do impacto que este 

produto ou serviço terá sobre o consumidor; e competências sociais, que 

dizem respeito ao saber ser, incluindo atitudes que sustentam o 

comportamento das pessoas. 

Observa-se que todas as áreas de competências abordadas por 

ZARIFIAN (2000) dependem, de certa forma, da ação das pessoas e, neste 

contexto, pode-se dizer que o desenvolvimento das competências 

organizacionais está intensamente relacionado ao desenvolvimento das 

competências individuais e das condições dadas pelo conjunto. Esse 

contexto envolve recursos tangíveis e intangíveis, bem como os processos 

oriundos do exercício do trabalho em grupo (ainda que não sejam grupos 

formalmente estruturados). As competências se originam dos diferentes 

arranjos que acontecem – planejados ou não – entre as pessoas, os 

recursos e os processos. 

E é neste sentido que HAMEL e PRAHALAD (1995) descrevem que 

as competências essenciais não correspondem a uma tecnologia particular. 
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Podem ser o resultado da excelência em qualquer função do negócio e são 

resultantes do aprendizado coletivo na organização, especialmente da 

coordenação das diversas habilidades de produção e a integração de 

múltiplas correntes de tecnologia. É, assim, fundamental o modo de 

organizar o trabalho e de entregar valor.  

A noção de competência individual surgiu deste modo associada a 

verbos e expressões como: saber expressar, movimentar recursos, integrar 

vários saberes s como: aprender, empenhar-se, assumir responsabilidades, 

ter visão estratégica.  

Observa-se que essas competências não são conhecimentos ou 

habilidades exclusivamente; são, segundo FLEYRY e FLEURY (2000), 

conhecimentos e habilidades na ação, no conjunto organizacional e, nesse 

sentido, são desenvolvidas em cada organização. As competências 

individuais serão diferentes conforme a pessoa atua em uma ou noutra 

organização. 

Revendo o conceito de FLEYRY e FLEURY (2004) reconhecem o 

conceito de competência como “um saber agir responsável e reconhecido, 

que implica mobilizar, integrar, transferir conhecimentos, recursos, 

habilidades, que agreguem valor econômico à organização e valor social ao 

indivíduo”.  

A introdução da expressão “agregar valor” implica no desenvolvimento 

e conjunto das competências individuais, devem ainda provocar no 

desenvolvimento de competências organizacionais e competências 

essenciais um alinhamento da estratégia organizacional. Esse 

desenvolvimento de competências, que é constituído em torno dos recursos 

e pessoas, insinuando segundo enfatiza ZARIFIAN (2000), que a Gestão de 

Pessoas esteja fundamentada no desenvolvimento das competências 

individuais e da responsabilidade compartilhada para o atingimento dos 

objetivos organizacionais. 
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1.6 A IMPLANTAÇÃO DO MODELO DE GESTÃO POR COMPETÊNCIAS  

 

A implantação do modelo de Gestão por Competências é muito 

complexa, pois para se obter resultados concretos deve-se não apenas 

conhecer profundamente a realidade da instituição, sua missão, visão e 

valores e também identificar quais as competências necessárias à mesma 

para se conseguir alcançar seus objetivos estratégicos (DUTRA, 2001).  

Durante o processo de implantação do modelo, é de fundamental 

importância o planejamento das competências organizacionais e individuais 

bem como da forma como serão adquiridas ou desenvolvidas. Desta forma, 

um dos grandes subsídios associados ao modelo de Gestão por 

Competências é a sua habilidade de elevar a área de Gestão de Pessoas ao 

status de participante ativo do processo de planejamento estratégico da 

organização.  

De fato, é essencial destacar que o processo de introdução do modelo 

de Gestão por Competências ocasiona em sua essência uma série de 

dificuldades, tais como a resistência à mudança, tanto da parte dos gestores 

como dos outros profissionais (DUTRA, 2001).  

Nesta perspectiva, a probabilidade da implantação da Gestão por 

Competência venha a fracassar não é nada desprezível, o que faz com que 

as ações a serem tomadas neste sentido sejam rodeadas de cuidados que 

visem a antecipar as formas básicas de pensar – aí inseridos os aspectos 

culturais organizacionais - que são geralmente a origem dos problemas de 

sustentação de mudanças.  

Se nas empresas privadas a adoção da gestão por competências tem 

sido um desafio, no serviço público ela toma uma proporção muito maior, 

considerando as características peculiares das administrações públicas. 

Gerir por competências sugere em voltar-se para os predicados de 

competência do capital humano, o que não é tarefa comum, especialmente 

quanto enfrentamos as ações burocráticas da administração pública 

brasileira.  
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Entretanto, a par dessas dificuldades algumas entidades 

governamentais têm avançado nesta direção, como o Estado de São Paulo 

que a partir do ano de 2008 adota a gestão de pessoas por competências 

especialmente a Secretária de Saúde e Educação.  

Se for realizada uma breve análise pode-se perceber algum grau de  

sucesso alcançado como a forma do modelo empregado e até mesmo sua 

própria implementação varia consideravelmente em função da constituição 

de cada instituição, ressaltando-se o aspecto cultural existente em cada uma 

delas (PIRES, 2005).   

 

 

1.7 A CERTIFICAÇÃO OCUPACIONAL  

 

Segundo, ALEXIM (2002) a Gestão por Competências apresenta uma 

série de novas e diferentes possibilidades de condução das ações relativas à 

gestão de pessoas nas organizações tanto públicas quanto privadas. Dentre 

elas, enfatizamos um relevante instrumento que vem tomando cada vez 

mais espaço no campo da formação profissional de muitos países: a 

certificação de competências profissionais ou certificação ocupacional.  

De acordo com ALEXIM (2002) a certificação ocupacional vem sendo 

desenvolvida e utilizada, primeiramente no Canadá e na Nova Zelândia, 

desde a década de 70, por estímulo da Organização Internacional do 

Trabalho – OIT. Em sua definição mais básica a certificação ocupacional 

busca adaptar as diversas formações profissionais às demandas de um 

mercado cada vez mais sujeito a mudanças.  

Ainda ALEXIM (2002) retrata que no Brasil, este mecanismo tem sido 

utilizado como instrumento suplementar dos sistemas tradicionais de 

educação visando a desenvolver padrões nacionais que reflitam a prática 

educacional no país como um todo, a par das diferenças regionais e 

culturais porventura existentes. Seu foco principal está na mensuração dos 

resultados fornecidos pelo indivíduo e não na origem da obtenção de suas 

competências.  
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Orientado e desenvolvido para o setor produtivo, ele é largamente 

utilizado com fins de mapear o desempenho dos profissionais, servindo 

como subsídio para seleção, capacitação, desenvolvimento e avaliação dos 

mesmos. Ressalte-se que o tema ganhou evidência na década de 80, 

também estimulado pela Organização Internacional do Trabalho, no entanto 

só agora começa a ser utilizado no serviço público brasileiro.  

Neste sentido, SILVA (2003) destaca-se o Estado da Bahia, como o 

pioneiro na adoção deste instrumento para a ocupação dos cargos de 

diretores escolares da rede pública estadual. Em suma, a certificação 

ocupacional corresponde a um processo de avaliação que atesta as 

capacidades e o potencial de desempenho do trabalhador, bem como os 

conhecimentos, habilidades e atitudes exigidas para uma determinada 

ocupação. Não obstante, há que se fazer algumas reflexões a respeito de 

sua adequação ao setor público, especificamente.  

Como instrumento inovador de mensuração das capacidades e do 

desempenho dos indivíduos, a certificação ocupacional tem sido ajustada a 

cada organização para tornar-se um importante mecanismo de gestão. 

Apesar de estar presente mais no setor privado a Certificação Ocupacional 

chegou às instituições públicas e já possuímos experiências que buscassem 

solidificá-la cada vez mais como instrumento de provisão capaz de subsidiar 

a nomeação de determinados cargos, com livre nomeação e exoneração, 

considerados estratégicos pela direção dos órgãos.  

Ao percebermos que os projetos transformadores que surgem nesta 

área recomendam a utilização da Certificação Ocupacional como um 

processo de aplicação de determinados exames com vistas a mensurar as 

capacidades e o potencial de desempenho dos indivíduos, podemos 

compreender que quanto menos complexa a função, mais fácil a criação e 

aplicação dos referidos testes.  

Por outro lado, seu emprego em funções onde o nível de 

complexidade é mais alto torna-se mais complicada à medida que sua 

implementação carece de determinados cuidados, especialmente ao lidar 

com funções gerenciais.  
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Não obstante, esta dificuldade inicial não evita a efetivação da 

mensuração das capacidades e do potencial de desempenho destes 

profissionais, haja vista a possibilidade da utilização de um ferramental 

teórico e prático desenvolvido a partir da combinação de diversos meios de 

avaliação dos conhecimentos e aspectos comportamentais, como será 

demonstrada mais adiante. Ainda que seja um instrumento bastante eficaz e 

explorado no meio privado, contudo notadamente utilizado para ocupações 

técnicas, sua transposição ao setor público e às funções gerenciais é o 

grande repto a ser superado para que cumpra bem o papel a que se propõe, 

principalmente na seleção de gestores públicos.    

Em relação ao modelo no qual se baseia, em que pese o conceito de 

competência comporte uma ação concreta, realizada na prática, a utilização 

da certificação ocupacional no setor público não se restringe à observação a 

posteriori. Pelo contrário, sua amplitude consente que ações no sentido de 

planejar a força de trabalho, focando a capacidade e o potencial de 

desempenho das pessoas e sua conexão com os objetivos estratégicos da 

organização, sejam não só possíveis como almejáveis.  

Por outro lado, uma vez empregado como forma de prover a 

ocupação dos cargos estratégicos anteriormente citados ameniza o 

elemento político de tais indicações, colocando a capacidade técnica dos 

pretendentes aos cargos como fator primordial a ser verificado quando de 

sua nomeação. Desta forma, o dirigente máximo do órgão no qual se dará o 

processo de certificação, frente à necessidade desta nomeação, fica limitado 

ao rol de pessoas devidamente certificadas.  

Com isto, a melhora na profissionalização da gestão pública por meio 

da certificação ocupacional, buscando um avanço na melhoria da qualidade 

dos serviços prestados pelas instituições públicas paulistas, o Governo do 

Estado de São Paulo editou-se o Decreto Estadual n° 53.254, de 21 de julho 

de 2008, que instituiu o Processo de Certificação Ocupacional no âmbito da 

Administração direta e autárquica do Estado de São Paulo para cargos em 

comissão, empregos e funções de confiança. 
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A Certificação se moldura como um importante instrumento de 

aperfeiçoamento e desenvolvimento de pessoal. O método utilizado é 

fundamentado pela Gestão por Competências; um modelo de gestão 

baseado no alinhamento da atuação dos profissionais com o direcionamento 

estratégico do órgão no qual atuam. Os trabalhos se desenvolvem em três 

grandes módulos: 

1. Estabelecimento de padrões de competências, com foco em 

processos; 

2. Avaliação e certificação; 

3. Desenvolvimento de competências.  

 

O processo abrange diversos atores, cada qual tem uma função de 

importância e podem enxergar as possibilidades de maneiras diversas uns 

dos outros, mas é exatamente esta diversidade que compõe o elemento 

único e agregador que diferencia o método do processo de certificação 

ocupacional, ora proposto, de uma mera avaliação profissional para atestar a 

capacidade laborativa de um indivíduo. 

