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Este estudo investigou o processo de gest3o no interior do Hospital das Clinicas da UFMG
(HC/UFMG), sob a perspectiva da centralidade do cuidado em satide, a partir da analise de
casos-tracadores. Com a implantac8io de projeto de reestruturagdo administrativo-gerencial
nessa instituicdo, centrou-se, a investigagdo, na analise da micropolitica do trabalho em
saude. Considera-la como a categoria analitica central possibilitou identificar analisadores
da vida institucional os quais desvendaram as complexas relagdes que determinam o
processo de gestdo e coordenagdo do cuidado em satide, no interior do hospital. A pesquisa
constitui-se de uma avaliagio qualitativa do modelo de gestdo do cuidado em satide, na area
hospitalar, a partir do rastreamento de dois casos clinicos considerados exemplares pela
gama de servigos/intervengdes demandados. Esse rastreamento, realizado em moldes
similares aos das patologias tragadoras, revelou os elementos destoantes ou as contradicdes
do processo de trabalho — denominados ruidos — e possibilitou a analise da micropolitica
do trabalho em satide. A trajetoria empreendida por esses dois casos pelas caracteristicas
sinalizadoras e analisadoras do processo de trabalho em saude, foi denominada
trajetoria-sentinela. Ela possibilitou interrogar e analisar o modelo de atengdo e gestdo em
satde no HC/UFMG por intermédio do territério das tecnologias leves. Os ruidos
identificados mostraram falhas ou contradi¢des dos processos de trabalho em saude, nas
duas unidades de internacdo estudadas, o que aponta a necessidade de rever o processo de
gestdio e coordenagdo do cuidado em satide nessa instituigdo. Identificou-se a poténcia que
tem a analise do processo de trabalho em suas fronteiras micropoliticas para desvendar as
relagdes envolvidas no processo de produgdo em saide e expor as falhas presentes no
processo de coordenagdio e gestdo do cuidado. Simultaneamente, esta pesquisa fez-se
instrumento de incorporagio desses ruidos pelos trabalhadores de saude, sujeitos e autores
desses processos e portadores de potencialidades para criar novas e diferentes formas de

trabalhar e gerir o trabalho em satde.

Resumo
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This study investigated the process of management in the inward of the Clinics Hospital of
UFMG, under the perspective of the centralism of the care in health, from the analysis of
case-tracers. With the design implantation of administrative-managemental reorganization
in this institution, it is centered inquiry, in the analysis of the micropolitics of the work in
health. Considering it as the central analytical category made possible to identify analyzers
of the institucional life which unmasked the complex relations that determine the process of
management and coordination of the care in health, in the inward of the hospital. The
research consists of a qualitative evaluation of the management model of the care in health,
in the hospital area, from the tracking of two exemplary considered clinical cases for the
gamma of demanded services/interventions. This tracking, carried through in similar molds
to the ones of the plotting patologies, disclosed different elements or the contradictions of
the work process - called singings - and made possible the analysis of the micropolitics of
the work in health. The path undertaken for these two cases for the signal and analytical
features of the process of work in health was called path-sentry. It made possible to
interrogate and to analyze the model of attention and management in health in the
HC/UFMG by means of the territory of the light technologies. The identified singings had
shown failures or contradictions of the processes of work in health, in the two studied units
of internment, what highlights the necessity to review the process of management and
coordination of the care in health in this institution. Potency was identified that has the
analysis of the process of work in its micropolitics borders to unmask the involved relations
in the process of production in health and to display the failures present in the coordination
and management process of the care. Simultaneously, this research became an instrument
of incorporation of these singings by the health workers, individuals and authors of these
processes and carriers of potentialities to create new and different forms of working and to

manage the work in health.

Abstract
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Constata-se a existéncia de uma crise nos modelos de atengdo a saude,
ineficacia das politicas plblicas do setor e, concomitantemente, percebe-se que os
paradigmas tecno-assistenciais que ordenam estas politicas, encontraram seus limites. Tais
aspectos tém feito do debate no campo da satide, um lugar de encontro tanto das reflexdes e
a¢des sobre o tema da reforma do estado contemporaneo, quanto das possibilidades de

superagio dos modelos vigentes e de suas relagdes.

Além dos problemas gerados nas institui¢des brasileiras (particularmente nas do
setor saude) conseqiientes a crise atual no padrdo de relagdes entre o Estado e a sociedade,
no dia-a-dia desses servigos tém-se convivido com problemas que dificultam o
cumprimento efetivo da missdo destes equipamentos. Insuficiéncia de recursos financeiros,
uso clientelista das politicas de satde, falta de eficacia e efetividade, desumanizagio dos
servigos com fragil vinculo e acolhimento dos usuérios, baixo impacto das agdes de satde
sobre os problemas da populagdo e campanha incisiva da midia para desmoralizar as a¢des
do setor publico, constituem-se em falhas evidentes deste modelo de ateng@o e gestdo na

area de saude.

Assim, torna-se imperioso n3o sé adquirir uma compreensio global do quadro
apresentado mas também apontar possibilidades de intervengéo sobre essa realidade. Dada
a complexidade da situag@o, ndo basta corrigir procedimentos organizacionais e melhorar o
financiamento das instituicdes de satide. Deve-se avangar e repensar 0 modo como se opera
cotidianamente o fazer em satide, ou seja, hé que se alterar a forma como os trabalhadores
relacionam-se com o principal objeto de trabalho deles — a vida ¢ o sofrimento dos que
procuram os servigos. Isso propiciaria uma nova relacdo e produgdo do cuidado em saude,

referenciada no usuério e comprometida com a defesa da vida.

Grande parte das experiéncias que buscaram efetivar mudangas nos modelos de
atengio e gestdo na saude trabalhou mais a perspectiva de implementar reformas de carater
macroestrutural, em detrimento as questdes no nivel dos processos micropoliticos do
trabalho em satde. As estratégias organizacionais adotadas, muitas vezes, restringiam-se a
adaptar modelos ou receitas de outros setores para a drea de saude, sem entender as
especificidades do setor e a necessidade de serem construidas propostas que contemplassem

a complexidade das relagdes e questdes envolvidas.

Introducdo
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Considera-se a investigagdo e o desvelamento do que ocorre no interior dos
processos de trabalho em satde fundamentais para a intervencdo em institui¢des de saude.
Por isso este estudo aposta na perspectiva de atuacdo prioritaria nas fronteiras
micropoliticas e entende que, ao atuar no interior das organizagdes concretas, no modo
como se produzem as agdes de saude e desvendar como sio estabelecidas as relagdes para
efetivacdo dessas agdes, as possibilidades de concretizar as mudangas pretendidas podem

ser ampliadas.

E a partir desse referencial que esta investigagdo se apresenta e tem, como
interesse privilegiado e objeto de trabalho, o estudo do processo de coordenagdo e gestdo
do cuidado em saide, no Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais
(HC/UFMG).

O conceito de coordenagdo adotado neste trabalho é o mesmo utilizado por
Merhy & Cecilio (2001): “...o conjunto de atividades ou agdes desenvolvidas por um
grande numero de pessoas, com ou sem fungio formal de geréncia, que possibilitam que o
hospital se mantenha em funcionamento 24 horas por dia, atendendo a pessoas e, de alguma
forma, cumprindo a “missdo” que o justifica e legitima socialmente.” (p.1) Apesar de ser
utilizado, muitas vezes, como um sinénimo de “gestdo” ¢ preferido pelos autores pois
retrata o “milagre” de imprimir uma direcionalidade ou “macrorracionalidade” as

organizagdes, a partir da gama de interesses e projetos em constante disputa nelas.

O tema da coordenagdo foi investigado no interior do HC/UFMG,
prioritariamente sob a perspectiva da pratica médica, visto ser esta a logica que mais
centralmente direciona e define o conjunto de processos de trabalho necessérios a produgéo
do cuidado em saide. Ressalta-se a existéncia e o papel relevante das outras Idgicas
presentes € atuantes para efetivagéo de uma assisténcia continua e integral: todas as l6gicas
profissionais, a administrativa e, no caso do hospital universitario, a adocratica. O fato de
ndo terem sido investigadas de forma central ndo consiste em uma desconsideragdo ou
subestimacdo da importéincia delas no interior das tecnologias em satide, mas apenas de

uma op¢do realizada no decorrer da pesquisa.

Pretendeu-se com esta investigacio:
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¢ descrever e investigar a gestdo do cuidado em saude a partir da analise de

casos-tracadores;

¢ identificar como se da o processo de coordenagdo e produgdo da assisténcia

a saude nas equipes de trabalho e respectivos servigos;

¢ identificar as relagdes que se estabelecem para dar conta da efetivagéo da
produgio do cuidado em satde, sejam elas interprofissionais ou entre as

diferentes unidades de assisténcia ou de produgéo do hospital;

¢ identificar os desdobramentos das intervengdes assistenciais e focais do
processo de trabalho em saide, sobre a politica geral de gestdo e

coordenac¢do do hospital e

¢ evidenciar o quanto este tipo de andlise pode desvendar o processo de
produgio do cuidado em satide e servir como instrumento de intervengdo €

gestdio para as organizagdes de saude em geral, inclusive as hospitalares.

Para tanto, fez-se necesséria uma analise mais apurada da micropolitica do
processo de trabalho em satide, no sentido de pensar as possibilidades de interveng@o nos
cotidianos institucionais para operar novas formas de implementagdo dos modelos de

atencdo e gestdo em saude.

Metodologicamente, optou-se pelo empreendimento de um estudo de natureza
qualitativa constituido pela analise de dois casos clinicos representados pelas trajetorias
descritas de dois pacientes no interior do complexo HC/UFMG. Esses casos atuaram de
forma semelhante a tragadores 2o sinalizar e interrogar a logica do processo de coordenacdo

e gestdo do cuidado em saude nesse estabelecimento.

Esta investigagdo justifica-se, primeiramente, pela relativa escassez de
referéneias tedricas sobre o tema da gestdo hospitalar, sob a perspectiva que se pretende
analisar. A maioria dos estudos refere-se a descrigdo de experiéncias relacionadas a alguns
dispositivos de inovagdo organizacional, sem a necessaria reflexdo tedrica sobre as

conseqiiéncias € os modelos aos quais elas se afiliam. Conforme Minayo (2000) “Sao
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pouco presentes os estudos que, a partir dos sujeitos sociais e de suas representagoes,
avaliam e questionam o sistema, os servigos e as préticas ”( p. 82). No que diz respeito a
experiéncias de analise da micropolitica do processo de trabalho em satide na 4rea
hospitalar, com enfoque no cuidado propriamente dito em si e seus determinantes, essa

producéo ¢ significativamente menor.

Aliada a esse fato estd a importancia que este tipo de investigagdo pode
significar para o conjunto dos hospitais universitérios, especialmente quanto a discussdo
sobre a sua insergdo e integracdo ao Sistema Unico de Saude. Este estudo pode abrir
perspectivas de novos caminhos gerenciais e relagbes para gestfo desses equipamentos, ao
considerar o papel de referéncia e destaque no sistema, inclusive com capacidade de
definicdo de oferta de servigos para um conjunto de gestores, volume de recursos que
controla e movimenta e poder politico no interior das institui¢des universitarias, dentre

outros.

A possibilidade de investigar a gestdo pelos espacos da micropolitica representa
um mergulho no Iécus de produgo das agdes de satide e desvendamento da sua complexa e
dindmica funcionalidade e, sobretudo, a perspectiva da incorporagdo dos proprios
trabalhadores de satide como sujeitos desses processos. S0 eles quem planejam e agem, no
sentido de intervir e disputar projetos no cotidiano dos fazeres institucionais. A
incorporagdo desses atores numa concepcao na qual eles sejam portadores de
potencialidades pode criar novas formas de trabalhar e gerir o processo de trabalho em

saude, com conseqiiéncias sobre o modelo de gestdo mais geral.

Além disso, a valorizagio da analise micropolitica do trabalho em satide para
discussdo do tema em questdo traz a possibilidade de abrir a caixa preta que envolve os
processos de produgdo das acdes de satide. Isso porque permite o desvelamento da
dindmica envolvida nos modelos tecnolégicos da satide carregada de todos os “ruidos” ou
“abafamentos” que nfo permitem que a producdo do cuidado em satide ocorra com toda

potencialidade que lhe é prépria.
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O estudo do processo de trabalho em satide pela andlise de trajetorias-sentinela,
fluxogramas, rede de petigdo e compromissos, e outros dispositivos analisadores tem um
potencial interrogador dos processos e produtos, que vai desde o questionamento da forma
e para quem ¢ produzida tal intervencdo, até a interrogagdo das intencionalidades dos
sujeitos que executam as agdes e a que modelos estdo servindo. Concomitantemente, ao
reconhecer os trabalhadores como sujeitos dos processos e com poder real de intervencéo e
implementagdo de projetos, possibilita a criagdo de novos profissionais com modos

diferentes de fazer e gerir o processo de trabalho em satde.