Entretanto, a Administração Pública destina-se ao público, deve 

acolher as ansiedades e expectativas dos cidadãos, procurando até mesmo 

superá-las. Assim, deve-se buscar a contínua melhora dos procedimentos 

administrativos e das práticas de gestão, focado sempre o cidadão. E é 

neste contexto que surge o processo de certificação ocupacional do Governo 

do Estado de São Paulo. 

A seguir buscará trazer à luz um pouco da experiência do Governo do 

Estado de São Paulo, especificamente na Secretaria de Saúde, na 

implantação do seu Processo de Certificação Ocupacional. Trata-se de uma 

breve descrição dos princípios que nortearam a construção do processo de 

certificação, expondo as premissas e regras do processo. O objetivo é 

compartilhar um pouco das experiências e conhecimentos adquiridos e 

construídos durante este percurso. 
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1.8 METODOLOGIA DA CERTIFICAÇÃO 

 

Segundo DELUIZ (2001), ainda que não exista uma concepção 

exclusiva para moldar a Certificação, pode-se considerar que as seguintes 

tarefas devem ser cumpridas: 

1. Definição ou configuração de um marco legal; 

2. Escolha de metodologia de análise ocupacional; 

3. Definição de atividades e instrumentos de avaliação; 

4. Definição de procedimentos para a certificação; 

5. Definição de metodologia para transpor os perfis a programas 

de formação. 

  

O processo parte de uma nítida definição do universo operacional, 

a institucionalização, a identificação de conteúdos ocupacionais, um acordo 

entre os atores sociais para levantar os perfis à categoria de normas, a 

elaboração de instrumentos de avaliação e certificação e o desenho de 

programas formativos baseados nos perfis. 

  

 

1.9 O PROCESSO DE CERTIFICAÇÃO 

  

Para DELUIZ (2001), um processo típico de certificação começa 

pela decisão que deve ser tomada por autoridade do governo, dos 

empregadores ou dos trabalhadores sobre a conveniência ou necessidade 

de criar um mecanismo de certificação em relação a um determinado 

universo ocupacional, ou setor da economia. As razões que ditam essa 

eleição prendem-se normalmente a questões de qualidade e segurança.  

Um produto ou serviço precisa ser confiável para ganhar na 

concorrência de mercado ou para alcançar prestígio junto aos consumidores, 

ou para entrar em pauta de exportação. O aumento da concorrência 
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comercial e a maior exigência do consumidor têm pressionado pela 

qualidade. 

Ao se optar pela adoção da Certificação, existe a necessidade de 

criar um órgão responsável que dará início aos estudos para composição do 

modelo, que envolve estrutura e procedimentos, incluindo (SÃO PAULO, 

2009): 

1. Um órgão de funções normativas, que vai selecionar as 

ocupações ou competências que serão objeto de certificação, 

por vezes contratando estudos de campo;  

2. Um órgão com funções de análise ocupacional e de 

competências;  

3. Um órgão com funções certificadoras;  

4. Além disto, deverá dispor diretamente, ou mediante acordo ou 

contrato, de um órgão de formação. 

  

Uma estrutura certificadora deverá dispor, em outros termos, de:  

1. Unidade normativa do sistema;  

2. Unidade de pesquisa e análise ocupacional e de competências;  

3. Unidade de estabelecimento de normas de competência;  

4. Unidade de elaboração de testes;  

5. Unidade de avaliação e certificação.  

 

Um sistema ou processo de Certificação pode necessitar, por sua 

vez, de um atestado, ou certificado de credenciamento que lhe conceda um 

órgão oficial de natureza superior, que certifique um desempenho apropriado 

desse sistema ou processo. 

Pode ser um Conselho Nacional, quando existente, ou um órgão 

como a Diretoria Nacional ou Regional (como a Secretaria de Gestão 

Pública, no Estado de São Paulo). Os critérios que tal órgão deverá 

assegurar incluem: neutralidade, imparcialidade, eqüidade 

(legitimidade/confiabilidade) e precisão, eficiência, consistência (capacidade 

técnica) (DELUIZ, 2001). 
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1.10 COMPONENTES DA CERTIFICAÇÃO 

  

1.10.1 Análise funcional 

 

Análise Funcional no entender de DELUIZ (2001) é uma técnica 

destinada a identificar as competências inerentes a uma função produtiva 

dentro de uma empresa, um grupo de empresas, ou todo um setor de 

produção ou de serviços, que consiste em desagregar funções produtivas 

confrontando objetivos e resultados até alcançar a compreensão sobre 

funções realizáveis por uma só pessoa. Uma análise funcional parte da 

seleção de uma área ocupacional e faz a averiguação sucessiva da 

contribuição das diferentes funções, das unidades e dos elementos de 

competência. Define-se desta forma o correspondente campo de aplicação e 

as ênfases de desempenho. Pro fim faz uso de um guia de avaliação e se 

expressa em geral por um mapa funcional ou organograma de funções. 

 Existem diversos tipos de modelos para análise ocupacional. 

Porém pouco são suas variações. As objeções mais evidentes ao modelo 

tradicional de análise estão embasadas na experiência inglesa, realizada por 

WOLF (1994): 

  

 Ausência de coerência entre os sistemas;  

 Pouco reconhecimento do aprendizado realizado fora dos 

sistemas formais de educação e capacitação;  

 Classificação de necessidades distorcida pelo enfoque no 

conhecimento ou nas destrezas em vez das competências;  

 Falta de padrões prontamente compreensíveis da demanda;  

 Barreiras de acesso às qualificações e mecanismos 

inadequados de seleção, carreira e transferências.  

  

Algumas análises surgem da descrição de um profissional 

qualificado trabalhando em uma empresa expressiva de determinado setor e 
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a ênfase fica no seu desempenho superior. A análise delineia o posto ou a 

função em termos de elementos de competência com critérios que advertem 

aos níveis requeridos. 

Outras análises buscam destacar com maior peso às relações 

existentes com o entorno e as situações de trabalho, conferindo importância 

à pessoa, seus objetivos e possibilidades. Definem-se por desempenhos 

médios ou inferiores (mínimos), de modo a promover a inclusão no mercado, 

gerando a participação ou apoiar-se na capacitação coletiva (DELUIZ, 2001). 

 O produto da análise ocupacional mais especificamente 

relacionado a competências são registros de conhecimentos, habilidades e 

comportamentos aplicados no desempenho de uma função produtiva a partir 

de requisitos de qualidade definidos pelo setor produtivo, que servem de 

base para determinar perfis, standards e normas. 

  

1.10.2  Normas 

  

Uma "Norma Técnica" refere-se as habilidades, destrezas, 

conhecimentos e operações que um indivíduo deve ser apto de 

desempenhar e sobrepor em distintas situações de trabalho. 

As normas estão associadas a atributos gerais que auxiliam no 

desempenho do trabalhador, atributos específicos para o trato de situações 

eventuais, e comportamentos e conhecimentos relacionados com o contexto 

(DELUIZ, 2001). 

Existem normas de reconhecimento nacional, regionais, 

compreensivas, uniformes e auto-reguladas. Normas mínimas consentem 

uma preparação inicial, auxiliando na transição da escola para o trabalho ou 

a mobilidade de trabalhadores. Normas de abrangência nacional são mais 

igualitárias e servem para evitar dispersão e possibilitar a transitividade.  

As normas se apóiam em níveis (de complexidade), considerando: 

 graus de autonomia;  

 capacidade de resolução de problemas;  
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 criatividade para enfrentar situações imprevistas.  

  

Normalmente são empregados cinco níveis que formam uma escala 

diferenciada segundo: o volume de supervisão recebida, a intensidade de 

rotinas, previsibilidade, autonomia e responsabilidade (DELUIZ, 2001). 

Uma norma se faz referência à expectativa de desempenho no 

trabalho, a um standard ou modelo que serve para determinar se um 

indivíduo é competente. Enfim, ao conjunto de conhecimentos, habilidades, 

atitudes e destrezas empregados no desempenho de uma função produtiva 

a partir de requerimentos de qualidade e eficiência almejados pelo setor 

produtivo. 

Segundo DELUIZ (2001) a norma está relacionado ao que se deve 

alcançar no desempenho real de trabalho, em qual função, com que 

qualidade e conhecimentos. 

 Uma norma é ainda o fruto de uma negociação entre profissionais, 

entre empregadores, entre trabalhadores ou entre estes e aqueles. Os perfis 

avaliados na pesquisa são dados frios. O acordo alcançado entre os atores 

sociais e profissionais "acendem" esses dados de modo a valerem como 

referência para a avaliação e certificação. Ao ser acordado, o perfil 

eventualmente revisado torna-se uma Norma ou um Título Profissional, 

segundo alguns países. 

  

1.10.3  Avaliação 

  

A avaliação é a verificação padronizada da correspondência entre 

uma norma e a capacidade de um indivíduo para atendê-la. Mostra o quanto 

de uma norma um indivíduo está mostrando ser capaz de atender no 

desempenho de uma função (DELUIZ, 2001). 

A avaliação, na Certificação, tem as seguintes características 

(DELUIZ, 2001): 
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 É centrada em resultados (e não associada a um curso), que 

devem ser especificados até se tornarem claros e transparentes;  

 Deve estar vinculada a uma atuação na vida real;  

 Vale por um tempo determinado;  

 É individualizada;  

 Não compara indivíduos (sem comparações estatísticas);  

 Não utiliza escalas;  

 O indivíduo é competente ou não (sem escalas de pontuação);  

 As questões são conhecidas previamente.  

  

Para receber a certificação de uma competência o candidato 

necessita demonstrar de modo conclusivo que preenche todos os critérios 

de atuação. 

 DELUIZ (2001), ressalta que uma característica essencial do sistema 

este permite conhecer com precisão o que pode fazer a pessoa que está 

sendo avaliada. Ocasionando o tão almejado resultado da avaliação que 

corresponde na certificação ou o encaminhamento do indivíduo para 

complementar seus déficits registrados no processo. 

  

 

1.11 ENFOQUE DE COMPETÊNCIAS 

 

Se nas iniciativas anteriores a Certificação era designada ao 

reconhecimento de ocupações, atualmente é quase unânime a decisão de 

adotar um enfoque de competências, com todos os problemas que essa 

escolha possa ocasionar. 

 Na maioria dos casos, na verdade, se adota um foco misto, onde um 

conjunto de competências adapta uma ocupação ou função, ou mesmo um 

posto de trabalho. 

 O novo conceito de produção estabelece uma gama de 

conhecimentos e atitudes bastante diferentes das qualificações formais 

exigidas pelas organizações. Competência dissemina a atenção sobre a 
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pessoa, mais que sobre o posto, integrando qualidades de indivíduos e 

formas de cooperação intersubjetivos, características do novo modo de 

produção, tornando difícil dissociar o tempo do trabalho do tempo do não-

trabalho, o profissional e o pessoal, o público e o privado, a empresa 

penetrando nos tempos sociais. 

DUCCI (1997) citado por ALEXIM (2002) assinala a complexidade do 

termo, que deve referir-se à "capacidade produtiva do ser humano, medida 

em termos de desempenho real e não simplesmente pela agregação de 

conhecimentos, habilidades, desenvolturas e atitudes necessárias, mas não 

suficientes para um desempenho produtivo em um contexto de trabalho".  

O conteúdo característico de um standard de competência 

ocupacional pode estar configurado no entender de DELUIZ (2001) da 

seguinte forma: 

 Descrição da atividade laboral significante/relevante; 

 Descrição resultado laboral); 

 Analise do desempenho (qualidade do resultado); 

 Ênfases de desempenho (provas concretas); 

 Campo de aplicação (âmbito, máquinas, relação); 

 Conhecimentos (básicos, teóricos); 

 Guia para avaliação (como alcançar evidência). 

  

Ao contrário da tradicional, a certificação por competências depara-se 

com as seguintes características: 

 expedida ao final de uma avaliação;  

 baseada em evidências de desempenho;  

 centrada em "standards";  

 verificação através de mecanismos internos e externos;  

 participação dos atores sociais.   

  

A tradicional é remetida ao final de um ciclo formativo; fundamentada 

em provas teóricas e práticas; centralizada em currículos; ganha-se uma vez 

para sempre; não utiliza verificação externa. 
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Alguns autores tentam ilustrar uma aproximação entre os perfis 

profissionais e o desenvolvimento curricular baseado em competências, 

relacionando os seguintes componentes: 

 Todos os passos necessários para realizar a tarefa, do início ao 

final; 

 Conhecimento técnico necessário para realizar os passos em 

forma exata; 

 Informações matemáticas, contextuais ou científicas para 

compreender e/ou realizar as tarefas; 

 Conhecimento das normas de segurança; 

 Uso de ferramentas, equipamentos e instrumentos especiais; 

 Atitudes específicas.  

  

GALLART e JACINTO (1995) destacam que a competência diz 

respeito ao conjunto de saberes postos em jogo pelos trabalhadores para 

solucionar situações concretas de trabalho. 

WOLF (1994) expõe que a busca de perceptibilidade na avaliação 

teria dado lugar a "uma metodologia ainda mais intricada e complicada". 

Apesar dos esforços, "não se conseguiu que todos os aspectos 

procedessem claros e sem dúvidas, continuando as diferenças de 

interpretação com a prática avaliativa". 

 Na dura crítica de WOLF (1994) se pode notar o grau de dificuldades 

que representa o ponto de vista das competências e sua relação com o 

processo de avaliação.  

A Certificação tem se mostrado um instrumento de extraordinária 

utilidade, se aplicado em contextos e condições adequadas. Uma boa 

negociação entre os atores sociais parece necessária para gerar o ajuste ao 

mercado e às expectativas dos setores diretamente interessados. 

Quando a Certificação está vinculada a políticas abertas e flexíveis de 

produtividade e competitividade existem maiores oportunidades de se obter 

bons resultados (DELUIZ, 2001). 
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O enfoque de competências tem sido associado essencialmente aos 

processos de certificação mais modernos e representa a nova economia em 

seus aspectos de organização e relações de trabalho mais maleáveis e 

individualizados. 

 A Certificação pode contemporizar meios para aperfeiçoar o ajuste da 

formação profissional às necessidades do mercado, empresas e 

trabalhadores, mas necessita, para seu pleno funcionamento, estruturas 

especializadas e acordos políticos complexos. Ao se iniciar o processo de 

certificação o investimento pode ser bastante elevado, em função de estudos 

ocupacionais e modificações no processo pedagógico, além da configuração 

e montagem de estruturas diferenciadas. E nunca é demais ressaltar a 

tendência a desaprovar a reunião das funções de formação e certificação 

dentro de uma mesma unidade institucional (DELUIZ, 2001). 

A Certificação pode proporcionar avaliação mais constante e justa do 

trabalhador, devendo ainda contribuir para diminuição das desigualdades, 

para evitar o subjetivismo e a discriminação, combatendo a exclusão social e 

promovendo a cidadania. Expressa ainda dar tratamento mais adequado à 

diversidade no mercado de trabalho, promovendo a mobilidade dos 

trabalhadores e diminuindo os custos para a empresa. Isto, naturalmente, se 

a Certificação é aplicada dentro de cuidadosos critérios de eqüidade e 

integração social. 

Diante da complexidade e heterogeneidade do problema no país, 

setores do governo parecem eleger a iniciativa espontânea e setorial dos 

agentes econômicos, sem construção de sistemas centrais e estruturas 

vinculantes (DELUIZ, 2001). 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL  

 

 Analisar o processo de implantação da certificação ocupacional 

dentro na Secretaria Estadual de Saúde – SP.  

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Descrição do desenvolvimento das relações interinstitucionais 

(entre secretarias de estado) no processo de implantação da 

certificação ocupacional. 

 

 Descrição do desenvolvimento do processo interno de 

implantação da certificação ocupacional. 

 

 Descrição do processo de avaliação de competências e 

definição dos conteúdos. 

 

 Descrição da formação do banco de certificados. 
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3 METODOLOGIA 

 

Com a intenção de investigar o Processo de Certificação 

Ocupacional, buscamos identificar o cenário no qual surge esta dissertação, 

as orientações políticas que segue e, sobretudo, a intencionalidade 

declarada da certificação ocupacional dos Diretores Regionais de Saúde da 

Secretaria Estadual de Saúde do Estado de São Paulo, além do significado 

atribuído às competências e o impacto que começa a ser delineado para a 

formação deste profissional. 

Optou-se pela pesquisa qualitativa, metodologia que se enquadra aos 

nossos propósitos. Partimos do pressuposto de que esse tipo de pesquisa 

pode: descrever a complexidade de determinado problema, ponderar a 

interação de certas variáveis, compreender e classificar p rocessos 

dinâmicos vividos por grupos sociais, contribuir no processo de 

transformação de determinado grupo e possibilitar, em maior profundidade, o 

entendimento das particularidades do comportamento dos indivíduos 

(RICHARDSON, 1989). 

Nesse sentido, foram analisados documentos oficiais da Secretaria de 

Gestão Pública do Estado de São Paulo, considerando o papel que essa 

instituição vem exercendo em torno das mudanças, no campo da saúde. 

Além da análise desses documentos, aprofundamos o quadro 

teóricometodológico, com base na literatura pertinente, quer seja 

complementando as informações obtidas, quer seja desvelando aspectos 

novos do problema a ser pesquisado. 

Segundo Guba e Lincoln (1986), os documentos como fonte de 

pesquisa proporcionam uma série de vantagens, dentre as quais 

destacamos: constituem uma fonte estável e rica, uma vez que podem ser 

consultadas diversas vezes, inclusive podem servir de base a diferentes 

estudos, o que dá mais estabilidade aos resultados obtidos; constituem uma 

fonte poderosa de onde podem ser retiradas evidências que fundamentem 

afirmações e declarações do pesquisador; investimento de tempo e atenção 

do pesquisador para selecionar e analisar os dados mais relevantes.  
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Na análise dos documentos, inicialmente, buscamos sistematizá-los, 

como por exemplo: em que período e quais os procedimentos e fontes foram 

utilizados e com que propósito foi elaborado, entre outras questões 

imprescindíveis ao foco de interesse de nosso estudo. 

Como estratégia de coleta de dados, recorremos à entrevista 

individual, semiestruturada, realizada com Comitê Técnico (órgão 

responsável pelo projeto de Certificação Ocupacional, conforme Resolução 

SGP - 18, de 16/10/2008, (Apêndice 1) tendo como profissionais 

responsáveis por elaborar, acompanhar e implementar esses processo, Para 

fundamentar a entrevista, buscamos suporte em TRIVIÑOS (1987),  o qual 

considera que esse recurso pode oferecer indicadores adequados às 

variáveis em exame, além de propiciar aos entrevistados exprimir com 

clareza questões da sua experiência a respeito do Processo de Certificação 

Ocupacional, “revelando tanto a singularidade quanto a historicidade dos 

atos, concepções e idéias” (CHIZZOTTI, 1998). 

 

 

3.1 COLETA DE DADOS 

 

A análise documental compõe-se como técnica de pesquisa valiosa 

para análise de dados qualitativos, pois permite concluir informações obtidas 

por outros documentos, além de desvelar aspectos novos de um tema ou 

problema.  

A análise documental objetiva elucidar eventos oficiais advindos no 

decorrer no período. Os documentos investigados serão: decretos, Leis, e 

material disponível no site da CRH sobre a Certificação Ocupacional.  

Assim, os documentos foram organizados em conformidade com as 

seguintes informações: origem; autor/cargo; título, tipo, publicação, data e 

página do documento; assunto e informações pertinentes à pesquisa. 

Posteriormente, o material foi arrolado em tópicos descritivos que permitem 

ao leitor uma visão geral sobre aspectos técnicos e legais do processo de 

implantação. 
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Outra fonte de informação consistiu no uso da técnica de entrevista 

semiestruturada que foi empregada e os depoimentos com os sujeitos da 

pesquisa se destinam a um maior aprofundamento sobre as facilidades e 

dificuldades para a implantação da Certificação Ocupacional na Secretaria 

de Estado da Saúde do Estado de São Paulo.  

O roteiro de entrevista semiestruturada contém questões abertas com 

quesitos dissertativos, para que os sujeitos da pesquisa possam expressar 

de maneira mais espontânea suas respostas de acordo com a pergunta da 

pesquisa (Anexo 2). De acordo com MOREIRA (2002), a entrevista pode ser 

definida como “uma conversa entre duas ou mais pessoas com um propósito 

específico em mente”. Foram entrevistados os coordenadores dos processos 

de implantação da certificação ocupacional do Governo do Estado de São 

Paulo.  

Os locais e as datas para a coleta dos depoimentos foram 

determinados pelo pesquisador em consonância com a disponibilidade dos 

entrevistados. O tempo médio para cada entrevista foi de aproximadamente 

uma hora. As entrevistas foram gravadas em meio digital e receberam 

tratamento de transcrição literal, sendo registradas na íntegra, somente com 

pequenas adaptações necessárias ao se passar de linguagem falada à 

escrita e a seguir agendado retorno aos sujeitos do estudo para releitura, 

aprovação e validação dos achados. Posteriormente, as entrevistas foram 

reservadas até o momento de divulgação dos resultados com a garantia do 

anonimato dos entrevistados. 