Este potencial interrogador pode ser identificado nas experiéncias
acompanhadas pelo Laboratério de Planejamento e Administragdo em Saide da UNICAMP
(LAPA/UNICAMP) e em diversas instituicdes de saiide onde implementou-se esse tipo de
intervengio (BUENO, 1997; CECILIO, 1994b; CECILIO, 1997a; CECILIO, 1997b;
MERHY, 1994; MERHY et al, 1997; ONOCKO & AMARAL, 1997; ROLLO &
OLIVEIRA, 1997).

Por fim, é importante evidenciar o que motivou a escolha da institui¢do em
questdo. O Hospital das Clinicas da UFMG ¢ hoje um dos hospitais de ponta e referéncia
para os sistemas de satde de nivel estadual, regional e municipal (Estado de Minas Gerais,
4rea metropolitana e municipio de Belo Horizonte). Integra um complexo assistencial que
presta servigos, desde a atengdo basica até a especializada de alto nivel e complexidade, e
ainda constitui-se em espago privilegiado de desenvolvimento do ensino e pesquisa em
satde. Dada a necessidade de desenvolvimento de tese para o curso de doutorado na area
de Administragio e Planejamento em Saude do Departamento de Medicina Preventiva e
Social da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, e ainda, pela minha inser¢do
profissional nesta instituigéo, abriu-se a perspectiva do desenvolvimento deste estudo neste
hospital. Considere-se também a complexidade e 2 caracteristica de ser um hospital
universitdrio de alto nivel, com um campo vasto e produtivo para a investigagdo
pretendida. Soma-se a isso o fato de estar em desenvolvimento, pela atual diretoria,
processo de reorganizagao administrativo-gerencial que busca imprimir novo modelo de
gestdo e que se abre para a rediscussdo da natureza dos processos desenvolvidos com vistas

3 efetivagdo de uma assisténcia/ ensino/ pesquisa de qualidade.
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Inicialmente, algumas perguntas apresentaram-se para a investigacdo do tema

gestao e coordenagéo do cuidado em satide no HC/UFMG:

1. De que modo ocorre a coordenagio e gestdo do cuidado em saide na

organizagio hospitalar? Existe alguma légica coordenadora mais central?

2. Como se da a interagdo entre as diversas unidades no interior do hospital

para consecucdo da assisténcia a satde?

3. Como ocorre a articulagio dos diversos profissionais dentro das equipes de

trabalho para a efetivagdo de uma linha de cuidado continuo e integrado?

4. Como se d4 o processo de responsabilizagdo dos profissionais,
especialmente o do médico, do ponto de vista da coordenagdo do cuidado em

saude?

5. Como a dindmica da linha de produgio do cuidado nas fronteiras

micropoliticas impacta o processo mais macro de gestdo hospitalar?

Esta investigagdo foi desenvolvida e organizada conforme as partes descritas

abaixo e apresentadas a seguir deste primeiro capitulo introdutdrio:

* Capitulo 2 — Subsidios para anilise do tema da gestio hospitalar — ¢
apresentada a revisdo bibliografica sobre a tematica da Reforma de Estado e

Saude e, posteriormente, sobre a gestdo hospitalar;

* Capitulo 3 — Metodologia — apresentagdo e discussio da metodologia

baseada na andlise micropolitica do processo de trabalho em satide;

* Capitulo 4 — O Hospital das Clinicas da UFMG - parte em que sdo
fornecidas informagdes sobre a instituicdo investigada: mostra a prestacio de
servigos, os indicadores de desempenho hospitalar ¢ um pouco da histéria

mais recente dessa instituicéo;
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» Capitulo 5 — Analise do processo de coordenacio do cuidado a saude no
HC/UFMG - capitulo que apresenta os casos clinicos investigados e a

analise deles por intermédio dos dispositivos analisadores construidos;

= Capitulo 6 — Consideragdes Finais — apresentam-se algumas reflexdes e
questdes levantadas a partir da andlise do processo de coordenagdo do

cuidado em saide no HC/UFMG.

Na seqiiéncia sdo apresentadas as Referéncias Bibliograficas utilizadas neste
trabalho e os documentos anexos, inclusive os trés fluxogramas construidos a partir dos

casos-tracadores investigados.
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2.1. SOBRE A DISCUSSAO DA CRISE NA SAUDE

E por demais conhecida e identificada uma crise no Sistema de Satide
Brasileiro expressa por iniqiiidade, ineficiéncia, ineficicia e pela inadequagdo desse as
necessidades de satde demandadas (CASTELAR, MORDELET, GRABOIS, 1993;
MENDES, 1996: MERHY, 1998b). Esse diagnostico € feito ndo sé pelos que trabalham ou
militam no setor, mas também pelo conjunto de pessoas que, de uma forma ou de outra,

tomam conhecimento do funcionamento desse sistema.

Dai, conforme o ator que analisa e diagnostica a crise, diferentes visdes e,
conseqiientemente, alternativas para seu enfrentamento séo identificadas. Isso porque as
condi¢des de vida e trabalho qualificam diferentemente a maneira com que as classes
sociais pensam, sentem e agem a respeito da tematica que envolve as questoes da saide,
dado que a saude e a doenga sdo fendmenos clinicos e sociologicos vividos culturalmente
(MINAYO, 2000).

Sob o ponto de vista dos usudrios dos servigos, o sistema ndo tem se mostrado
adequado para resolver os problemas de saude, seja por questoes ligadas a dificuldades de

acesso, eficacia duvidosa ou pouca resolubilidade das agdes desenvolvidas.

Analisado sob a perspectiva do que é apontado pela midia, o diagnostico centra-

se na ineficacia e no atraso gerencial do setor publico.

Se o ponto de vista for o de governantes ou dirigentes de servigos, sera
focalizado o 4ngulo financeiro como a grande fragilidade do sistema, especificamente os

altos custos e 0 mau gerenciamento como questoes a serem atacadas prioritariamente.

O setor privado, se chamado a explicar, vai apontar que o grande problema € a
excessiva intervencdo estatal no sistema de saude e o pequeno papel desempenhado pelo

mercado na regulamentac@o e competicéo do setor.

Entretanto, alguns grupamentos de atores, especialmente aqueles ligados ao
Movimento Sanitario, ha algum tempo tentam ampliar o escopo’ dessa discussdo. Eles
argumentam que, para além das questdes relativas ao financiamento do sistema e de suas
fragilidades gerenciais, hd um outro grande determinante desta crise: a faléncia do modelo

tecno-assistencial em vigor.
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A partir do entendimento de que o modelo de atengdo existente ¢ médico-
hegemonico e dominado pela produgdo de procedimentos em detrimento a producdo de
saude, preconizam, para o enfrentamento da crise, uma mudan¢a no modelo, de modo a

quebrar e ampliar os atuais paradigmas de intervengdo em satide.

No interior desse Movimento, desde a década de 70, verifica-se um debate rico

em torno das perspectivas de intervenco no cenario do setor satde.

Como referéncia inicial toma-se o interessante debate sobre a Reforma Sanitéria
travado entre Gastdo Wagner de Souza Campos e Sonia Maria Fleury Teixeira, retratado no
livto Reforma Sanitdria Itdlia e Brasil (BERLINGUER, TEIXEIRA, CAMPOS, 1988), no
final da década de 70 e inicio dos anos oitenta. A discussdo deu-se em torno de uma
tendéncia que predominava no Movimento Sanitario de concentrar, prioritariamente, a
intervengo na saude via constru¢do de um aparato estatal que respaldasse e legitimasse, do

ponto de vista juridico-politico, a reforma do setor satide.

Essa tendéncia, muito forte e com grande poder de intervengdo, pois contava
com o apoio de importantes e histéricos quadros do Movimento Sanitario, foi polemizada
por outras correntes, as quais apontaram para a necessidade de compreender que a luta pela
reforma do setor saude, no Brasil, ndo passaria simplesmente pela invencdo de uma
maquina publica, financeira e controlista. Isto &, nio seria suficiente, ainda que necessaria,

apenas a realiza¢@o de reformas macro-estruturais.

De acordo com essa reflexdio critica, Campos (1992a), no livro Reforma da
Reforma, apresenta outra perspectiva existente no interior desse Movimento: a que
apontava a necessidade de constituir, no campo dos protagonistas da reforma, uma
competéncia de a¢o também nas trincheiras micropoliticas. Assim, para impactar o
processo de produgdo dos modelos assistenciais e tecnologicos hegemonizados pelo projeto
meédico neoliberal, nas pontas dos sistemas, nos lugares onde cotidianamente realiza-se o
modelo de atengdo, deveriam ser construidas capacidades de intervengcdo no plano da

gestdo dos servigos e dos processos de trabalho.
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V4rios autores tém mostrado como é necessario enfrentar o desafio de saber
operar a gestiio dos estabelecimentos de satide e dos processos de trabalho de uma outra
maneira, anti-hegemonica, em relagdo ao projeto médico neoliberal (CAMPOS, 1992b;
CECILIO,1994a; MERHY & ONOCKO, 1997; SCHRAIBER, 1993). Significativa parcela
deles afirma que essa tarefa passa pela busca da construgido de outro tipo de vinculo entre
os trabalhadores de satde e os usudrios, no interior das institui¢des de saude. O que ndo se
restringe ao ponto de vista da participagdo conjunta nas lutas por melhores condigdes de
trabalho e assisténcia, mas, principalmente, na construgdo de outra maneira de assumir o

compromisso diario diante do cuidado em satde.

Esse foi um dos diversos debates ocorridos na década de 80 os quais, inclusive,
contribuiram sobremaneira para aprofundar as discussdes candentes sobre qual sistema de
saide se queria gestar, € acompanharam a caminhada do movimento em diregdo a

construgio do consenso em torno da proposta do Sistema Unico de Satide (SUS).

A década de 80, apesar de considerada, em nivel mundial, a década perdida
pelo aprofundamento da crise do Estado-Providéncia e agravamento das desigualdades
sociais e processos de exclusdo social, no Brasil, especialmente na area de saude, foi
marcante por avangos politicos consideraveis. Dois deles sdo considerados marcos da
histéria da Reforma Sanitaria: a 8* Conferéncia Nacional de Saude, ocorrida em 1986,
arena democrética onde se discutiu e consensou as bases gerais do sistema que se buscava
construir, e a Constituigio de 1988, que consagrou os principios € diretrizes do SUS e da
Reforma pretendida. Constituigdo essa, vale ressaltar, que pela incorporag@o em seu texto

de direitos sociais demandados pela sociedade, foi denominada de “Constitui¢do Cidada™.

Entretanto, ja no final dessa década e comego dos anos noventa, inicia-se pelo
governo federal, na época comandado pelo Presidente Collor, um movimento de contra-
reforma na tentativa de reformular ou até rever, de forma conservadora, aqueles direitos

sociais garantidos e consagrados pela Constitui¢éo.
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Apo6s o impeachment de Collor e o curto governo Itamar, assume o presidente
Fernando Henrique Cardoso que, permanentemente, via decretos-leis, medidas provisorias
© normas operacionais, tenta dificultar a implementagio do SUS, da forma inicialmente
concebida pelo Movimento Sanitario Brasileiro.

A partir de 1995, este governo retoma a discussdo da necessidade de reformas e
0 tema da Reforma do Estado readquire centralidade. Para isso, cria o Ministério da
Administragio e Reforma do Estado (MARE), a Cimara de Reforma do Estado e o Plano
Diretor para Reforma do Aparelho do Estado. Com o discurso amparado na necessidade de
reformar o Estado para consolidar a estabilizagio e promover o crescimento sustentado da
economia, opta-se pela precedéncia do ajuste econdmico, com o argumento de que os
problemas sociais seriam corrigidos em decorréncia.

Eis algumas das propostas do Plano Diretor da Reforma do Estado: diminuigéo
do papel prestador do Estado e fortalecimento das fungdes regulatérias; descentralizagio de
servigos e atividades, seja para os niveis subnacionais ou para o setor privado e separacio
clara entre a demanda e a oferta de servigos (MACHADO, 1999; BRASIL, 1995).