A entrevista foi tratada de forma a identificar e selecionar os principais 

temas abordados pelos entrevistados. Foram contempladas, também, 

condições contextuais dos entrevistados, considerando-se as concepções 

críticas sobre os processos presentes nas falas (PUGLISI; FRANCO, 2005).  

O projeto foi encaminhado para aprovação pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa, sendo devidamente aprovado (Anexo 3). Em Anexo 1 consta o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, onde estão explicitados os 

principais itens relativos à coleta de dados, bem como a manutenção do 

sigilo e anonimato.  
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4 A IMPLANTAÇÃO DA CERTIFICAÇÃO OCUPACIONAL DO 

ESTADO DE SÃO PAULO PARA DIRETORES REGIONAIS 

DE SAÚDE 

 

 

Neste capítulo, estão apresentados os resultados da pesquisa 

realizada nos moldes relatados na metodologia. Primeiramente, são 

apresentadas as informações sobre a CDRS que têm como fundamento 

certificar profissionais que estejam aptos a assumir uma das Regionais de 

Saúde, da Secretaria da Saúde, do Governo do Estado de São Paulo. Para 

tal, foram consultados documentos que nortearam o processo de certificação 

ocupacional. 

Em seguida, apresentamos as considerações dos entrevistados 

acerca do processo de implantação da Certificação Ocupacional na 

Secretaria de Saúde do Estado de São Paulo. 

 

 

4.1 DESCRIÇÃO DO PROCESSO DE IMPLANTAÇÃO DA 

CERTIFICAÇÃO OCUPACIONAL NA SECRETARIA DE SAÚDE DO 

ESTADO DE SÃO PAULO 

 

A Certificação Ocupacional está relacionada ao processo de melhoria 

dos serviços públicos prestados ao cidadão, na busca pela transparência, da 

profissionalização dos servidores públicos, o governo do Estado de São 

Paulo em 21 de junho de 2008, editou o Decreto nº 53.254, que passou 

instituir o processo de certificação ocupacional para cargos em comissão, 

empregos e funções de confiança (SÃO PAULO, 2009). 

Os princípios regentes são: 

1. Objetividade; 

2. Transparência; 
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3. Foco na prática; 

4. Participação; 

5. Graduação; 

6. Acessibilidade. 

Os certificados são emitidos por um órgão idôneo e conveniado a 

Secretaria de Gestão Pública do Estado de São Paulo (Escola Brasileira de 

Administração Pública e de Empresas - EBAPE, da Fundação Getúlio 

Vargas), sendo seu prazo de validade estipulado em 4 anos, devendo, 

portanto, o profissional se certificar novamente após expirar o prazo. A 

validade é específica para cada certificação (SÃO PAULO, 2009). 

Atualmente existem três certificações: 

I. DRE - destinada a profissionais da educação interessados em 

assumir o cargo de Dirigente Regional de Ensino; 

II. DRS - destinada a profissionais da saúde interessados em 

assumir a função de Diretor Regional de Saúde; 

III.  DH - destinada a profissionais da saúde interessados em assumir 

a função de Diretor de Hospital. 

Esta iniciativa busca elevar significativamente o nível de excelência e 

qualidade nos serviços prestados, respondendo aos anseios dos cidadãos 

paulistas. 

A Certificação se enquadra como uma importante ferramenta de 

aprimoramento e desenvolvimento de pessoal. O método empregado tem 

como base a Gestão por Competências; um modelo de gestão 

fundamentado no alinhamento da performance dos profissionais com o 

direcionamento estratégico do órgão no qual estão atuando. Os trabalhos se 

desenvolvem em três grandes módulos (SÃO PAULO, 2009): 

1. Estabelecimento de padrões de competências, com foco em 

processos; 

2. Avaliação e certificação;  

3. Desenvolvimento de competências. 
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O processo abrange diversos atores, cada qual tem uma função de 

importância e podem vislumbrar as possibilidades de distintas formas uns 

dos outros, mas é justamente esta diversidade que compõe o elemento 

único e agregador que diferencia o método do processo de certificação 

ocupacional, ora proposto, de uma mera avaliação profissional para atestar a 

capacidade laborativa de um indivíduo (SÃO PAULO, 2009). 

A base metodológica empregada para o levantamento dos padrões de 

competências tem como referencial teórico a Gestão por Competências, 

tendo sido tal modelo ajustado para a realidade específica do Estado de São 

Paulo e para as características da administração pública.  

Essas competências, transformadas em conteúdos programáticos 

referenciados por bibliografias específicas, passam a constituir um 

referencial de avaliação a que são submetidos os candidatos por meio de 

provas objetivas, verificando se são capazes ao exercício da atividade. 

Como resultante, forma-se um processo de desenvolvimento das 

competências individuais e institucionais (SÃO PAULO, 2009). 

O processo de certificação ocupacional foi implantado e é 

administrado pela Secretaria de Gestão Pública – SGP, com o apoio da 

Fundação Getulio Vargas, através da sua FGV Projetos, atuando no 

processo de certificação de pessoas, bem como da sua Escola Brasileira de 

Administração Pública e de Empresas – EBAPE, que a representa como 

Organismo de Certificação. 

Conforme o Decreto No. 53.254, de 21 de julho de 2008, a Secretaria 

de Gestão Pública tem competência para coordenar e orientar as ações do 

referido processo, no que se refere à sua execução, decidindo sobre as 

características e requisitos necessários para os exames de avaliação, 

estabelecendo normas e procedimentos que irão nortear os seus princípios, 

objetivos e peculiaridades (SÃO PAULO, 2009). 
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4.2 A METODOLOGIA DA CERTIFICAÇÃO DO ESTADO DE SÃO PAULO 

 

A documentação que guia o processo de certificação ocupacional é a 

que segue: Decreto nº 53.254, de 21 de julho de 2008; Resolução SGP nº 

13, de 13/08/2008; Regulamento; Manual de Candidatura; Edital específico 

de cada processo; Resolução Conjunta editada pela Secretaria de Gestão 

Pública e o Órgão envolvido no processo para homologação do certame 

(SÃO PAULO, 2009). 

Ao longo do processo de inscrição e agendamento o candidato 

declara de forma eletrônica, que aquiesce com o conteúdo do Regulamento 

e do Manual de Candidatura. 

Cada certificação poderá ter um público-alvo particular podendo ser 

mais abrangente ou mais reservado, dependendo dos requisitos legais de 

cada cargo/função condizente ao processo. No entanto, de maneira geral, 

observada a ponderação acima colocada, a certificação ocupacional destina-

se (SÃO PAULO, 2009):  

1. Aos servidores e empregados públicos ocupantes de cargos em 

comissão e funções ou empregos de confiança, que fazem parte da 

Administração direta e autárquica do Estado de São Paulo, compreendidos 

no processo de certificação ocupacional; 

2. Aos servidores, empregados públicos e demais profissionais 

interessados em ocupar cargos em comissão, funções ou cargos de 

confiança, inseridos no processo de certificação ocupacional. 

Com base nos padrões de competências de cada Categoria de 

Certificação, verificado a partir de estudos, levantamentos, entrevistas e 

análises dos processos abrangendo cada função passível de certificação, 

são instituídas quatro peças essenciais para o processo de avaliação dos 

conhecimentos e das habilidades consideradas efetivas para o exercício de 

cada uma dos cargos/funções: conteúdo programático de cada Categoria de 

Certificação; bibliografia pertinente a cada conteúdo programático; escala de 

níveis de conhecimento para cada Categoria de Certificação; banco de 

questões relativo a cada Categoria de Certificação (SÃO PAULO, 2009). 
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O servidor público que esteja ocupando o cargo em comissão, cargo 

ou função em confiança envolvido no processo de certificação no momento 

do exame estará de modo compulsório fazendo parte do processo, pois após 

a implantação do processo todos deverão estar aptos e certificados para 

ocupar seus cargos ou funções, aquele que não participar do processo não 

poderá exercer suas funções (SÃO PAULO, 2009). 

Segundo a Secretaria de Gestão Pública (2009), todo o servidor 

público que esteja ocupando o cargo em comissão, emprego ou função em 

confiança envolvido no processo de certificação que não teve condições de 

obter a certificação poderá ser encaminhado para uma qualificação 

direcionada aos temas que apresentou desempenho mais fraco, devendo, 

de qualquer modo, submeter-se a novo exame na primeira oportunidade 

após ter concluído o seu programa de qualificação. 

Todas as informações pertinentes ao processo foram divulgadas por 

meio de um Edital onde foram apresentados aos candidatos todos os 

critérios específicos relativo a cada Categoria de Certificação (SÃO PAULO, 

2009). 

O Governo do Estado de São Paulo vem aplicando a Certificação 

Ocupacional para as seguintes funções: área da Educação e Saúde, sendo 

nesta dissertação abordado somente a função de Diretor Regional de Saúde 

(SÃO PAULO, 2009). 

O Comitê de Certificação, com participação do respectivo Comitê 

Técnico e do Conselho de Conteudistas relativo à Categoria de Certificação 

são responsáveis pela elaboração dos exames, no entanto, cada exame 

poderá ser constituído em partes, diferentes formatos e empregado diversas 

tecnologias especificada detalhadamente através do Manual de Candidatura 

(SÃO PAULO, 2009) 

A Secretaria de Gestão Pública reservou o direito de selecionar e 

escolher, através do Comitê de Certificação, o formato de exame e a 

tecnologia, sempre comunicando aos Candidatos tais informações e a eles 

garantindo os meios adequados ao pedido de candidatura. 
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Os exames podem ser de duas naturezas, sendo que, em ambos os 

casos, o exame é objetivo, realizado por meio eletrônico pelo processo de 

múltipla escolha antecipadamente agendado pelo próprio candidato que já 

recebeu sua senha para uso de seu processo de certificação (SÃO PAULO, 

2009). 

O primeiro exame tende analisar o conhecimento e/ou habilidades 

com base nos programas e bibliografias referentes a cada Categoria de 

Certificação disponibilizada pela Secretaria de Gestão Pública. Já o 

segundo, determinado como um inventário comportamental, visa uma 

avaliação da compatibilidade comportamental do candidato com o 

cargo/função objeto da certificação. 

Para facilitar o acesso dos candidatos a ambos exames são 

realizados no mesmo dia e hora, sendo disponibilizado por cada centro de 

teste, que formam uma rede distribuída no Estado de São Paulo. O 

candidato seguirá através das seguintes etapas durante o processo de 

Certificação: Pré-inscrição; Inscrição; Agendamento; Realização dos 

exames; Visualização do resultado; Divulgação do Certificado Digital no 

sistema (SÃO PAULO, 2009). 

Todos aqueles que tiveram interesse em participar do Processo de 

Certificação Ocupacional puderam se inscrever, entretanto necessitavam 

preencher os requisitos estabelecidos pelo Edital vigente realizando sua pré-

inscrição através do sítio www.recursoshumanos.sp.gov.br/certificasp. 

Dentro do prazo determinado no Edital, a Secretaria de Gestão Pública, em 

conjunto com a Secretaria de Saúde, avaliou e classificou a pré-inscrição de 

acordo com a regra estabelecida no Edital (SÃO PAULO, 2009). 

O candidato inscrito optou por um dos Centros de Testes 

disponibilizados e credenciados pela Fundação Getulio Vargas em diversas 

cidades no Estado de São Paulo para realizar o seu exame. A escolha, data 

e hora desejado para a realização dos exames foram respeitadas as 

disponibilidade de datas.  

Ao requerer um agendamento ao qual a data do exame estivesse a 2 

(dois) dias além da data de solicitação, o candidato teve como status o 
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"Agendamento Solicitado". Nesta situação o candidato inscrito teve a 

possibilidade de cancelar o "Agendamento Solicitado", pois o candidato 

somente teria a oportunidade de cancelar por duas vezes. Quando faltou 2 

(dois) dias para a realização do exame, candidato inscrito recebeu um e-mail 

informando que seu agendamento entrou no status "Agendamento  

Confirmado" e, a partir daí, não seria possível realizar o cancelamento (SÃO 

PAULO, 2009). 

O candidato inscrito ao qual requereu o "Agendamento Solicitado" 

pode agendar uma nova data, obedecendo ao prazo determinado pelo Edital 

vigente. Caso o novo agendamento não fosse realizado no prazo 

estabelecido, a inscrição estava cancelada (SÃO PAULO, 2009). Porém, os 

agendamentos caracterizados como “Solicitado” ou “Confirmado” puderam 

ser cancelados a qualquer tempo pela Fundação Getúlio Vargas caso 

incidisse dentro dos prazos estipulados qualquer imprevisto que 

impossibilitasse a aplicação do exame no centro de teste escolhido. A 

Fundação Getúlio Vargas, por meio do Sistema, encaminhou aos candidatos 

através de uma nota eletrônica o cancelamento do agendamento.  

Para admissão ao exame o candidato teve que cumprir todos os pré-

requisitos determinados no Regulamento e no Manual de Candidatura. O 

candidato inscrito esteve presente no local, dia e hora, agendados no 

Sistema de Certificação e, uma vez devidamente reconhecido, através de 

documento oficial com foto, de acordo com as normas estabelecidas no 

Manual de Candidatura, seguindo as orientações do fiscal do centro de 

testes (SÃO PAULO, 2009). 

O candidato inscrito que, durante o exame, transgredisse as regras 

pré-estabelecidas pela Secretaria de Gestão Pública e divulgadas no Manual 

de Candidatura e no Regulamento relativo à Categoria de Certificação (ex.: 

uso de equipamento, material ou documentos não autorizados), seria 

eliminado e impossibilitado de realizar qualquer outro exame ou parte 

subseqüente do mesmo.  
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4.2.1 Critérios de aprovação 

 

Os critérios para aprovação foram exclusivos para cada Categoria de 

Certificação existente. Os critérios de aprovação estavam deliberados no 

Edital de Abertura do Processo. (SÃO PAULO, 2009). 

Os resultados dos exames realizados foram disponibilizados após 

cinco dias úteis através do site (www.recursoshumanos.sp.gov.br/certificasp) 

ao se acessar o menu resultado no menu Resultado. A divulgação dos 

resultados dividiu-se em: Certificado e não Certificado. A Secretaria de 

Gestão Pública não publicou o gabarito das questões, independente do 

motivo alegado (SÃO PAULO, 2009). 

A validade dos certificados está definida no edital de abertura do 

processo. Ao extingue a validade, o profissional que desejar permanecer 

certificado deverá prestar novo exame. 

Os candidatos aprovados só poderão fazer uso do Certificado Digital 

depois que a Secretaria de Gestão Pública publicar a resolução 

homologando a sua Certificação. O Certificado Digital tem o mesmo valor do 

Certificado em papel, mas possui uma facilidade maior que é a sua 

divulgação para qualquer pessoa na Internet, através da URL exclusiva  que 

será exibida no sistema. 

Como estipulado no Decreto nº 53.254, de 21 de julho de 2008, o 

certificado não atribui ao candidato segurança da sua nomeação, admissão 

ou permanência (no caso dos servidores atuais ocupantes do cargo/função) 

no cargo em comissão, emprego ou função de confiança (SÃO PAULO, 

2009). 

O exame de certificação não é classificatório, o que acarreta em um 

resultado com apenas duas categorias, quais sejam: 1. Certificado; e, 2. Não 

Certificado. Assim, sendo, caso ocorra a nomeação de um novo profissional 

para um dos cargos/funções envolvidos na certificação, a escolha do 

profissional será através da análise curricular dos profissionais candidatos. A 

busca pelos profissionais certificados será feita através do banco de 

certificados. 
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4.2.2 Banco de Certificados 

 

Segundo a Secretaria de Gestão Pública do Estado de São Paulo, por 

meio da Unidade Central de Recursos Humanos enfatiza que o banco de 

certificados é uma ferramenta para análise e seleção de servidores ou 

profissionais, sem vínculo, quando o edital assim determinar. Trata-se de 

uma base de dados que é nutrida com os dados curriculares (acadêmicos e 

profissionais) de pessoas que conseguiram o certificado. O banco de 

certificados compõe uma base de reserva de profissionais tecnicamente 

habilitados (SÃO PAULO, 2009). 

 

4.2.3 Programa de qualificação 

 

Os programas de qualificação oriundos da certificação são dirigidos 

aos pontos que se mostrarem mais problemáticos para o servidor. Os 

formatos de cursos podem ser diversificados: de cursos de curta, média e 

longa duração; cursos a distância ou presenciais; cursos práticos ou 

palestras; etc. O formato do curso é definido segundo a demanda, o público-

alvo e os objetivos que se almeja alcançar (SÃO PAULO, 2009). 

O Decreto nº 53.254, de 21 de julho de 2008, determina que a partir 

do momento que a certificação ocupacional é criada para um determinado 

cargo em comissão, cargo ou função de confiança, toda e qualquer 

nomeação deverão ser realizadas somente com profissionais certificados 

(SÃO PAULO, 2009). 

 

 

4.3 BANCOS DE QUESTÕES 

 

O Banco de Questões é um banco de dados que armazena um 

número "x" de questões que deverão ser empregadas na avaliação. A 

variável "x" é determinada em função da quantidade de pessoas que serão 
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submetidas à avaliação, para atender aos princípios estatísticos que 

assegurem a eficiência do processo, minimizando a ocorrência de provas 

iguais (SÃO PAULO, 2009). 

A elaboração das questões é condizente com o conteúdo 

programático tendo como fundamento os padrões de competências. As 

questões estão classificadas em graus de dificuldades, e são equalizadas 

para garantir que as de mesmo nível tenham iguais probabilidades de 

acertos. As questões correspondem aos critérios de desempenho 

estipulados nos padrões de competências. 

 

 

4.4 AVALIAÇÃO 

 

A avaliação foi realizada através de regime presencial, em um Centro 

de Testes, fazendo uso do ambiente web. Os Centros de Testes são 

ambientes no qual o candidato se apresenta para a realização da prova. O 

ambiente dos centros foi supervisionado por um coordenador, que prestou 

assistência ao candidato no que for preciso, além de ter conferido se o 

candidato que esteve realizando a prova tratava-se da pessoa inscrita (SÃO 

PAULO, 2009). 

O fato da avaliação ser em ambiente virtual através da Web, facilita 

que os Centros de Teste possam ser facilmente elaborados conforme a 

demanda. São apenas necessário uma sala, um computador e acesso à 

internet. Esta mobilidade ainda garante maior flexibilidade na agenda de 

realização de provas, na qual o candidato pode adequar a avaliação a sua 

rotina pessoal. Assim, o profissional que for participar da certificação verifica 

qual o Centro de Testes mais próximo do seu trabalho, ou domicílio, e 

agenda a avaliação no período que lhe for mais propício.  

O software de avaliação disponibiliza uma questão de nível e 

dificuldade aleatórios. Se o candidato faz um acerto, a próxima questão 

estará coligada ao nível de dificuldade imediatamente superior. Ao errar o 

candidato passa para a questão de dificuldade imediatamente inferior. A 
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partir de certo número de repetições, o software indica o nível de 

conhecimento do candidato (SÃO PAULO, 2009). 

 

 

4.5 INVENTÁRIO COMPORTAMENTAL 

 

Além da avaliação dos conhecimentos e habilidades, sempre 

focalizada na ação prática, a certificação deve revelar um perfi l atitudinal, 

que permita a avaliação do grau de conformidade do profissional face às 

competências interpessoais delineadas e esperadas para o exercício do 

cargo.  

A aplicação do inventário comportamental foi realizada com a 

presença dos candidatos certificados nos Centros de Testes, nos padrões da 

avaliação das práticas e habilidades. O inventário foi composto de quarenta 

itens, ao qual faz uma avaliação do perfil de cada candidato, ao fornecer 

elementos para a avaliação de sua característica comportamental. Analisou-

se o arquétipo comportamental, as características mais marcantes das 

habilidades do profissional, como estilo interpessoal e estratégia atitudinal. 

Por isto mesmo, não deve ser atributo eliminatório. Serve, simplesmente, 

como instrumento para a tomada de decisões no ato da nomeação (SÃO 

PAULO, 2009). 

 

 

4.6 DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS 

 

Esta etapa origina a qualificação dos profissionais. Permite, com isto, 

identificar e desenvolver administradores com competências alinhadas às 

necessidades do cargo/função, com capacidade de priorização de áreas de 

modo a conquistar os níveis de efetividade necessários e suficientes para 

lidar com problemas, encontrando soluções criativas e funcionais segundo 

ressalta DUTRA (2001), pois segundo o autor para se alcançar resultados 
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concretos deve-se não somente conhecer intensamente a realidade da 

instituição, sua missão, visão e valores e também identificar quais as 

competências necessárias à mesma para se conseguir alcançar seus 

objetivos estratégicos. 

O desenvolvimento de competências é a extensão do processo de 

certificação. O que a avaliação cobra, aqui se desenvolve. Ela também 

desenvolve competências que ainda não são requeridas na certificação, mas 

deverão ser. Com isto, dinamiza-se a o processo e se cria uma graduação 

dos níveis de competências exigidos. Proporciona, deste modo, a elevação 

dos critérios da avaliação e a qualificação contínua dos profissionais (SÃO 

PAULO, 2009). 

 

 

4.7 RESULTADOS DAS ENTREVISTAS JUNTO AO COMITÊ TÉCNICO 

DA SECRETARIA DE GESTÃO PÚBLICA DO ESTADO DE SÃO PAULO 

 

Como proposto na metodologia deste trabalho entrevistamos os 

servidores do Comitê Técnico como a Resolução SGP - 18, de 16/10/2008 a 

fim de responder os objetivos deste.  