Quanto a redugdo do papel do Estado como prestador, é proposto retirar o
Estado da provisdo direta das atividades “ndo-exclusivas”, inclusive da satide. Os hospitais
sd0 considerados estabelecimentos onde o papel do Estado deve restringir-se ao
financiamento e regulacdo. Essa regulagio do Governo sob estes entes nio-estatais deveria
ser mediada por Contratos de Gestéo e as instituicdes, a partir de entdo, tratadas como
Organizagdes Sociais (OS) (BRASIL, 1997).

Com relagdo & modernizagdo da administragio dos equipamentos publicos,
propde-se a substituicdo do modelo burocritico predominante por um novo modelo: a
administracdo publica gerencial' que preconiza a descentralizagdo das decisbes e fungdes
do Estado e adogio de formas flexiveis de gerenciamento, inclusive com relagdo as
politicas de recursos humanos (MACHADO, 1999). Este processo de aumento da eficiéncia
da administragfo publica

! Pereira (1996) aponta os contornos da nova administragdo publica: 1) descentralizagdo politica, transferindo
recursos e atribuicdes para os niveis politicos regionais e locais; 2) descentralizagio administrativa, através da
delegacédo de autoridade para os administradores piiblicos; 3) organizagdes com poucos niveis hierarquicos ao
invés de piramidal; 4) pressuposto da confianga limitada e ndo da desconfianga total; 5) controle por
resultados, a posteriori, ao invés do controle rigido dos processos administrativos e 6) administragdo voltada
para o atendimento do cidadio, ao invés de auto-referida.
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«_.ser4 o resultado a médio prazo de um complexo projeto de reforma, através
do qual se buscara a um s6 tempo fortalecer a administragdo publica direta ou o
nucleo estratégico do Estado”, e descentralizar a administragdo publica através
da implantagio de “agéncias auténomas” e de “organizagbes sociais”

controladas por contratos de gestdo”. (PEREIRA, 1996, p. 15)

Antes de passar a frente na analise dos instrumentos estabelecidos pelo atual
governo para reformar a saude, faz-se necessirio adentrar o tema da Reforma do Estado

que constitui o pano de fundo da discussdo da reforma, na area de saude.

A partir da década de 80, em todo o mundo, comegaram a Ser implantadas
reformas dentro da perspectiva neoliberal: houve um movimento de reforma do Estado
amplamente difundido, denominado por Kettl’, apud Almeida (1999), como “revolugdo
global”, focado centralmente no gerencialismo3 , 0 qual apontava a necessidade de mais

flexibilidade gerencial.

Isso porque, em fins dos anos 70, tanto pensadores progressistas como
conservadores convergiam para uma critica aos principios keynesianos de intervengdo do
Estado, na economia, e ao diagnéstico da crise de legitimacdo do Estado de Bem-Estar
Social. Pzerworsky”, citado por Almeida (1999), resume essas novas interpretagées como

um paradigma “orientado para o mercado”.

Costa et al (2000) atribuem a rapidez de difusdo desta agenda da Reforma de
Estado a um exemplo expressivo do mecanismo de “policy bandwagoning” (traduzido
como “efeito 6nibus” em politicas) que consiste no processo de emulagdo, pelos governos,

de politicas exitosas em outros contextos.

2 KETTL, D. The Global revolution: Reforming Government Sector Mangement. Paper apresentado no
Semindrio Internacional A4 Reforma do Estado na América Latina e Caribe — rumo a uma administragdo
Publica Gerencial. Brasilia: MARE, 1996.

3 Proposta que advoga que as estruturas burocraticas, com procedimentos normativos e rigidez inerente, sdo
danosas aos interesses publicos, ineficientes e inefectivas, quebrando com as teorias da hierarquia burocratica
baseadas na autoridade e que foram a base de sustentagdo do gerenciamento do Estado moderno por mais de
um século. (ALMEIDA, 1999)

4 pPZERWORSKY. A. Reforming the State: Political Accountability and Economic Intervention”. New York
University, November, 1995.
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Variadas foram as experiéncias deste movimento de Reforma do Estado e

diferentes formatos e énfases foram dados, nos diversos paises.

Na América Latina, na década de 80, a introdugdo dos programas de ajuste
estrutural patrocinados pelo FMI levou a conseqiiéncias econdmicas e sociais adversas e a
necessidade de reestruturar as politicas setoriais. A partir do diagnéstico de que a crise no
setor saide deve-se 4 ma alocacgio de recursos, iniqiiidade por ndo acesso dos mais pobres,
baixa qualidade dos servicos e ineficiéncia e explosdo de custos, instituigdes como Banco
Mundial, apoiado pela OPAS e CEPAL, propdem, para os sistemas de saude da Ameérica

Latina e Caribe, um novo modelo com as seguintes caracteristicas:

® reestruturacdo das fontes de financiamento e utilizagdo de subsidios e

incentivos para a reestruturagéio do mix puiblico e privado;

® separagdo entre provisdo e financiamento de servigos, com redefinicdo do
papel do Estado;

* descentralizagdo entre niveis de governo e para o setor privado;

® introdugdo de mecanismos competitivos para a alocag@o de recursos, como

forma de aumentar a eficiéncia e a qualidade na ateng¢do;

e focalizagdo da agdo estatal nos mais necessitados, na perspectiva de alcangar

melhores niveis de equidade e

e satisfagdo do paciente traduzida como livre-escolha de servicos e
profissionais. (ALMEIDA, 1999; Banco Mundial, 1993)

Os Estados Unidos da América (EUA), a partir da década de 80, iniciam
processo de difusdo e implantagdo da proposta do Manage Care (traduzida por alguns
autores como Competicdo Administrada e por outros como Aten¢do Gerenciada)®. Esse

modelo, amplamente instalado em territério americano, sob a influéncia das grandes

° Embora a Atengfio Gerenciada seja descrita como uma proposta de reforma recentemente desenvolvida, os
seus antecedentes remontam a década de 60, particularmente nos trabalhos de Alain Enthoven, economista
estadounidense (MERHY, IRIART, WAITZKIN, 1996)
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empresas de seguros privados, constitui-se em um sistema privado de saide no qual as
forcas de mercado direcionadas para o alcance da eficiéncia introduzem empresas que
administram e contratam prestadores de servicos. Com base no conceito de risco
compartilhado, institui uma clara separagdo administrativa e financeira da presta¢do dos
servicos. Uma outra caracteristica fundamental € a competido entre os prestadores, que €
mediada pelos administradores e os captadores de financiamento, estes ultimos

representados pelas grandes empresas seguradoras e capital financeiro.

A aparigdo desse modelo nos EUA remonta as propostas que buscavam a
criagio de pardmetros para subsidio 4 decisdo governamental diante de planos de agdo para
a Guerra do Vietnd, tendo como idéia-base um célculo sobre a otimizagdo entre 0s custos

das acdes desenvolvidas e os resultados estratégicos militares atingidos.

“No correr dos anos 70, uma metodologia com perspectivas semelhantes &
introduzida para a elaboragdo de projetos no campo da saude, centrada no
diagnéstico do altissimo custo das agdes de assisténcia e na sua vinculagdo ao
processo particular de micro-decisio clinica que ocorria nos servigos™
(MERHY, IRIART, WAITZKIN, 1996, p.2).

Dentro da proposta da Atengdo Gerenciada, transfere-se o processo de decisdo
sobre as acdes de satide do campo das corporagdes médicas para o dos administradores
como uma estratégia vital para impactar a relagio custo-beneficio do sistema. Além disso,
desenvolve-se um conjunto de estratégias com vistas a reorganizacdo dos modelos de
atencdo, a partir da agdo dos prestadores privados, centrados nas politicas das organizag¢oes

seguradoras e financeiras (MERHY, IRIART, WAITZKIN, 1996).

Como constatado pelos autores citados, apesar do fracasso em ser adotada
como componente do plano de governo Clinton, a perspectiva de implementar reformas
orientadas por esta proposta difundiu-se rapidamente nos Estados Unidos, sob a égide das
empresas de seguros privados. Também para além desse pais, por meio da assessoria de
Enthoven ou seus seguidores, a sistemas de saude em paises como Holanda, Gra-Bretanha,

Noruega e Suécia, e mais recentemente, na América Latina.
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Almeida (1999) fala em “pluralismo estruturado” como a versio tropical da
competi¢do administrada. Para ela a Colombia é o “laboratério” onde esta sendo testado o

modelo do pluralismo estruturado para a América Latina.

Essa autora em outro trabalho aponta alguns indicadores gerais que sinalizam

3

.. a direcdo dos impulsos reformistas, que se consolidou nos anos 80 e ja

comegou a dar frutos nos 90:

" A ja longa crise (de custos e de qualidade) dos sistemas de servigos de
assisténcia meédica € uma realidade indiscutivel em praticamente todos os
paises e a reestrutura¢io estd em pleno curso, centrada fundamentalmente
na conteng¢do de custos, no controle de demanda e na co-responsabilidade
da populagio pelo seu financiamento, através de pagamentos e

contribui¢des especificas, tickets moderadores ou privatizagio sumdria.

®  Prega-se o redimensionamento do papel do Estado e a introdugdo de
mecanismos competitivos na alocagdo de recursos entre prestadores,

como promotores da eficiéncia e de maior efetividade.

®  Surgem novos modelos gerenciais e de organizagio dos servigos de
saude, e reatualizam-se as propostas de atengdo primaria e/ou comunitaria
e/ou prestada pelas organizagdes nio-governamentais, como forma de
reduzir o gasto hospitalar.

Privilegiam-se as anélises de custo-efetividade, as propostas de focaliza¢do da
agdo estatal nos pobres, tais como as cestas basicas.” (ALMEIDA, 1997, p-180).

Refere ainda que o objetivo maior deste processo de reformas sanitarias nos
anos 80, foi instituir uma agenda politica para mudar as fronteiras do Estado, pois, havia
necessidade de “menos Estado™, o que evidencia a importancia da hegemonia neoliberal e

sua influéncia sobre os processos de mudanga no setor satde.

Apo6s essas consideragdes, fica claro que a proposta de Reforma do Estado
apresentada e encaminhada pelo atual governo federal vai ao encontro do idedrio reformista
neoliberal, patrocinado pelo Banco Mundial e agéncias internacionais, e em pleno processo

de implantagido na América Latina e outros paises.
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Um dos principais teéricos da Reforma do Estado Brasileiro € o Prof. Bresser
Pereira que defende esta reconstrugdo como tarefa politica fundamental para o Estado. Ele
sustenta que a causa fundamental da crise econémica brasileira seria a crise fiscal: o
desequilibrio financeiro estrutural do setor publico somado ao tamanho excessivo da divida
externa publica (PEREIRA, 1992). Para superar essa situacdo advoga a reducdo e
delimitagdo das fungdes do Estado; a promogdo da “administragao publica gerencial” € a
formagdo de um “mercado” que promova a competicdo entre supridores de servigos, com 0
objetivo de reduzir custos e de aumentar a qualidade dos servigos. O Estado aparece nao
necessariamente como prestador. Propde também a flexibilizag@o da gestdo nas institui¢oes
publicas e repasse para outras organiza¢des da sociedade, das fung¢Oes antes desenvolvidas

na esfera estatal.

Ao analisar essas propostas Fleury (1997) afirma que a questdo-chave ndo é ter
mais ou menos Estado, mas quais as mudangas a serem implementadas para que 0 Estado
possa garantir as suas funges precipuas, que sdo: 1) defesa do territorio e da soberania
nacionais; 2) insergdo vantajosa do pais no cendrio internacional; 3) diminui¢do das
disparidades regionais e das desigualdades entre cidadios; e 4) implementagdo de um

modelo de desenvolvimento social e econdmico para o pais.

Melo (1995) afirma que, no Brasil, a questdo da eficiéncia da agdo publica tem
predominado sobre a discussdo de um modelo global de desenvolvimento, e a énfase no
modo de se fazer politica tem desconsiderado o debate em torno das desigualdades. Faz-se,
dessa forma, um deslocamento do que deveria ser o debate central, o da relagdo entre

acumulagfo e equidade, para a discussdo dos formatos institucionais.

Merhy (1998a) identifica trés propostas do governo federal como projetos que
buscam reformar a satde: a Norma Operacional Basica (NOB) de 1996, a proposta deOSe

a de regulamentagdo dos Planos de Satde. Estas propostas para o autor

« mostram de um lado uma coeréncia interna enquanto intengdo de reforma
do setor saiide, e de um outro, uma “colagem” no imaginério dos projetos de
reforma que o bloco neoliberal tem colocado para o “terceiro” mundo, como

receituério para desenhar o seu futuro”. (#bid., p.1)
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Apesar de identificar avangos na NOB/96 no que diz respeito a defini¢do de
papéis e relagdes entre os diferentes niveis de governo, esse autor aponta contradi¢do
quanto ao principio de independéncia dos municipios como gestores plenos, a medida que
estes, por essa norma, t€ém que aderir a projetos baixados de modo verticalizado, com
modelos assistenciais previamente definidos, os quais desconsideram a realidade dos
municipios. Acrescenta-se a isso o fato de estarem amarrados aos incentivos financeiros
tais como os do Programa de Satide da Familia e Programa de Agentes Comunitarios
(PSF e PAC, respectivamente). Merhy (1998a) também afirma que a perspectiva de criagdo
de dois subsistemas de saude, Subsistema de Referéncia Ambulatorial e Hospitalar e
Subsistema dos Distritos Sanitarios, representa retrocesso ao principio de unicidade do

sistema.

Esse autor, em outra publicagio (MERHY & BUENO, 1997), aprofunda essa
analise critica e aponta dois equivocos da NOB 96:

“O primeiro € inegavelmente a indugio do modelo epidemioldgico
(programagdo ou vigilancia a saude) através de distor¢des no processo de
financiamento. Tal atitude fere a autonomia dos municipios na opgdo por seu
modelo, ou no minimo, penaliza os municipios que ndo adotarem o programa
de satide da familia e o de agentes comunitarios de saide” (p-13).

“O segundo esta na prépria conceituagio dos modelos...” (MERHY & BUENO,
1997, p. 13) quando criticam o modelo clinico € o contrapdem ao modelo epidemiologico,
ensejando uma falsa questdo e oposi¢io entre os dois modelos, negando que a clinica e a
epidemiologia sio, e sempre serdo, instrumentos complementares da assisténcia. Por isso,
afirmam que a “...NOB 96 contém importantes equivocos e que apostar nela, € apostar no
projeto neoliberal de Reforma do Estado.” (/bid., p.14)

Franco (1999) analisa a proposta do Programa de Satide da Familia (PSF)
instituido por essa norma operacional. Afirma que a matriz teérica do PSF esta circunscrita,
prioritariamente, ao campo da Vigilancia 4 Saide e por nfo dar muito valor ao conjunto da
pratica clinica, age como linha auxiliar do Modelo Médico Hegeménico. Ap6s uma analise
critica minuciosa de cada um dos principios e diretrizes do programa, conclui que a sua

implantac@o, por si s, ndo significa que o modelo assistencial esteja sendo modificado. A
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forma como o PSF esta estruturado pelo Ministério da Satide ndo lhe da a possibilidade de
se tornar, de fato, um dispositivo para a mudanga, como € proposto. Por isso, o programa

precisa ser revisto e alterado para incorporar poténcia transformadora. (FRANCO, 1999)

Quanto as propostas relativas a criagdo das Organizagdes Sociais €
Regulamentagdo dos Planos, Merhy (1998a) afirma que sdo propostas a luz do projeto de
reforma do governo, que vem se expressando no conjunto dos projetos para as areas de
saude, previdéncia, organizagdo burocratica, etc. Inspiradas em um ideario que entende a
crise atual como prioritariamente de déficit piblico, apontam, como alternativa, a
constituigio de um estado minimo e compreendem que o melhor mecanismo para isso € a
transferéncia para o setor privado do papel de fornecedor de servigos sociais.
Especificamente com relagdo as Organizagdes Sociais, argumenta que compartilham do
mesmo idedrio da Atengdo Gerenciada, s6 que em vez do capital financeiro comandar a
I6gica de competicdo entre prestadores, atuaria, o Estado com sua l6gica de financiamento
e capacidade de controle. (MERHY,1998a)

Fier (1996) no artigo O SUS e as Organizagdes Sociais também caminha nessa
direcdo ao referir que essa proposta faz parte do programa de flexibilizagdo da politica
neoliberal, na medida em que reduz os deveres do Estado, privatiza parte das funcdes e
responsabilidades, estabelece um relacionamento patrio/empregado e de mercado, esvazia
a agdio e o papel social que o servigo ¢ os servidores publicos devem ter e abre espago para

o setor empresarial buscar novas fontes de lucro.

Capistrano (1997) ao discutir a proposta de Organizagdes Sociais tambeém
enxerga os instrumentos previstos no projeto como um poderoso estimulo a expansdo dos

servigos privados, e afirma:

« NOBs, tabelas de procedimento centralmente elaboradas, corregéo
monetaria dos seus valores definida arbitrariamente, na dependéncia das
permissdes de gastos definidas pela area econdmica do governo — tudo isso
contradiz a inspiragdo basica do SUS e serve de instrumento para seu
enquadramento nas diretrizes gerais da politica neoliberal praticada pelo
governo federal.” (CAPISTRANO, 1997, p. 11)
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Ao realizar uma avaliagdo comparada das reformas sanitarias, a partir de 1980
em seis paises (Estados Unidos, Reino Unido, Suécia, Alemanha Ocidental, Italia e
Espanha), ALMEIDA (1997), identifica que os mecanismos e incentivos competitivos
foram “reinterpretados” e o resultado mais imediato foi o estabelecimento de um setor
publico fortemente regulador, e este € o paradoxo da intervengéio neoliberal: “... a conducdo
da transi¢dio tem no Estado o artifice da principal reforma [isto €] sua prépria reforma
(Fiori, 1993a:12).” (p.197). Isso evidencia a grande disténcia entre o discurso reformista e
as politicas implantadas, além de uma grande tensio entre os controles politico e financeiro
dos sistemas de saude e a operacionaliza¢do dos mecanismos de competicdo administrada

propostos.

No entanto, a pesquisadora adverte que nfio sdo despreziveis as politicas de
desmonte implementadas pelos governos conservadores ha mais de uma década, nem os
efeitos deletérios que a contengdo de custos e o subfinanciamento tém provocado em

muitos sistemas de saude. E finaliza, acenando com a perspectiva de que

“Talvez a especificidade do setor saude ndo permita a sua dilui¢io sumaria no
paradigma neoliberal e, sendo assim, o processo politico subjacente a cada
implementagdo particular de reforma dar4 a ténica da dinimica da transi¢do
nos sistemas de satide em cada sociedade especifica, apesar das aparentes
semelhangas (ou convergéncias), homogeneidades e esforgos de difusio de
nstrumentos e idéias supostamente aplicéveis em todo 0 mundo” (ALMEIDA,
1997, p.197).

Mais recentemente, ela conclui acerca do conjunto de experiéncias de reformas

sanitarias no mundo:

“ En sintesis, los autores alertan sobre el hecho que en pocas areas de la
economia las relaciones entre el Estado y el mercado son tan complejas como
en el sector salud, donde sustantivas falencias proporcionan inniimeras razones
para el mayor compromiso publico que en otras actividades (Baar, 1992;
Ovretveit, 1994; Musgrove, 1995, 1996), ademas de que los sistemas de salud
son complejos por definicion y extremadamente variados, profundamente
insertos en la realidade concreta de cada sociedad, y no es facil delinear

conclusiones definitivas y universales, pasibles de transposiciones mec4nicas.
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En realidad, las evidencias empiricas que convalidan o contestan los resultados
propalados por las recetas reformadoras en términos de transparencia en el
policy making (democratizacién), eficiencia y equidad, estan siendo
construidas de manera bastante precaria, pari passu con la implementacién de
las mismas reformas.

La exigencia de inversiones es, por lo tanto, considerable, lo que en principio
contraria las tesis de contraccion del financiamiento pablico y de reduccién del
alcance de actuacién del Estado a los aspectos de regulacion y de “definicion
de las reglas de juego”. ” (ALMEIDA, 2001, p. 55)

Ao analisar a contemporaneidade dessa discussdo da Reforma de Estado para a
populagio mundial e as repercussbes desses processos de mudan¢a no interior das
sociedades, ¢ valido ampliar ainda mais o foco e buscar uma melhor compreenséo de todo
esse processo. Para esta discussdo acrescenta-se a contribui¢do de dois autores que tém
analisado a crise global da civilizagdo atual: Boaventura Santos e Agnes Heller.

Santos (1999) afirma que a sociedade encontra-se em uma fase de transi¢do
paradigmatica cujos sinais de crise sdo evidentes, ocorrendo no plano global e resultante de
um esgotamento desse processo civilizatério. Refere que a ciéncia moderna, “...que o
projeto da modernidade considerou ser a solugdo privilegiada para a progressiva e global
racionalizagdo da vida social e individual, tem-se vindo a converter, ela prépria, num
problema sem solugdo, gerador de recorrentes irracionalidades” (SANTOS, 1999, p.34).
Para ele 0 novo paradigma, ainda em processo de descortinamento, poderia ser chamado de
pés-moderno o qual tem, neste final de século, como Unica utopia realista, a ecologica e
democratica.

J4 Heller (1999), ao apontar, da mesma forma, a existéncia de uma crise global
da civilizagdo, refere que a modernidade é uma grande possibilidade e também um grande
snus. Vive-se na incerteza de significados e valores. Por isso, o reconhecimento de
identidades multiplas em todos os niveis de integragdo e em relagdo a todos os poderes

morais é o requisito minimo para se restaurar o equilibrio do Estado Modermo.
“Mas se a democracia e o liberalismo puderem ser mantidos em equilibrio
adequado, ndo s6 dentro de Estados como também dentro de regides
integradas, havera uma boa chance de sobrevivéncia da modernidade em nivel
global. E a modernidade s6 pode sobreviver em nivel global” (HELLER, 1999,
p-31-32)
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Considerou-se importante realizar a discussdo até aqui feita sobre o tema da
Reforma do Estado e Reforma Sanitéria no Brasil, para contextualizar a discussio da crise
pela qual passa a saide e essa analise seguird, com o foco da atencdo sobre um
estabelecimento especifico de satide que é o hospital. Toda essa tematica constitui-se em
pano de fundo do lugar e situagio que seré analisada. Por isso, se ndo considerada, corre-se
0 risco de cometer o equivoco de supervalorizacio da analise micro, em detrimento dos
condicionantes e varidveis de carater macro, que, como amplamente conhecido, tém

necessariamente influéncias e repercussdes, na analise da micropolitica do trabalho em

saude.

Segue-se revisdo sobre o tema do Hospital e sua gestfio, cendrio onde este
estudo sera realizado.

2.2. SOBRE A TEMATICA HOSPITALAR

O Hospital contempordneo, embora origindrio das instituicbes asilares
existentes nos séculos XVII e XVIII, ¢ invengdo relativamente nova que data do final do
século XVIII.

De acordo com Foucault (1986a), os hospitais que funcionavam na Europa
desde a Idade Média nfio eram concebidos para curar, mas consistiam em institui¢cdes, de
cunho caritativo, cujo objetivo primordial era a assisténcia aos pobres, como também
separar e excluir individuos do convivio social. Ressalta que a medicina dos séculos XVII e
XVIII era profundamente individualista e a experiéncia hospitalar estava excluida da
formagdo ritual do médico. Até meados do século XVII, Hospital e Medicina
permaneceram independentes e o grande médico nfo aparecia no hospital; “...era o médico
de consulta privada”. (FOUCAULT, 1986a, p.109)

A transformagéo se d4 com a medicalizagdo do hospital e a partir do momento
em que a Medicina se tornou hospitalar. Esse autor refere que é por intermédio da
introdugdo dos mecanismos disciplinares no espago confuso do hospital que se abre a

possibilidade de medicalizé-lo. “A formagdo de uma medicina hospitalar deve-se, por um
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lado, a disciplinarizagdo do espago hospitalar, e, por outro, a transformac@o, nesta época, do
saber e da pratica médicas.” (Jbid., p.107) Comega-se a constituir a medicina do meio, que
passa a ter lugar ndo mais no livro, mas no hospital. Além disso, ha uma profunda mudanga
no sistema de poder no interior deste equipamento: os médicos assumem a responsabilidade

pela gestdo da estrutura hospitalar, lugar ocupado anteriormente por religiosos.