Abaixo segue os dados obtidos nas entrevistas. Destacamos que 

houve recusa de dois gestores. Cabe aqui ressaltar que adotaremos a 

nomenclatura abaixo: 

  

G1 – Gestor Um 

G2 – Gestor Dois  

  

 

4.7.1 PROCESSO EXTERNO DA SES-SP 

 

Neste item apresenta-se ao leitor o que foi identificado como maior 

relevância das entrevistas.  
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Identificamos que os gestores entrevistados tiveram mesma avaliação 

quando este pesquisador averiguou sobre a relação com a parceira deste 

projeto (Secretaria de Gestão Pública/FGV), quanto aos itens atores, 

mapeamento de dificuldades, conflitos consensos e facilidades. 

Ambos gestores enfatizaram em sua fala que o processo superaram 

as expectativas iniciais, como pode se observar nas transcrições abaixo:  

 
... Desde o início era decidido que seria um processo cuidadoso, e 

que este comitê tinha uma função estratégica (G1) 

... O processo foi muito liso, num primeiro momento, pois a todos 
haviam interesse neste processo para profissionalizar e conhecer 

melhor os gestores da gestão publica em saúde e principalmente a 
certificação (G2) 

 

Os coordenadores do processo entrevistados ainda realçaram que o 

processo não teve muitas dificuldades, nem conflitos entre seus parceiros 

(Secretaria de Gestão Pública/FGV) conforme reproduzida abaixo: 

  

A SES – SP, estava sempre ligada ao processo, monitorando todo 

o andamento sendo sempre ouvida nas questões pertinentes a 
certificação em conjunto ao grupo de trabalho que envolvia o 
Comitê Técnico e certificadora escolhida (G1). 

  

Sobre a questão dos conflitos e facilidades no processo da 

Certificação Ocupacional da SES-SP, ambos os gestores relataram:  

  

...Foi um processo sem conflitos externos. (G1) 

...Não teve conflito houve uma disposição de aprender junto.  (G2) 

  

No item que se refere a consensos o pesquisador observou que 

ambos os entrevistados destacaram que a SES - SP sempre teve suas 

orientações e opiniões consideradas e apreciadas.  

 
 

As instituições externas envolvidas tiveram uma predisposição a 
levar em consideração as opiniões que nós da Secretaria de 
Saúde tínhamos sobre o processo. (G1) 

Foi um aprendizado mútuo. A SES – SP pôde acompanhar todo o 
processo de perto em conjunto com eles. Enxergávamos que a 
Secretaria de Gestão Pública necessitava do apoio e do 

conhecimento da SES para andamento do projeto. (G2) 
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4.7.2 PROCESSO INTERNO NA SES-SP 

 

Quanto ao processo interno iremos apresentar ao leitor o  que esta 

pesquisa identificou como destaque: 

 

Em relação aos atores envolvidos, nós tínhamos muito cuidado.  
Em primeiro lugar tinha que fazer sentido para a organização,  
fazer bem feito e o processo de testar as pessoas de verdade,  

mas não podia gerar terror interno, como por exemplo, a perda de 
cargo, tinha que ter um sentindo de qualificar a praticar e não de 
ameaçar caso não receba a certificação. (G1) 

  

Os entrevistados explanaram que este processo desencadeou uma 

articulação muito profunda internamente, inicialmente com a coordenadoria 

envolvida para que não motivasse conflitos no intuito de garantir que todos 

tivessem conhecimento de cada passo do processo de implantação da 

certificação ocupacional.  

Os gestores envolvidos no processo ressaltaram durante as 

entrevistas a importância de um processo transparente e participativo, 

conforme demonstram as transcrições a seguir: 

 
A cada fase do processo foi apresentado aos envolvidos, 

ocasionando menos conflitos e demonstrando a t ransparência do 
processo com o intuito de atingir os objetivos propostos (G1) 
...a idéia não era simplesmente fazer uma “testagem” e relatar 

para a instituição qual gestor serve e qual não serve e sim 
qualificar quem estava e identificar problemas e destacam que a 
transparência foi sempre a marca deste processo com os 

envolvidos. (G2)  

 

Apresentamos ainda outras as transcrições pertinentes ao processo 

interno: 

  

... Foi realizado grupos focais por um grupo dos envolvidos para 

que eles colocassem os processos e não apenas destacassem as  
funções, e sim entender como era o dia a dia de um diretor 
regional de saúde e sempre era dado um retorno aos envolvidos.  

(G1) 

....no início os diretores regionais tiveram uma dificuldade de 
compreensão, mas isso foi sanado quando o comitê resolveu fazer  

uma apresentação pública do projeto e entender como os 
envolvidos enxergavam o processo. Foi uma das fases mais ricas 
do processo, a co-gestão. (G2)  



 
83 

Durante as entrevistas percebemos que ambos entrevistados 

elencaram como dificuldades a contemporização das agendas e que o 

processo poderia ter sido mais reflexivo para a instituição. Os entrevistados 

perfilaram um consenso em que o entendimento do processo pela SES foi 

totalmente elaborado desde seu início de modo ético e cuidadoso, para que 

os candidatos não se sentissem ameaçados ou prejudicados nesse 

processo, e compreendessem que a Certificação Ocupacional seria um 

elemento a mais para a melhoria do atendimento, aperfeiçoamento e 

desenvolvimento do pessoal envolvido.  

 

 

4.7.3 PROCESSO DE AVALIAÇÃO DE COMPETÊNCIAS E 

DEFINIÇÃO DOS CONTEÚDOS DA AVALIAÇÃO 

 

Em relação a avaliação, durante as entrevistas com os gestores 

pudemos perceber que desde a abertura do edital público para escolha da 

entidade certificadora houve um processo sem conflitos e participativos entre 

os atores envolvidos. Apenas duas empresas interessaram-se para 

prestação deste serviço, seguindo as orientações da Secretaria de Gestão 

Pública a empresa qualificada para executar o processo foi aquela que 

apresentou melhores condições orçamentárias.  

Os entrevistados destacam que a avaliação, o desenho de 

competências e a escolha da bibliografia da prova foram elaborados com 

esmero e cuidado.  

Porém, na prática ressaltaram nas entrevistas que a realização da 

prova, elaborada pela empresa certificadora, não correspondeu à realidade 

de um diretor regional de saúde, ficando restrita à bibliografia proposta. Ou 

seja, a mesma restringiu-se a uma prova de conteúdos teóricos e técnicos 

sobre gestão em saúde pública. 
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O modelo da prova ficou engessada a portarias, decretos, modos 

burocráticos de como fazer e não na dimensão de competências.  
(G1) 

 

Um dos gestores entrevistado entendeu que na fase do processo de 

construção da avaliação, a SES-SP deveria se ausentar do processo por 

questões éticas, retirando-se da escolha das questões (prova). 

 

A SES-SP neste momento pede para não participar da prova, pois 

acham que por questões éticas não era interessante nossa 
presença nesta fase do processo (G2) 

 

Entretanto em outro momento da entrevistas os gestores narraram um 

arrependimento em não estarem envolvidos nas escolhas das questões, pois 

na visão de ambos a prova não contemplou as competências e isso foi 

discutido no Comitê Técnico havendo o consenso.  

 

A realidade do profissional da saúde é muito complexa, não 
podendo ser mensurada através de uma bibliografia correta, mas 
engessada, pois apesar de contemplar assuntos importantes e 

pertinentes à gestão ou direção, a verdade é que nenhuma 
bibliografia ret rata nosso dia a dia, por esse motivo nós nos 
arrependemos de não participar dessa escolha (G1).  

Ficou claro para nós da Secretaria de Saúde que sair do processo 
da escolha das questões foi ético, mas no resultado enxergamos 
que não foi satisfatório, pois a prova continha questões amarradas 

à bibliografia proposta, mas não dimensionava a questão da 
competência. Esse problema que identificamos foi discutido no 
Comitê e muito bem aceito por todos os envolvidos. (G2) 
 

 

Ainda em relação às provas o gestor destaca a deficiência da 
avaliação: 

 
A prova deveria ter mais situações problemas vivenciadas e ai a 
complexidade da prova aumentaria e também a sua correção, mas 

deveria estar mais perto da realidade. (G1) 
 

 

Um ponto positivo que os entrevistados salientaram foi o inventário 

comportamental para o Gestor Estadual.  

 

Apesar da prova não ter sido focada na prática, conforme dito 

anteriormente, conseguimos inovar trazendo para Secretaria um 
perfil que fosse delineado com as competências individuais de 
cada dirigente testado (G1). 
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Mesmo que não conseguíssemos avaliar a realidade do diretor 

regional, a prova proporcionou a Instituição um perfil atitudinal, 
caracterizando desta forma uma avaliação inovadora na gestão 
pública (G2) 

 

Em relação a periodicidade da provas os entrevistados apontaram 

uma indefinição devido a transição de Governo. 

 

A periodicidade da prova deve acontecer muitas vezes, mas neste 
momento tornou-se um ponto negativo, prejudicando até a 

homologação da mesma. (G1) 

 

Os entrevistados destacaram outro ponto positivo do processo. Após 

a avaliação do resultado da prova e do inventário comportamental a 

Secretaria de Saúde do Estado de São Paulo desenhou um processo de 

qualificação, idealizando e edificando uma capacitação baseada em 

competências para profissionalização destes gestores. 

 

A questão da certi ficação veio com uma modelagem de 
desenvolvimento e isso foi ofertado baseado em competências 
onde a SES apoiou e esta contente com o rumo que isso tomou.  

(G1)  
Na história da SES-SP, foi feito pela primeira vez uma capacitação 
para este nível de gestores. Isso foi muito positivo e aprovado 

pelos envolvidos. No final tanto a certificação e a qualificação se 
transformou em algo positivo, pois o medo inicial converteu-se 
num processo de qualificação e de profissionalização da gestão 

pública em Saúde do Estado de São Paulo (G2) 

 

 

 

4.7.4 O BANCO DE CERTIFICADOS 

 

Conforme abordado pelos gestores entrevistados, o banco de 

certificados deveria ser um instrumento de extrema importância para 

apreciação e eleição de profissionais tecnicamente habilitados. 

Ainda em relação ao Banco de certificados o gestor entrevistado 

relatou algumas deficiências do processo: 

 



 
86 

 

Existe um banco, mas não homologado, ou seja, não oficializado,  

e o Gestor da Saúde ainda não pode acessar, pois não estar 
público, mas como o processo está parado devido a mudança de 
governo, estamos aguardando. O ideal é que ele seja sempre 

alimentado, mas isso vai depender da periodicidade da prova.  
(G2) 

 

Para finalizar solicitamos que os entrevistados retratassem as 

perspectivas futuras (mudanças do modelo, incorporação de novidades). 

 

O processo teve ganhos mais do que perdas principalmente no 
espaço de discussão e capacitação. Internamente o processo teve 
ganhos de arranjos institucionais  importantes, mas não teve 

ganhos na formalidade proposta. (G2) 
Teríamos que ter mais provas regulares e cont ínua, plano de 
carreiras e salários e tem outro aspecto que está ligado a 

profissionalização, pois deve-se dar ênfase a capacitação para a 
gestão de uma forma mais profissionalizada.  (G1) 
A importância da carreira para o sucesso do projeto, pois caso 

tivesse o desenho de carreiras acreditamos que mais candidato 
teriam feito a prova e com isso o aumento do banco de dados (G2) 
 
 

Após a releitura das entrevistas observamos que a questão da 

certificação vai além da exclusividade da aplicação de uma prova de 

conhecimentos. Ou, pelo menos, deveria constituir um processo mais 

ampliado que contribuísse ao desenvolvimento contínuo e profissional dos 

gestores regionais de saúde. 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A implantação da certificação ocupacional introduziu um novo marco 

na concepção de modelos de gestão de pessoas. Observamos avanços e 

conquistas com a implantação desse processo para o exercício dos cargos 

do Departamento Regional de Saúde da Secretaria de Estado da Saúde do 

estado de São Paulo. 

Neste sentido, constatamos que o processo de certificação 

ocupacional manteve como princípios fundamentais à sua implantação, os 

seguintes elementos: objetividade, transparência, foco na prática, 

participação, graduação e acessibilidade. Tais princípios puderam assegurar 

à gestão pública a inclusão de gestores que reunissem as competências 

necessárias para efetivar os resultados planejados estrategicamente pelo 

governo, em benefício da sociedade. 

Chamamos a atenção de outros aspectos importantes identificados 

durante a pesquisa: 

O processo que envolveu a SES-SP foi articulado com outras 

instâncias, dentro da própria secretaria, e conquistou canais de comunicação 

externos à SES-SP de importância ímpar, como já citado anteriormente. 

Exemplo disso foi o diálogo estabelecido entre a SES-SP e a SGP-SP no 

tocante às definições sobre a elaboração e execução de todo o processo de 

implantação. 

A metodologia utilizada durante o processo de implantação foi flexível, 

transparente e participativa, mas não o suficiente para retratar a realidade do 

cargo de Diretor Regional de Saúde do Estado de São Paulo. Por exemplo, 

embora a avaliação empregada pela certificadora aproximasse da 

bibliografia proposta, os resultados não se mostraram satisfatórios, pois a 

prova foi formulada com o objetivo de aferir conhecimentos teóricos sem, 

contudo, medir se o profissional desempenhava satisfatoriamente, ou não, 

as atividades inerentes ao cargo bem como as competências. Ao nosso ver 

a prova deveria ampliar a possibilidade dos gestores exporem seus 
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conhecimentos e habilidades quanto aos problemas vivenciados no seu 

cotidiano de trabalho. 

O processo apresentou a velocidade necessária para sua execução, 

contando aproximadamente um ano entre a publicação do Decreto no 

53.254, de 21 de julho de 2008, até a execução da prova no final do ano de 

2009. Um dos pontos críticos é que a formação do banco que 

corresponderia à identificação de gestores certificados não obteve êxito, pois 

não houve homologação dos participantes da prova.  

O inventário comportamental desenvolvido, enquanto tópico 

componente da prova, visou qualificar o corpo institucional da SES-SP. Para 

tanto, a instituição, buscou conhecer o perfil atitudinal, para se realizar uma 

gestão de Recursos Humanos segundo os resultados oferecidos por este 

perfil. A partir do resultado deste tópico da prova, foi desenvolvida uma 

tipologia das características pessoais mais marcantes dos gestores e 

disponibilizada ao gestor estadual. 

Observou-se um amadurecimento institucional na administração 

pública do Estado de São Paulo, juntamente com um grande enfoque 

estratégico na sua execução. A certificação ocupacional nesse sentido não 

reproduziu nenhum modelo já existente, mas constituiu uma inovação no 

contexto SUS-SP. 

Porém, não foi dada continuidade ao processo de implantação, tendo 

o mesmo sido obstaculizado devido à transição de governos ocorrida 

durante a realização desta pesquisa. 

A continuidade da institucionalização da certificação ocupacional na 

SES-SP apontou na direção de promover a profissionalização dos Diretores 

Regionais de Saúde, sem deixar de lado o objetivo central: o 

desenvolvimento de pessoal, e, por conseguinte, o desenvolvimento e 

fortalecimento da instituição. Todavia, o gestor estadual necessita repensar 

a questão dos planos de carreiras e salários, para os gestores públicos em 

saúde, para que haja a efetivação real da Certificação Ocupacional e da 

implantação dos cuidados maiores a serem oferecidos aos gestores. 
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Com o presente trabalho almejamos ter contribuído com a Secretaria 

Estadual de Saúde (SES-SP) no sentido de repensar sua prática em relação 

à gestão de Recursos Humanos. 

Do ponto de vista acadêmico, a expectativa é a de que se tenha 

contribuído para o debate sobre a gestão pública, mais especificamente, na 

área da saúde. Ademais, deseja-se que esta pesquisa desperte no 

acadêmico o desenvolvimento de outros trabalhos que dêem continuidade 

ao tema em pauta. 
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Anexo 1 
 

COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA FCMSCSP 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Resolução nº. 196/96 – Conselho Nacional de Saúde 
 
 Você está sendo convidado (a) para participar da pesquisa intitulada: 
ANÁLISE DO PROCESSO DE IMPLANTAÇÃO DA CERTIFICAÇÃO 
OCUPACIONAL PARA DIRETOR REGIONAL DE SAÚDE DA SECRETARIA 
ESTADUAL DE SAÚDE DO ESTADO DE SÃO PAULO, que tem como Objetivo 
Geral: Analisar o processo de implantação da certificação ocupacional dentro na 

Secretaria Estadual de Saúde – SP. 
 Suas respostas serão tratadas de forma anônima e confidencial, isto é, em 

nenhum momento será divulgado o seu nome em qualquer fase do estudo. Os 
dados coletados serão utilizados apenas NESTA pesquisa e os resultados 

divulgados em eventos e/ou revistas científicas. 
 Sua participação é voluntária, isto é, a qualquer momento você pode 
recusar-se a responder qualquer pergunta ou desistir de participar e retirar seu 
consentimento. Sua recusa não trará nenhum prejuízo em sua relação com o 

pesquisador ou com a instituição que forneceu os seus dados, como também na 
que trabalha. 
 Sua participação nesta pesquisa consistirá em responder as perguntas a 

serem realizadas sob a forma de entrevista semi-estruturada. A entrevista será 
gravada em meio digital para posterior transcrição – que será guardado por cinco 
(05) anos e incinerada após esse período. 
 Você não terá nenhum custo ou quaisquer compensação financeira. Não 
haverá riscos de qualquer natureza relacionadas a sua participação. O benefício 

relacionado à sua participação será de aumentar o conhecimento científico para a 
área de Recursos Humanos no Sistema Único de Saúde e ainda destaco que os 
resultados desta pesquisa será disponibilizado a CRH e a SES-SP para contribuir 
para a área.  
 Você receberá uma cópia deste termo onde consta o telefone/e-mail e o 
endereço do pesquisador responsável, e demais membros da equipe, podendo tirar 
as suas dúvidas sobre o projeto e sua participação, agora ou a qualquer momento. 
Desde já agradecemos! 
 

________________________                               ________________________  
Prof. Dr. Cássio Silveira                                    Everton Lopes Rodrigues 

        Orientador da Pesquisa                                    Mestrando em Saúde Coletiva 
Tel: 11- 3366-7760                                            Cel.: 13- 97248635 

E-mail: eelr@uol.com.br 
 

São Paulo , ____ de _____________ de ______ 
 

Declaro estar ciente do inteiro teor deste TERMO DE CONSENTIMENTO e estou 
de acordo em participar do estudo proposto, sabendo que dele poderei desistir a 
qualquer momento, sem sofrer qualquer punição ou constrangimento.  

 
Sujeito da Pesquisa; ___________________________________ 
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Anexo 2 

 

ROTEIRO DE ENTREVISTA 

FACULDADE DE CIÊNCIAS MÉDICAS DA SANTA CASA DE SÃO 

PAULO 

 

Pesquisa intitulada: A IMPLANTAÇÃO DA CERTIFICAÇÃO 

OCUPACIONAL PARA DIRETOR REGIONAL DE SAÚDE DA 

SECRETARIA ESTADUAL DE SAÚDE DO ESTADO DE SÃO PAULO- 

2008-2009, que tem como Objetivo Geral: Analisar o processo de 

implantação da certificação ocupacional dentro na Secretaria Estadual de 

Saúde – SP. Objetivos Específicos: Descrição do desenvolvimento das 

relações interinstitucionais (entre secretarias do estado) no processo de 

implantação da certificação ocupacional; descrição do desenvolvimento do 

processo interno de implantação da certificação ocupacional; descrição do 

processo de avaliação de competências e definição dos conteúdos; 

descrição da formação do banco de certificados. 

 ENTREVISTADOR: Everton Lopes Rodrigues, Mestrando em 

Saúde Coletiva da FCMSCSP - Cel.: 13- 97248635 - E-mail: 

eelr@uol.com.br 

 

PARTE 1- PROCESSO EXTERNO DA SES-SP 

Como foi a relação com a Secretaria de Gestão Pública em relação : 

a) atores,  

b) mapeamento de dificuldades,  

c) conflitos, 

d) consensos, 

e) facilidades. 
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PARTE 2- PROCESSO INTERNO DA SES-SP 

Como foi  a origem do processo interno em relação :  

a) Atores envolvidos,  

b) mapeamento de dificuldades,  

c) conflitos,  

d) consensos,  

e) facilidades.  

 

PARTE 3 – PROCESSO DE AVALIACAO DE COMPETÊNCIAS  

 Em relação a avaliação - prova:  

a) como ela foi definida?  

b) Teve algum Exemplo tomados (nacional e estrangeiro); 

c) De que tipo ela foi aplicada? 

d) Qual o tipo de prova?  

e) Como foi desenhada a estrutura da prova? 

f) Modo de realização? 

g) A prova será periódica? 

h) Em que tempo? 

 
 
PARTE 4 – DEFINIÇÃO DOS CONTEUDOS DA AVALIACAO 

a) Como ficou definido o conteúdo da prova?  

b) E a bibliografia? 

 

PARTE 5- O BANCO DE CERTIFICADOS 

Em relação ao Banco de certificados:  

a) Como ele está sendo gerenciado?  

b) Existe algum sistema para o Gestor Estadual sempre poder acessar e 

identificar seus possíveis gestores?  

c) Será renovado? De quanto em quanto tempo?  