Ao se analisar o hospital, especialmente, como organiza¢do que sistematiza
conhecimentos sobre a sua gestdo, reafirma-se a perspectiva deste como invengdo
relativamente nova. (NETO, 1991)

Fundamentada nas escolas classicas da Teoria Geral da Administragdo (TGA),
a maior parte da producdo tedrica sobre gestdo hospitalar se referencia no paradigma
funcionalista/sistémico. Esta hegemonia tedrica, no que se convencionou chamar de
“Administragdo Hospitalar”, é baseada na compreensdo de que o hospital funciona como
verdadeiro subsistema dentro do sistema social mais amplo, constituido por varios servi¢os
ou setores — partes - bem articulados entre si e trabalhando dentro da l6gica dos “objetivos
organizacionais” (MERHY & CECILIO, 2001). Além disso, estd, como as outras

instituicdes da sociedade, imerso na légica do Mercado e precisa adaptar-se a ele.

Em termos de modelo tedrico-organizacional, alguns pontos cegos podem ser
identificados na teoria dos sistemas: (i) o biologismo apontado por Motta (1975) o qual
gera uma ilusdo cientifica conseqiiente ao analisar as organizagbes com instrumentos
importados da biologia e adaptados & natureza social das organizagdes — considera-se que
essas organizagdes ndo sdo previsiveis como os sistemas biologicos € ndo ha possibilidade
de se prestar ao rigor cientifico que caracteriza as ciéncias fisicas; (ii) a importancia
excessiva atribuida ao papel desempenhado pelo ambiente, que, em ultima analise,
pressupde uma primazia do sistema cultural com relagao ao técnico e social e negligencia o
papel dindmico das contradi¢des internas das organizagdes; e, ainda, (iii) a incompreensao
da verdadeira natureza da dindmica dos sistemas, da qual € parte constitutiva a tensdo entre

as pessoas e as estruturas sociais.
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Ao defender a necessidade de uma reformula¢dio da teoria da organizacao,
Ramos (1989) afirma que: “Dos dias de Taylor até hoje, a teoria da organizacdo — gracas a
persistente falta de exame de suas dimensdes epistemologicas — tem sido, em grande parte,

uma ideologia do sistema de preco de mercado” (p.136).

Além disso, diversos autores baseados em experiéncias e pesquisas na area
hospitalar, apontam a insuficiéncia desse modelo para analise da dinimica desse tipo de
organizagdo. Muito mais que uma empresa que deve dar respostas a um mercado, o
hospital, especialmente o da esfera publica, deve trabalhar com principios como os da
universalidade, equidade, integralidade e qualidade da assisténcia para atendimento a todos
os cidaddos e ndo somente a clientes. Alia-se a isso o fato desse paradigma néo incorporar a
diversidade de atores que compdem o universo hospitalar, todos eles portadores de projetos
e com autonomia ¢ liberdade para estabelecer relagdes e disputar seus projetos. Dessa
forma, uma gama de questdes relacionadas a natureza organizacional e funcional, a rede de
relagdes e & diversidade de varidveis relativas a micropolitica do trabalho em satide ndo é
considerada. Com isso, uma realidade complexa e dinimica, que € parte integrante e

fundamental do campo da administragio, ¢ esquecida.

Como uma institui¢do puiblica e de servigos, o hospital apresenta importantes
tracos de uma tipica organizagio burocratica, onde se trabalha na perspectiva da reproduc¢io

€ manutencio da sua funcionalidade.

Como bem assinalado por Offe®, apud Rivera (1995), o setor de servigos tem a
peculiaridade da realizagdo num mesmo espago e tempo da unidade entre produgdo e
consumo, entre profissional e clientela, de maneira que essa relagio j4 subentende uma
interagdo social dado que a propria eficiéncia dos servigos depende da aceitagdo, por parte
do cliente, da agdo produzida.

Acrescenta-se o fato de que as instituigdes de satide apresentam maior

complexidade em func¢do das seguintes caracteristicas de suas organizagdes :

® OFFE, C. Problemas Estruturais do Estado Capitalista. Rio de Janeiro: Tempo Brasileiro, 1984.
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=  “_ hipertrofia e grande autonomia dos centros operados, identificados

com o trabalho técnico assistencial;
*  imprecisdo dos produtos e dos critérios de eficacia;

= coordenagdo do trabalho a partir de saberes, normas e praticas adquiridas
fora das organizagdes prestadoras de servico, em nivel dos centros

formadores e das associagdes profissionais;

» dificil e desaconselhavel normatizagdo ou padronizagdo dos processos de
trabalho especificos, devido & diversidade dos cuidados, a
imprevisibilidade da demanda, 2 falta de critérios claros que permitam
equacionar estes processos em termos de uma relagdo de custo-beneficio,
e finalmente, devido ao componente interativo e comunicacional de todo

ato de produgdo individual;

®  problemas centrados na coordenagdo das categorias profissionais que
formariam a equipe de saide e na inexisténcia de critérios claros de
avaliagdo e de imputabilidade de responsabilidades...” (RIVERA, 1995,
p.147-48).

Além disso, Rivera (1995) ressalta que a comunicagdo € parte essencial da
realizacio desse trabalho, o que sugere que 0S proprios meios sanitarios sdo dotados de
eticidade, j& que a propria realizagdo e continuidade de uma interven¢do dependem da
legitimidade da relagdio entre profissional e clientela.

“Dada essa especificidade do setor satde, que o afasta radicalmente do modelo
da utilidade econdémica e do trabalho manual, surge a necessidade de uma nova
compreensdo do servigo publico, mais ligada a efetividade e a qualidade dos
servigos sanitarios. O carater interativo, em geral, dos servigos sanitarios pede
por formas organizativas especificas, situadas na perspectiva da
descentralizagdo e de um modelo comunicativo de geréncia...”(Ibid,, p.146).

Como outras organiza¢des modernas, o hospital constitui um dos elementos de
um aparelho de disciplina e regulagdo na sociedade, que assegura a ordem n3o por meio da
vigilancia, mas por intermédio de uma micropolitica de disciplina, na qual as pessoas sdo
moralmente reguladas para a conformidade (CARAPINHEIRO, 1998). Por outro lado,
como ¢ constituido por diversos grupamentos de individuos que se relacionam e interagem
constantemente, ¢ fortemente dependente dos varios tipos de negociagGes que oS seus

membros estabelecem entre si.
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Soma-se a isso o fato de se tratar de uma instituicio de satde na qual, como jd
salientado por Carapinheiro (1998), a grande especificidade reside na predominancia do
poder e autonomia médicos, apesar da existéncia de uma estrutura administrativa
burocratica. Nesse sentido, a gestéo e as politicas hospitalares desenvolvidas estdo, de uma

forma ou de outra, amarradas aos interesses dos grupos médicos.

Essa organizacdo adquire ainda maior complexidade quando se agrega a
caracteristica de ser um hospital universitério, visto que a instituigdo académica sobrepde-
se & instituicdo hospitalar trazendo sua légica adocratica’, a da disciplinarizagio, e os varios
poderes e saberes existentes em seu interior que trabalham no sentido da formagdo do
profissional de saide. Como organizagio de especialidades, com cultura e autonomia
proprias, o hospital universitario tem que dar conta de uma diversidade de nucleos de
especialistas que tendem a se apoderar do espago piiblico e

“Exercem seus autogovernos com grandes graus de autonomia, inclusive
tornando secunddrios e subordinados, os espagos organizacionais mais
coletivos de ordenamento do sentido do agir coletivo da organizagio”
(MERHY, 1999a, p.5).

Assim, estd sempre na ordem do dia dos professores, os temas da
superespecializagdo e incorporagio de tecnologia, a defini¢io de clientela e o perfil a serem
atendidos em nome do ensino e da pesquisa. Ainda que isso, algumas vezes, signifique
restricdo e diferenciacdo da assisténcia, redugio na produgfio assistencial, custos muito
elevados, discriminag@o e sele¢o de clientela. Dessa forma, o desafio e as dificuldades que
se colocam para a gestdo desta organizagdo sdo enormes, pois além da busca de uma
eficiéncia, hd que administrar também o conjunto de interesses envolvidos no hospital
universitrio que esbarra, quase sempre, nas relagdes de poder estabelecidas e em constante

disputa.

7 A expressio adocracia ¢ de autoria de Alvin Tofler e ¢ aplicavel a qualquer forma de organizagiio que rompa
com as tradicionais normas burocraticas, com vistas a detecgéio de oportunidades, resolugdo de problemas e
obtencéo de resultados. A ténica € o incentivo i criatividade individual enquanto caminho para a renovacio
organizacional (Glossario do Forum de Gestdo do DEI da Universidade de Coimbra). Para Merhy (1999a),
toda organizagdo cuja principal moeda de troca nos jogos de poder é o dominio de certos saberes e a
competéncia pratica adquirida a partir destes saberes, tende a tornar-se adocrética, ou seja, uma organizagio
de especialistas que domina e negocia os seus saberes. Neste sentido, afirma que “...as escolas médicas estio
cada vez mais “adocraticas” e, paradoxalmente, mais burocratizadas” (MERHY, 1999a, p. 4).
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Carapinheiro (1998) ao discutir a importancia da questdo das relagbes de poder
dentro da temética hospitalar, afirma que uma problemdtica central na investigagdo ¢ a
analise do poder médico. Esse poder ¢ denominado poder-saber e salientado em termos do
saber como a autonomia profissional na divisdo do trabalho médico, a autonomia cientifica
e tecnologica, e a autonomia politica e econdmica pelo monopdlio profissional legalmente
garantido pelo Estado, para o exercicio da medicina (CARAPINHEIRO, 1998). Ao
considerar que saber e poder se implicam mutuamente, ou seja, ndo hé relagdo de poder
sem constituicio de um campo de saber, como também, todo saber constitui e assegura
novas relagdes de poder, acrescenta: ... ndo hd um saber médico, mas varios saberes
médicos, assim como nfo ha um poder médico, mas varios poderes médicos. Ha assim

varios poderes-saberes médicos”. (Ibid., p.75) Como referido por ela, para Crozier

&

.. o poder é o fundamento do conjunto de relagdes que constituem os
construidos organizacionais (1977:64). Toma como ponto de partida as
estratégias dos actores sociais e considera estes como 0s tnicos portadores do
contexto organizacional, e o poder como fundamento do conjunto de relagbes
que eles constituem”. (/bid., p. 83)

Assim, sdo referéncias centrais nessa pesquisa tanto o paradigma da ordem
negociada de Strauss, como a anlise estratégica de Crozier para cobrir dimensdes centrais

de analise da organizagio do poder médico nos servigos.

De acordo com Lebrun (1984) nenhuma defini¢do de poder, como fator
sociopolitico, € superior a formula de Weber que a define como toda oportunidade de impor
a sua propria vontade, no interior de uma relagdo social, at¢ mesmo contra resisténcias,
pouco importando em que repouse tal oportunidade. Nesse sentido, da mesma forma que
Weber, também atribui grande importéncia ao papel da coergdo na discussdo do poder ao
afirmar que no horizonte desta, sempre estd presente, se nio o temor, pelo menos a
consciéncia da possivel coagdio — inclusive para aqueles (e sdo inumeros) que nunca

pensaram sequer em contestar a legitimidade do poder. (LEBRUN, 1984)

J4 Foucault (1995), no trabalho O Sujeito e o Poder, entende que s6 ha poder
exercido por “uns” sobre os “outros” e prefere analisa-lo a partir das relagbes entre os

sujeitos.

Subsidios Para Andlise Do Tema Da Gestdo Hospitalar
77



“Quando definimos o exercicio do poder como um modo de agéo sobre as a¢des dos
outros, quando as caracterizamos pelo “governo” dos homens, uns pelos outros - no
sentido mais extenso da palavra, incluimos um elemento importante: a liberdade. O
poder s6 se exerce sobre “sujeitos livres” enquanto “livres” — mas apenas quando ele
pode se deslocar e, no limite, escapar”. (FOUCAULT, 1995, p. 244)

Afirma que € necessario analisar as instituicdes a partir das relagdes de poder, e
ndo o inverso, e que “.. uma sociedade “sem relagbes de poder” s6 pode ser uma
abstragdo”. (Ibid., p.246)

Habermas, por sua vez, apresenta uma conceituagdo multidimensional do
poder: o poder utilizado administrativamente, no qual o importante é a eficiacia na
implementagdo de um programa; o poder como elemento da agéo estratégica que se define
como a violéncia ou a capacidade de impedir outros individuos ou grupos de defender seus
proprios interesses; € o poder comunicativo que é aquele a servico da praxis (RIVERA,
1995). Apesar dessas trés dimensdes coexistirem em constante tensdo, Habermas atribui a
primazia ao poder comunicativo. Esses poderes deveriam, de acordo com ele, estar em
equilibrio, ou seja, o poder de integragdo social da solidariedade (mundo social da vida)
deveria ser capaz de resistir as forgas dos outros recursos: dinheiro e poder administrativo.
Entretanto, os interesses prioritarios no Estado moderno estdio fundamentalmente
articulados em torno das questdes privadas de sobrevivéncia ou reprodugdo econdmica. E
isso exclui as necessidades gerais ou sociais, o que leva a uma disparidade no
desenvolvimento das diferentes 4reas da vida social. Essa situagdo configura a tese da
colonizagio do mundo da vida pelo sistema. (RIVERA, 1995)

Por outro lado, ndo obstante o poder estar normatizado juridicamente pela
organizagio do direito publico dos cargos, Habermas considera que este poder precisa de
uma base de confianca anterior: a legitimacdo. Ao considerd-la como um problema
constante, ndo acredita numa ampliagdo do poder pela violéncia ou manipulagéo
sistematica dos apoios. E é baseado nessa avaliagdo da dificuldade de institucionalizagio do
poder ¢ de outros meios pelo sistema, que Habermas sustenta seu otimismo na

sobrevivéncia e resisténcia do mundo da vida e da préaxis comunicativa.
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O conceito de poder de Habermas alimenta-se do poder comunicativo de
Arendt, ambos ressaltam que o poder s € legitimo quando resulta de um consenso. Arendt,
como apontado por Freitag & Rouanet (1993), concebe o poder como “aquela capacidade
humana nio somente de agir ou de fazer algo, como de unir-se a outros e atuar em
concordancia com eles” (p. 23). Essa autora nio concebe o poder como uma modalidade da
violéncia pois, para ela, ele emana de leis e instituicdes decorrentes do apoio integral da
sociedade pressuposto por um consenso original. A propria existéncia das institui¢des &,
para ela, a prova de que em um certo momento houve consenso. E neste ponto que
comecam as divergéncias de Habermas com Arendt. Habermas parte de uma avaliacdo
critica de que a autora adere a um conceito aristotélico do politico, incompativel com as
condi¢cdes do Estado moderno, e que, no fundo, tem implicagdes conservadoras. Isso pelo
fato da sua concepgdo de poder comunicativo ndo permitir distinguir o falso consenso do
verdadeiro, pois a diferenga entre poder, violéncia e comunica¢do, em sociedades
concretas, ndo é nunca nitida como se supde, especialmente em fun¢do das ideologias.
Além disso, porque ao reduzir o politico a esfera exclusiva da a¢do comunicativa, Arendt
exclui, do sistema politico, a acdo estratégica, considerada por Habermas também
importante (FREITAG & ROUANET, 1993).

Ao buscar superar as insuficiéncias do modelo funcionalista-sistémico para
analise da instituicdo hospitalar e entender a importéncia do tema das relagdes de poder
neste contexto, esta pesquisa, assim como ja feito por Carapinheiro (1998), utiliza como
referencial tedrico basico a obra de Michel Foucault, especialmente aqueles textos que
trazem luz & discussdo em pauta, quais sejam, os capitulos Nascimento do Hospital e
Soberania e Disciplina do livto A Microfisica do Poder (FOUCAULT, 1986b) € o livro
FOUCAULT: Uma Trajetéria Filoséfica— Para além do estruturalismo e da hermenéutica
onde Rabinow & Dreyfus (1995) analisam a totalidade da obra do autor.

Machado (1986) aponta que a grande novidade apresentada por Foucault € um
deslocamento tanto do espago da analise quanto do nivel em que ela se efetua, para
investigagdo sobre o poder, por meio da andlise ascendente. Ou seja, com a descoberta dos
micro-poderes, espagos de transformagéo do poder em nivel capilar, que ndo sdo apenas

extensio ou simples prolongamento do Estado em nivel micro, ele instituiu,
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metodologicamente, uma démarche inversa a analise descendente (partir do Estado para

analise dos micro-poderes):

“... partir da especificidade da questio colocada, que para a genealogia que ele
tem realizado € a dos mecanismos e técnicas infinitesimais de poder que estio
intimamente relacionados com a produgio de determinados saberes — sobre o
criminoso, a sexualidade, a doenga, a loucura, etc. - e analisar como esses
micro-poderes, que possuem tecnologia e histéria especificas, se relacionam
com o nivel mais geral do poder constituido pelo aparelho de Estado”
(MACHADO, 1986, p.XIII).

Para esse autor, as relagdes de poder disciplinar tém importancia nas sociedades
modernas depois do século XIX, pelo fato delas desvendarem além do lado negativo
também o lado positivo, produtivo e transformador. Assim, apresenta-se a tese fundamental
da genealogia de Foucault: o poder é produtor de individualidade, ou seja, o poder
disciplinar ndo destréi o individuo; ao contrario, ele o fabrica e é um de seus mais
importantes efeitos. (MACHADO, 1986, p. XIX)

Rabinow & Dreyfus (1995) por intermédio de uma minuciosa descricdo da
trajetéria filoséfica de Foucault mostram, progressivamente, a evolugdo dele em diregdo a
constru¢do de uma metodologia de analise. Inicialmente, a arqueolégica presente nos
primeiros livros e, posteriormente, quando filia-se a0 método genealdgico. Os autores,
sobre a metodologia elaborada, concluem que Foucault ndo constituin uma teoria geral da

produgdo, mas, ao contrario, ofereceu uma analitica mterpretativa da situagéo cotidiana.

“E somente a combinacdo da arqueologia com a genealogia que lhe permite ir
além da teoria e da hermenéutica e, ainda, considerar os problemas seriamente.
A analitica interpretativa compreende que ela mesma é produzida por aquilo
que ela estd estudando; conseqiientemente nunca pode permanecer isenta.”
(RABINOW & DREYFUS, 1995, p.138)

Alguns conceitos e categorias foucaultianas apresentam-se como fundamentais
para essa analise. A partir da compreensdo de que “... 0 corpo s6 se transforma em forga 1til
se for, a0 mesmo tempo, corpo produtivo e corpo submisso” (/bid., p.125), o autor em

questdo tenta identificar os mecanismos especificos das tecnologias, por meio dos quais o
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poder se articula com o corpo, o denominado biopoder. De acordo com Foucault, a
tecnologia disciplinar funciona por estes caminhos: i) hé inicialmente a constru¢éo de um
“micropoder”, a comegar pelo corpo como um objeto a ser manipulado; ii) posteriormente,
a dimensdo significante é progressivamente ignorada e silenciada; iii) o poder disciplinar
opera continuamente sobre os corpos; e iv) ¢é realizado também um controle do espago
(espagos demarcados e ordenados), pois esse € um elemento essencial desta “‘grade
organizada”. Portanto, a disciplina opera por uma combina¢éo de observagdo hierarquica e
sangdo normalizadora que se associam a uma técnica central de poder disciplinar que € o
exame (RABINOW & DREYFUS, 1995).

Afirma, ainda, que as tecnologias politicas do corpo néo estariam “.. nem num
tipo definido de instituicdo nem num aparelho de Estado” (/bid., p. 126). Trata-se de uma
microfisica do poder na qual os aparelhos e as institui¢des langam mao em seu jogo. Este
poder disciplinar, de acordo com Foucault, foi desenvolvido e aperfeigoado em fébricas,
casernas, prisdes e hospitais; “... em cada um destes lugares, o objetivo geral era um
“aumento paralelo de utilidade e docilidade” dos individuos e das populagdes.”(RABINOW
& DREYFUS,1995, p.149)

“Conforme Foucault analisou em Nascimento da Clinica, o hospital bem
disciplinado tornou-se a contrapartida fisica da disciplina médica. Estas
mudangas nio foram nem benignas, nem insignificantes, nem inconseqiientes”
(Ibid , p.175).

Outro tema importante para Foucault e para este estudo ¢ a discussio da
relagdo entre o poder e o saber: ambos operam na histéria gerando-se e colonizando-se
mutuamente, embora nenhum deles possa ser explicado a partir do outro, muito menos
reduzido ao outro (RABINOW & DREYFUS,1995). Como afirmado pelo autor em Vigiar

e Punir:

“_. ndo ha relagio de poder sem constituigio correlativa de um campo de
saber, nem saber que ndo suponha e nio constitua, a0 mesmo tempo, relagdes
de poder. Estas relagdes de “poder-saber” ndo devem ser analisadas a partir de
um sujeito de conhecimento que seria livre, nem em relaciio ao sistema de
poder; mas é necessario considerar, ao contrario, que o sujeito que conhece, 0s

objetivos a conhecer e as modalidades de conhecimentos sdo, antes, efeitos
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destas implicagdes fundamentais do poder-saber e de suas transformagdes
histéricas. Em suma, ndo € a atividade do sujeito de conhecimento que
produziria um saber itil ou recalcitrante ao poder, porém o que determina as
formas e os dominios do conhecimento sio o poder-saber, os processos e as
lutas que os atravessam e pelas quais sdo constituidos”. (RABINOW &
DREYFUS, 1995, p.128)

Habermas, com a sua teoria da a¢io comunicativa, pode iluminar e ajudar na
busca de um novo paradigma para compreender e analisar a dindmica hospitalar. Ao buscar
uma nova proposta de interven¢do, Rivera (1995) apoiado nessa teoria, apresenta a
proposi¢do de uma compreensdo comunicativa do planejamento que implica no resgate do
préprio mundo interno no processo decisério. Ao trazer A tona a racionalidade normativa e
expressiva, omitidas tanto pelo modelo normativo quanto pelo estratégico, o enfoque
comunicativo revaloriza as questdes da legitimidade e autenticidade dos planos e introduz a

necessidade do entendimento.

Além disso, a teoria da a¢io comunicativa pressupde um questionamento
profundo do paradigma do sujeito e o substitui pela figura de uma intersubjetividade
mediada pela linguagem que conhece e atua nos trés mundos: objetivo, social e subjetivo.
Dessa forma, a racionalidade & alargada ao englobar os elementos normativos ou
instrumentais, a racionalidade politica e os elementos subjetivos. Todos esses subordinados
a um agir comunicativo, os quais configuram vérias racionalidades do planejamento
entrelagadas criticamente pela comunicagéo. Este alargamento do conceito de razio é, de
acordo com o Rivera (1995), uma das principais contribui¢des de Habermas e que reforga o
argumento da interdisciplinariedade, visto que a cada tipo de racionalidade corresponde um

saber que ¢ interdependente e necessita de uma inter-relacdo critica.

Esta perspectiva linguistica incorporada a gestdo das organizagdes € também
defendida por Flores (1989) em seu livro Inventando la Empresa del Siglo XXI. As
organiza¢Ges passam a ser compreendidas como rede de conversagdes que interage o tempo

todo ao objetivar a consensuagio de compromissos e missdes institucionais.
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Outra contribui¢do fundamental que vem somar & apresentada por Foucault e
Habermas ¢ aquela dos analistas institucionais que preconizam que a saude € um territério
permeado de tensdes, o que permite almejar a exploragdo de poténcias singulares pela
producdo de novos locus de poderes instituintes € novas subjetividades (GUATTARI,
1985).

Ao considerar o Movimento Institucionalista como um conjunto heterogéneo,
heterologico e polimorfo de orientagdes, Baremblitt (1996), um dos institucionalistas mais
conhecidos no Brasil, aponta a caracteristica comum do movimento: a sua aspiragdo em
deflagrar, apoiar e aperfeigoar os processos auto-analiticos € auto-gestivos dos coletivos
sociais. Ao partir da compreensdo da sociedade como um tecido de instituicdes que se
interpenetram e articulam entre si, para regular a produgdo e a reprodugdo da vida humana,
trabalha com a idéia-chave que nas instituigdes podem distinguir-se duas vertentes
importantes: a do instituinte e do instituido. A primeira constitui-se nos momentos de
transformagdo institucional, isto &, aquelas forcas produtivas de cédigos institucionais,
enquanto que a vertente do instituido € o efeito da atividade instituinte, a fungdo, aquilo que

tende a conservar a instituicdo.