 

Para finalizar retrate as perspectivas futuras (mudanças do modelo, 

incorporação de novidades). 
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Anexo 3 

COMITE DE ÉTICA EM PESQUISA 
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APÊNDICE 1 

 

Decreto nº 53.254, de 21 de julho de 2008 

Institui, no âmbito da Administração direta e autárquica do Estado de São Paulo, o 
processo de certificação ocupacional e dá providências correlatas 

JOSÉ SERRA, GOVERNADOR DO ESTADO DE SÃO PAULO, no uso de suas atribuições 
legais, 

Decreta: 

Artigo 1º - Fica instituído, no âmbito da Administração direta e autárquica do Estado 

de São Paulo, o processo de avaliação e desenvolvimento dos conhecimentos e habilidades 

básicas, inerentes ao exercício de cargos em comissão e funções ou empregos de confiança, 
denominado certificação ocupacional. 

Parágrafo único - O processo de certificação ocupacional será implementado 

mediante solicitação dos Secretários de Estado, do Procurador Geral do Estado e dos 
Superintendentes de autarquias. 

Artigo 2º - A certificação ocupacional destina-se: 

I - aos servidores e empregados públicos ocupantes de cargos em comissão e funções 
ou empregos de confiança, pertencentes à Administração direta e autárquica do Estado de São 

Paulo, incluídos no processo de certificação ocupacional;  

II - aos servidores, empregados públicos e demais profissionais interessados em 
ocupar cargos em comissão, funções ou empregos de confiança, incluídos no processo de 

certificação ocupacional.  

§ 1º - A oferta e distribuição de vagas serão definidas por meio de edital a ser 
publicado em Diário Oficial do Estado. 

§ 2º - Os servidores de que trata o inciso I deste artigo deverão obrigatoriamente 
participar do processo de certificação ocupacional, tendo prioridade às vagas. 

§ 3º - A não adesão ao processo de certificação ocupacional, nos prazos previstos em 

edital, dos servidores mencionados no parágrafo anterior, implicará na aplicação do dispo sto no 
parágrafo único do artigo 9º deste decreto. 

Artigo 3º - Para o provimento de cargo em comissão e preenchimento de função ou 

emprego de confiança, incluídos no processo de certificação ocupacional, além dos requisitos 
previstos em lei, será exigida a certificação de que trata este decreto. 

Artigo 4º - O processo de certificação ocupacional será gerenciado pela Secretaria de 

Gestão Pública, por meio da Unidade Central de Recursos Humanos, a quem compete: 

I - coordenar e monitorar as ações do processo de certificação ocupacional; 

II - analisar e celebrar contratos, parcerias e convênios necessários à execução do 
processo; 

III - adotar as providências necessárias à formação e manutenção de banco de 
certificação, composto por dados relativos aos servidores e demais profissionais certificados. 
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Artigo 5º - O procedimento de certificação ocupacional será composto das seguintes 
etapas:  

I - estabelecimento dos padrões de competência, que compreende a definição do perfil 
adequado ao exercício do cargo em comissão e função ou emprego de confiança; 

II - avaliação de competências, destinada a verificar se o candidato atende aos 

padrões indicados para o exercício do cargo em comissão e função ou emprego de confiança; 

III - desenvolvimento de competências, consistente na capacitação dos avaliados que 

já exerçam cargo em comissão, função ou emprego de confiança e que não tenham obtido a 

certificação. 

Artigo 6º - O estabelecimento dos padrões de competência e a avaliação de 

competências de que tratam os incisos I e II do artigo 5º, assim como a emissão do certificado 

ocupacional, serão de responsabilidade de entidade especializada, a ser contratada pela 
Secretaria de Gestão Pública, com observância das normas da Lei federal nº 8.666, de 21 de 

junho de 1993. 

Artigo 7º - O desenvolvimento de competências a que se refere o inciso III do artigo 
5º, será realizado pela Fundação do Desenvolvimento Administrativo - FUNDAP, mediante 

programa definido pela Secretaria de Gestão Pública. Parágrafo único - A Fundação do 

Desenvolvimento Administrativo - FUNDAP, a critério da Secretaria de Gestão Pública, poderá 

celebrar parcerias com outras entidades para realização da capacitação de que trata o "caput" 
deste artigo, observadas as normas legais incidentes na espécie, em especial a Lei f ederal nº 

8.666, de 21 de junho de 1993.  

Artigo 8º - Ao candidato aprovado nos testes de avaliação de competências será 
fornecido o competente certificado. 

§ 1º - O certificado de que trata o "caput" deste artigo terá prazo de validade fixado 

em edital. 

§ 2º - Após o término do prazo de validade do certificado, o servidor ou empregado 

público a que se refere o inciso I do artigo 2º deste decreto será submetido, obrigatoriamente, 

a novo processo de certificação ocupacional. 

§ 3º - O certificado de que trata o "caput" deste artigo não confere ao candidato, ao 

servidor ou ao empregado público garantia à nomeação ou admissão ou à permanência no 

cargo em comissão, função ou emprego de confiança. 

Artigo 9º - Após a conclusão da capacitação a que se refere o inciso III do artigo 5º 

deste decreto, o servidor e o empregado público serão submetidos a nova avaliação de 

competências. 

Parágrafo único - O servidor ou empregado público que não obtiver a certificação, 

após a capacitação, não poderá permanecer no cargo em comissão ou na função ou emprego 

de confiança que ocupa, cabendo à autoridade responsável adotar as medidas cabíveis.  

Artigo 10º - O Secretário de Gestão Pública, mediante resolução, expedirá normas 

complementares necessárias à implementação do processo de certificação ocupacional, 

obedecido o disposto neste decreto. 

Artigo 11º - Este decreto entra em vigor na data de sua publicação. 

Palácio dos Bandeirantes, 21 de julho de 2008 

JOSÉ SERRA 
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João de Almeida Sampaio Filho 
Secretário de Agricultura e Abastecimento 

Alberto Goldman 
Secretário de Desenvolvimento 

João Sayad 

Secretário da Cultura 

Maria Helena Guimarães de Castro 

Secretária da Educação 

Ricardo Toledo Silva 
Secretário-Adjunto, Respondendo pelo Expediente da Secretaria de Saneamento e Energia 

Mauro Ricardo Machado Costa 
Secretário da Fazenda 

Ulrich Hoffmann 
Secretário-Adjunto, Respondendo pelo Expediente da Secretaria da Habitação 

Mauro Guilherme Jardim Arce 

Secretário dos Transportes 

Luiz Antonio Guimarães Marrey 

Secretário da Justiça e da Defesa da Cidadania 

Francisco Graziano Neto 
Secretário do Meio Ambiente 

Rogério Pinto Coelho Amato 
Secretário Estadual de Assistência e Desenvolvimento Social 

Francisco Vidal Luna 

Secretário de Economia e Planejamento 

Luiz Roberto Barradas Barata 

Secretário da Saúde 

Ronaldo Augusto Bretas Marzagão 
Secretário da Segurança Pública 

Antonio Ferreira Pinto 
Secretário da Administração Penitenciária 

José Luiz Portella Pereira 
Secretário dos Transportes Metropolitanos 

João Francisco Aprá 

Secretário-Adjunto, Respondendo pelo Expediente da Secretaria do Emprego e Relações do 
Trabalho 

Claury Santos Alves da Silva 

Secretário de Esporte, Lazer e Turismo 

Bruno Caetano Raimundo 

Secretário de Comunicação 
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Marcos Antonio de Albuquerque 
Secretário-Adjunto, Respondendo pelo Expediente da Secretaria de Relações Institucionais 

Sidney Estanislau Beraldo 
Secretário de Gestão Pública 

Carlos Alberto Vogt 

Secretário de Ensino Superior 

Linamara Rizzo Battistella 

Secretária dos Direitos da Pessoa com Deficiência 

Aloysio Nunes Ferreira Filho 
Secretário-Chefe da Casa Civil 

Publicado na Casa Civil, aos 21 de julho de 2008. 
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APENDICE 2 

 

Diário Oficial  
Poder Executivo 

Estado de São Paulo Seção I  

Palácio dos Bandeirantes 

Av. Morumbi, 4.500 - Morumbi - CEP 05698-900 - Fone: 3745-3344 

Nº 197 - DOE de 17/10/08 - pág. 1 - Seção 1  

 

Gestão Pública  

GABINETE DO SECRETÁRIO  

Resolução SGP - 18, de 16-10-2008 

 

Institui o processo de certificação ocupacional para as funções de Diretor Regional 

de Saúde e Diretor de Unidade Hospitalar do Quadro da Secretaria da Saúde, e constitui 

seu Comitê Técnico  

 

O Secretário de Gestão Pública, com fundamento nos artigos 3º, 4º e 10 do Decreto 

nº 53.254, de 21 de julho de 2008, e na Resolução SGP nº 13, de 13 de agosto de 2008, 

resolve:  

 

Artigo 1º - Fica instituído o processo de certificação ocupacional para as funções de 

Diretor Regional de Saúde e Diretor de Unidade Hospitalar do Quadro da Secretaria da 

Saúde.  

 

Artigo 2º - Para fins de implementação do processo de certi ficação ocupacional de 

que trata o artigo 1º, fica constituído Comitê Técnico com o objetivo de:  

 

I - Deliberar e decidir sobre as propostas gerais apontadas pela entidade 

certificadora;  

II - Acompanhar e validar todo o processo de certi ficação;  

III - Proceder à elaboração, publicação, comunicados e informativos relativos ao 

processo sob sua responsabilidade;  
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IV - Identificar dirigentes e servidores das organizações envolvidas no Processo de 

Certificação para compor Equipes de Trabalho.  

Parágrafo Único - O Comitê Técnico poderá convidar para participar de suas 

reuniões pessoas que, por seus conhecimentos e experiência profissional, possam 

contribuir para o desenvolvimento do processo de certi ficação ocupacional.  

 

Artigo 3º - Ficam designados, como membros do Comitê Técnico, os servidores 

abaixo relacionados:  

I - como representação da Unidade Central de Recursos Humanos, da Secretaria de 

Gestão Pública, THIAGO SOUZA SANTOS, RG 27.415.858-9, Assistente de Planejamento 

e Gestão de Recursos Humanos, que será seu presidente;  

II - como representantes da Coordenadoria de Recursos Humanos da Secretaria da 

Saúde:  

a) PAULO HENRIQUE D‟ÂNGELO SEIXAS, RG 24.175.969 -9, Coordenador de 

Saúde;  

b) LÚCIA DE FÁTIMA CHIBANTE, RG 19.145.801-6, Assistente Técnico Direção III;  

III - como representante da área de atuação da função de Diretor Regional de 

Saúde, AGLAE NERI GAMBIRASCO, RG 8.323.997, Assistente Técnico do Coordenador;  

IV - como representante da área de atuação da função de Diretor de Unidade 

Hospitalar, DÉBORA RITA BURJATO SANTANA, RG 14.246.150, Assistente Técnico do 

Coordenador.  

 

Artigo 4º - Os serviços prestados pelos servidores, ora designados, serão realizados 

sem prejuízo de suas atividades normais, podendo o seu presidente convocar seus 

integrantes sempre que necessário.  
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