Dois outros conceitos sio fundamentais para a analise institucional: o molar
(entendido como 0 macro ou 0 COsSmos) €0 molecular (visualizado como o nivel micro). O
macro constitui-se no lugar da ordem, da conservagdo, da regularidade; o micro € o lugar
da produgdo, das conexdes anarquicas, da eclosdo constante do novo e do instituinte. O

Institucionalismo afirma que:

«_.. as grandes mudangcas historicas, as macromudancas, sido sempre resultado
de pequenas micromudang¢as € que 0S grandes poderes que vigoram na
sociedade sdo apenas formas resultantes de pequenas poténcias que se chocam
e conectam em espacos microscopicos de uma sociedade” (BAREMBLITT,
1996, p. 45).

Embora o Institucionalismo ndo privilegie, a priori, nenhuma determinag&o
mais que outra, ou seja, sdo tdo importantes as vontades, os desejos € as representagdes com
que os homens entram nos processos histéricos quanto as estruturas econdmicas, politicas

ou naturais que vigoram, estes analistas reconhecem como fundamental a existéncia de
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forgas inconscientes, denominadas desejo, imanentes 3 produgdo. Deleuze e Guattari,
criadores da tendéncia institucionalista chamada Esquizoanilise, utilizam uma definicio de
desejo que ndo tem cardter restitutivo como a defini¢cdo freudiana, mas tem carater
essencialmente produtivo-revolucionario; eles afirmam que o desejo € forga indissociavel

da produgdo da vida social e natural.

Como referido por Baremblitt (1996) neste movimento ... nfo existe sujeito
eterno e universal, apenas preenchido com contetidos histéricos sociais varidveis. Para o
Institucionalismo, o que existe sio processos de producdo de subjetivagio ou de
subjetividade” (/bid., p.50). Ou seja, o sujeito é produzido em cada acontecimento, em cada
lugar e conjuntura histérica. Em busca da producdo de subjetivagio livre, ndo assujeitada, é
que o institucionalismo vai privilegiar a construcdo de dispositivos capazes de criar
processos produtivos desejantes revoluciondrios que, ao produzir subjetivagdes, possam ser

capazes de gerar os “novos homens”. (/bid., p. 51)

Lourau (1996), preconizador da corrente institucionalista denominada Anslise
Institucional, refere que essa tendéncia niio pretende produzir um supersaber clandestino,
mais completo e verdadeiro que os outros setores fragmentarios do saber, mas “... tem em
vista produzir € uma nova relagio com o saber, uma consciéncia do ndo-saber que
determina nossa ag@0™ (p. 16); a descoberta do nio-saber como regra universal da acéo.
Para ele, a instituigdo é um espago singular recortado no espago € tempo sociais. Esse
conceito designa estabelecimentos bem delimitados no espagco social, com clientela
especifica e simbolizados por uma arquitetura funcional. Sio instituicdes paradigmaticas as
religiosas, as hospitalares e as educativas. “Em todos esses casos, trata-se daquilo que,
juntamente com Goffman, pode-se denominar instituicdes  “totalitarias” ou
“totais™”(LOURAU, 1996, p.26). Considera-se totalitarias, essas institui¢cdes, porque sio
separadas das normas sociais exteriores e fortemente regulamentadas e totais porque
condensam, em um espago, o conceito de totalidade. Por isso contém as caracteristicas de

um processo de “esquizofrenizagdo™ do pensamento e da pratica social.

Apesar de afirmar que ndo se pode reduzir a analise institucional a um método
terapéutico ou pedagégico, Lourau (1996) propde a intervencfio socioanalitica, ou seja a

aplicagfo da anilise institucional a pratica dos grupos, coletividades ou organizagdes. Ele
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parte da hipdtese de que € possivel, mediante a andlise em situacdo, decifrar as relagdes que
os individuos e os grupos mantém com as institui¢des. E ao concluir, afirma que
“A analise institucional oscila de um lado entre a tentagdo de uma sociandlise,
facilmente “recuperavel” pela sociologia, pela psicologia e pelas instituicoes
que garantem estas ciéncias, e de outro lado uma crisandlise, que vai até o final
da provocagdo institucional” (LOURAU, 1996, p.291).

Importantes referéncias para qualquer discussdo sobre o trabalho em saude, sao
os estudos empreendidos por Gongalves (1979; 1993; 1994) que, por meio de uma analise
tedrica minuciosa e brilhante sobre o tema, deixou contribui¢do significativa para o
entendimento dos processos micropoliticos instituidos como modelos tecnologicos de agao
em saude. Vale destacar a conceituagdio acerca do trabalho e das tecnologias em saude
desse autor:

“E portanto trabalho 4 medida que através dessa interiorizagdo de necessidades
articula-se ao conjunto da divisdo do trabalho social, isto €, redefine-se como
atividade produtora que, a0 mesmo tempo em que estabelece a forma basica de
socialidade de seus agentes, o faz exatamente através de uma relagdo de
alteridade, com isso subordinando o seu conteido técnico as exigéncias
daquela articulagdo social.” (Gongalves, 1994, p.57)

Sobre as tecnologias, afirma que nfo se constituem apenas como o conjunto de
instrumentos materiais do trabalho € que esta definicdo restrita procede a uma
representagdo pragmatica e fetichizada da realidade. Isso porque omite o aspecto essencial
destes instrumentos tecnolégicos de sO existirem concretamente, enquanto expressarem
relacdes estabelecidas entre os homens e os objetos sobre os quais trabalham
(GONCALVES, 1994). No estudo que realiza, assume uma postura critica diante dessa
concepgio, ¢ dedica-se a analise da tecnologia quanto a sua forma particular de existéncia
constituida pelo saber e seus desdobramentos materiais e ndo-materiais, coOmo forma de
organizar certas préticas referidas 4 saide e & doenca e, também, de dar suporte a
articulac@o dessas préticas na totalidade social histérica.

“Tecnologia, portanto, no sentido amplo em que aqui se considera, € algo que
se constitui dentro dos processos de trabalho, e sé dentro deles, apontando ao

mesmo tempo para suas dimensdes técnicas e sociais” (GONCALVES,1994,
p.126).
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Da mesma forma, sdo relevantes os trabalhos de Testa (1992; 1997; 2000),
sanitarista latino-americano, os quais fornecem subsidios tedricos para a discussio da
temdtica do poder e as configuragdes politicas que assumem os distintos projetos de satide
que operam no interior das institui¢des e estabelecimentos de satide. E necessario salientar
a importédncia do seu postulado de coeréncia para andlise da relacdo entre propostas,
métodos e organizagdes, e da sua categoriza¢do e conceituagio dos tipos de poder com 0s
quais se lida na area da satide: os poderes politicos, técnicos e administrativos
(TESTA, 1992).

Ao analisar as decisdes no interior das instituicdes, esse autor afirma a
necessidade de desencadear um processo de construcdo de viabilidade para os projetos a
serem implantados ou consolidados, que denomina “constitui¢do dos sujeitos sociais”.
Refere que até meados do século XIX, predominava uma relacdo produtiva entre a
Epidemiologia € a Clinica; dai para frente, com a consolidago e hegemonizacdo da visdo
da saude a partir do saber biolégico e da prética caracterizada como médico-hegemodnica,
com conseqiiente subordinagdo da Epidemiologia, destaca-se a caracteristica mais
importante que domina o pensamento em satde na modernidade: a inexisténcia do sujeito
(TESTA, 1997).

Para trabalhar as instituigdes hipercomplexas®, Testa (1997) propde a
recuperagdo da producdo de sentido no processo produtivo e de reproducéio da sociedade
por meio do estimulo aos espagos de dialogo, do encontro, da cultura e da expansdo. Para
isso refere que a cidadania € peca central e expressdo da constitui¢do dos sujeitos sociais e

ainda que:

“En esta perspectiva, las actividades que se desarrollam en instituciones cuya
pretensién es ser algo mas que productoras de bienes y servicios necesarios
para satisfacer necesidades, sino que intentan intervenir en esa construccién de
sentido, deben pensar en como — y no sélo qué — hacer para construir su propia
alma, que es también la de sus trabajadores.” (TESTA, 1997, p.47)

® Testa (1997) denomina de hipercomplexas aquelas institui¢des nas quais se manifestam todos os problemas
institucionais em sua méxima dificuldade e que necessitam da articulagiio do enfoque social ao econdmico
para responder aos desafios que se apresentam. Como exemplo brasileiro, cita a FIOCRUZ.
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Desde o inicio da década de 90 vem se destacando no cendrio da saude publica,
mais especificamente na 4rea de planejamento e administragdo em saude, significativa
produgio tedrica de um grupo de professores da UNICAMP que, por beber da fonte de
varios e diferentes estudiosos como Foucault, analistas institucionais, Carlos Matus, Mario
Testa, Ricardo Bruno, dentre outros, tiram proveito dessa perspectiva tedrica mais aberta e
eclética e investem numa inser¢do e intervengdo praticas nas instituigdes de saide, ao
utilizarem e adaptarem vérias ferramentas propostas. Dentre eles, vale ressaltar a produgéo
tedrica de Gastdo Wagner S. Campos, Emerson Elias Merhy e Luis Carlos de Oliveira
Cecilio.

Em Reforma da Reforma, Campos (1992a) trata da hegemonia do projeto
neoliberal na area da satde, a0 mesmo tempo em que ressalta insuficiéncias e a crise que
estabelece no campo da satde devido as proprias limitagoes desse projeto. Ele aponta para
a necessidade de uma unifo dos setores mais avangados do Movimento Sanitdrio para
construgdo de uma contra-hegemonia que efetive plenamente o SUS no Brasil. Para isso, ha
que se enfrentar problemas nucleares ao processo de mudangas, tais como, a altera¢ao do
modelo assistencial predominante, dos padrdes de gestdo e planejamento, da politica de
recursos humanos e inclusive do contetido das préticas médico-sanitarias (CAMPOS,
1992a).

Sobre as possibilidades de conduzir mudangas institucionais articuladas a
movimentos mais amplos de reforma social, Campos (1994) afirma ser impossivel abalar a
hegemonia dominante e o poder de Estado, sem a existéncia e o apoio de movimentos de
pessoas que sistematicamente, questionem o exercicio de micropoderes, em institui¢cdes de
produgdo de bens e servigos, ensino, administragéo publica, etc.

“Para isso, seria necessario combinar as disputas mais gerais e pretensamente
“mais estratégicas”, com uma multiplicidade de micro-conflitos, valorizando

todos os procedimentos para fazer também MICROPOLITICA conforme a
entende F. Guattari”. (CAMPOS, 1994, p.22).

Ao partir da hipétese de que é possivel revolucionar o cotidiano e criar novas
formas de governar o espago publico, o autor aposta na constituigdo dos servigos publicos
como espagos de disputas capazes de favorecer a constituigdo de usudrios e profissionais de
satide, com competéncia para o agir autdnomo e solidario. Para ele, o desafio desta época

estaria em governar para produzir sujeitos. (CAMPOS, 1994)
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A partir desse entendimento e alicergado em experiéncias que trabalham na
perspectiva de um novo modelo de gestio em saude, Campos (1992a; 1997) aprofunda e
detalha esta proposta que se constitui de: ruptura da organizacdo vertical e corporativa dos
servigos de salide; equipes de saiide locais com maior grau de autonomia, de modo a criar
responsabiliza¢do e vinculo com a populagdio usuéria por meio de um sistema flexivel de
adscrigdo progressiva de clientela; incorporagdo do acolhimento enquanto estratégia de
melhoria do acesso do usudrio no centro de saude e incorporagdo da demanda;
desenvolvimento do trabalho por equipes que coletivamente definiriam suas metas e
objetivos compatibilizando-os com as diretrizes do sistema de saude; gestdo colegiada em
todos os niveis; sistema de avaliagio de desempenho dos servigos por meio de planilha de
indicadores negociados com toda a equipe; remuneragdo varidvel por desempenho;
democratizagdo da gestdo dos servicos de saude pelos conselhos locais e criacdo de
instrumentos como satisfatdmetros e outros que possibilitem maior participacio da

populagfo na gestdo dos servigos.

No artigo Subjetividade e Administracdo de Pessoal pergunta: “..como
combinar liberdade com controle? Trabalho auténomo com atribuicdo de
responsabilidades?...” (CAMPOS, 1997, p. 230). Apesar de propor a busca de multiplas
combinagdes de graus de autonomia e de responsabilidade atribuidos aos profissionais
pelos arranjos institucionais que assegurem a capacidade de produzir saude das equipes, a
viabilidade dos projetos e a realizagio profissional e financeira dos trabalhadores de saude,
constata que o paradoxo e as contradigdes entre dire¢do, trabalhadores e clientes persistirdo.
Ha que se buscar formas de trabalhar com elas. Ao concluir, afirma que ndo hd como
alcancar qualidade em saude sem enfrentar este tema: analisar e reconstruir relagGes entre

profissionais, institui¢des de satde e populagio. (CAMPOS, 1997)

Em trabalho mais recente, Campos (2000) sistematiza de maneira mais
completa e aprofundada a proposta de um método para analise e co-gestdo de coletivos que

ele denominou de Método da Roda. Este método

“..aposta na possibilidade de se instituirem sistemas do co-gestio que
produzam tanto compromisso e solidariedade com o interesse piiblico, quanto
capacidade reflexiva e autonomia dos agentes de produgdo”.
(CAMPOS, 2000, p.28)
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De tradi¢do antitaylorista, o Método da Roda pretende-se herdeiro de
experiéncias de alguns tedricos que sugeriram propostas para articular mudangas sociais
com democracia institucional. Apresenta como objetivos precipuos do Meétodo, o
fortalecimento dos sujeitos e a construgdo de democracia institucional, através da
implementagdo de um sistema de co-gestdo que pressupbe a constru¢do ampliada da

capacidade de diregdo, para todo o coletivo e néo somente para a clpula.

Por entender o sujeito como um ser imerso na histéria e sociedade, mas
detentor de uma subjetividade singular e com capacidade de reagir a este contexto, esse
autor propde-se a pensar a Gestdo dos Coletivos como um lugar de produgdo de bens e
servigos, mas também espago com fun¢do pedagdgica e terapéutica, onde se produziria ao
aprender e reconstruir a propria subjetividade: o fator Paidéia do Meétodo da Roda. Para ele,
a melhor forma de comprometer os trabalhadores com a producdo estaria, ndo em um
controle rigoroso sobre o processo de trabalho, mas estendendo-lhes poder, “...de maneira
que a tarefa de produzir Valores de Uso se transformasse também em obra deles proprios.”
(CAMPOS, 2000, p. 134)

Ainda nesse estudo, propde algumas modalidades de espago coletivo, como
rodas a serem construidas pela co-gestdo: conselhos de co-gestdo, colegiados de gestdo,
dispositivos, didlogo e tomada de decisdo no cotidiano. Sugere também novos arranjos ou
estruturas organizativas como mudangas nos organogramas, com vistas a uma estrutura
mais horizontal por meio da criagdo de unidades de produgdo com 6rgdos colegiados
internos e colegiado dirigente de toda a organizagdo, dentre outros. Em sintese, esse autor
critica 0 modo hegemonico de gestfio das politicas e dos sistemas publicos € propde-se a
repensar as organizagdes publicas. Ele sugere uma nova teoria e método para governar €
operar essas instituigdes de modo mais democratico, capaz de torna-las cada vez mais

publicas.

A partir da compreensdo da necessidade de se apostar em um novo modelo de
atencdo a saude que trabalhe para a constituicdo de organiza¢des de saide gerenciadas de
modos mais publicos e cujos processos de trabalho sejam cada vez mais coletivos e
partilhados, e, ainda, guiados e centrados na logica do usuario, esse grupo da UNICAMP

acompanha e assessora diversas experiéncias desenvolvidas em diferentes instituigdes de
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satide; sejam elas organizagdes tinicas como hospitais publicos ou secretarias municipais de

saude, responsaveis pela gestdo de todo um sistema.

Este modelo, ainda em construgio, foi denominado Em defesa da vida e

atualmente € experimentado por diferentes gestores de instituicdes de satde.

Apesar de diversos grupos sociais destacarem a necessidade de mudang¢as no
modo de trabalhar na saide, poucos tém a pretensdo de operar sobre os aspectos mais
micropoliticos dos processos de produgdo em satde. Como alerta Merhy (1997a), pequena
parcela tem percebido como essa temética atravessa os processos macropoliticos basicos
para a reforma das relagdes estado, sociedade e politicas. E ainda, que

“A construgdo da figura institucional do gestor unico, com capacidade de
intervir na construgio de novos modelos de atengdo passa diretamente pela
possibilidade deste componente do sistema de impactar os processos
micropoliticos em saude, que constroem os bens e os servigos, e mesmo as
proprias  organizagdes, como relagdes de poderes e projetos”
(MERHY, 1997a, p.130).

Conforme discute MERHY (1997b), as organizagGes capitalistas desde Taylor
aprenderam a domesticar a for¢a de trabalho humana e a captura-la. De acordo com esse
autor, diferentemente da fabrica, no processo de trabalho em satide ndo se consegue
capturar plenamente o trabalho vivo, dado a propria natureza tecnolégica desse trabalho.
Essa natureza constitui-se em uma dinamica altamente complexa ainda ao se considerar os
mais simples servigos na area. Como exemplo, pode-se citar o caso de um centro de satide
onde ha “... um conjunto de auto-governos em operagdo, o jogo de interesses organizados
como forgas sociais, que atuam na micropolitica do processo de trabalho, cotidianamente, e
as cabegas presentes neste cenario” (MERHY, 19970, p. 98).

Sob essa perspectiva, importante referéncia para a analise da dindmica
micropolitica do processo de trabalho em satde, tem sido a produgdo tedrica desenvolvida
por esse autor (MERHY, 1994; 1997a; 1997b; 1999b; 2000). Embora considere o papel dos
determinantes de nivel macro na conformagdo das praticas em satide, ele aponta para a
possibilidade da transformacdo delas a partir da intimidade do proprio processo de trabalho,

além de propor os recursos metodolégicos necessarios para analisa-las.
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Merhy (1999b) preconiza que o conjunto das agdes de saude opera em um

terreno de base tensional constituido, pelo menos, em trés campos:

1)

2)

3)

um demarcado pelo fato de que o territério das praticas de saide € um
espaco de disputa e de constituicdo de politicas, cuja caracteristica € a
multiplicidade de atores sociais portadores de interesses e projetos de
diversas ordens que, nos seus agires, impdem uma certa conformagéo do que

se denomina saude;

outro delimitado pela percepgdo de que, hegemonicamente, a produgéo dos
atos em satde é um terreno do trabalho vivo em ato, ou seja, este processo
produtivo ¢ dependente e centrado no trabalho humano. Dessa forma,
incorpora toda a subjetividade decorrente disso e por isso constitui-se espago
em aberto para a exploragdo das poténcias nele inscritas, quais sejam, a de
serem agentes potenciais e disparadores de novas subjetivag¢des. Portanto,
opera sempre com alto grau de incerteza dependente da acdo dos distintos

atores envolvidos nas relagdes intersecoras’ do agir em satde;

e, pelo campo das organizagdes de saude, que se constituem em espagos de
intervencdo de sujeitos coletivos inscritos a partir da capacidade de se
autogovernarem e disputarem o dia-a-dia com as normas € regras instituidas
para o controle da organizagéo. Esta no¢do de que, na saude, todos podem
exercer os seus trabalhos vivos em ato €, sem duvida, um lugar de
realizacdo de potencialidades, mas também um problema para se efetivar a

gestdo dessas organizagdes.

9 O termo “intersecor”, aqui utilizado, tem o mesmo sentido empregado por Merhy (1997b) e deriva da

¥

palavra “intersecdo”, tendo um significado de relagdo entre sujeitos em processo. E origindrio daquele
utilizado por Deleuze (1992) e expressa o espago € as interagdes ocorridas no ato de produgdo de agdes de
satide por meio das relagdes que se estabelecem entre os dois sujeitos envolvidos: usuario e trabalhador de
satide. Assim, o espago intersegor ¢ aquele formado na relagéo entre o trabalhador e usuario e €, entdo, o lugar
que torna possivel o trabalho vivo em ato, processo sempre em estruturagdo, como € no caso do trabalho em
satide. Essa intersecdio ndo se expressa na forma de uma simples somatéria de partes, mas num produto em
construgdo e aberto para o novo.
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Pela complexidade desse territério, especialmente pela caracteristica de ser
espaco permeado por tensGes de diversas ordens, a satide tem o desafio de construir
politicas singulares que déem conta de desvendar e intervir sobre o seu dindmico processo
de produgdo. E que, em tltima instancia, estejam implicadas com os espagos e os processos
de produg@o de sujeitos sociais (TESTA, 1997).

Ao trabalhar a tematica da micropolitica do trabalho vivo em saude, Merhy traz
a tona a possibilidade de, ao atuar sobre a gestdo do cotidiano em saude, terreno da
produgdo e cristalizacdo dos modelos de atencdo a saude, serem disparados processos de
mudangas no sentido de instituir outros arranjos no modo de fabricar satde, novos espagos
de agdo e novos sujeitos coletivos que se abrem para as necessidades dos usudrios de satde.
Pensar sobre essa “liga” ou dobra entre o instituido, lugar de poderes territorializados, e os
processos instituintes disparados a partir destes locus de poténcias, € 0 que visa essa
reflexdo sobre a gestdo em satde. (MERHY, 1999b)

Para o desvendamento do que ocorre nos espacos intersegores onde se did o
processo de inter-relagéo de sujeitos, o autor propde a criagdo de ferramentas analisadoras
dos processos e tecnologias do trabalho em satde. Sugere, por exemplo, o uso do
fluxograma analisador e da Rede de Peticdo e Compromisso, que serdo apresentados
posteriormente neste trabalho. Além disso sugere dispositivos naturais e presentes no
interior do processo de produgfo em satide, com capacidade de interrogar a dindmica do
processo de trabalho e expor as falhas ou sentidos ocultos destes espagos de relacdo e

contribuir também para uma intervengfio sobre esses processos (MERHY et al, 1997).

A perspectiva é a de que estes elementos interrogadores e analisadores da
dindmica micropolitica do trabalho possam viabilizar agenciamentos de novos processos no
campo da subjetividade dos “autogovernos™' do trabalho vivo em ato. Isso permite, entfo,
ndo s6 o questionamento do modelo de atengiio quanto as suas formas de operar, mas
também a invengdo e instituicdo de novos sentidos para o processo de trabalho
(MENESES, 1998). Possibilita também, aos trabalhadores coletivos, sujeitos e atores do

processo, inventar modos novos e singulares de realizar o trabalho em saide.

** Sobre o exercicio de autogoverno dos trabalhadores faz-se necessério destacar os trabalhos de dois autores:
Campos (1991; 1997) e Schraiber (1990;1993)
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O processo de trabalho nos aspectos micropoliticos configura-se como um
cenério de disputa de distintas forcas instituintes, desde aquelas presentes na produgéo
propriamente dita, até as atuantes no campo mais subjetivo, qual seja, o imaginario ou
desejante. E aqui vale lembrar Merhy (1997b) quando afirma que na micropolitica do
processo de trabalho ndo cabe a nogdo de impoténcia. Portanto, atuar nestes processos
trabalho vivo dependentes permite sair em busca da construcio de distintas linhas de fuga,
seja em relagdo & produgdo e satisfagdo de necessidades, a0 modo de trabalhar, a forma
como o espago institucional de gestdo ¢ ordenado, etc. Repensar “.. a poténcia e a
impoténcia como uma caracteristica situacional que pode ser atravessada por distintos
processos instituintes — e mesmo agenciada — torna-se, assim, uma das ousadias”
(MERHY, 1997b, p.101).

Para adotar essa nova perspectiva na forma de produzir saide em institui¢des
concretas, esse autor afirma que se deve construir uma nova consciéncia sanitaria e
promover a adesdio desses trabalhadores ao novo projeto. Nesse sentido, ser gestor para
Merhy (1997b) seria desenvolver a capacidade de escutar os ruidos presentes no cotidiano
dos servigos, entendé-los e, a partir deles, construir um estado de 4nimo cooperativo nas

equipes para a execu¢do da missdo institucional.

Outro militante a favor desse novo modelo tecno-assistencial em saude e
estudioso do tema da gestdio, especialmente a hospitalar, é o Professor Luis Carlos de
Oliveira Cecilio. Em sua tese de doutoramento, estudou o processo de mudanga vivenciado
pelo Hospital Santa Casa do Para por meio da implantacao e acompanhamento do Projeto
Em defesa da vida nessa institui¢do (CECILIO, 1994b). A partir dai ele acompanha e
assessora experiéncias de renovagdo institucional em varios hospitais que apostam em
modelos de gestdio mais democraticos e que se dispdem a explorar os aspectos
micropoliticos de seus processos de trabalho (CECiLIO, 1997a; 1997b; 1997¢c; 1998; 1999;
2001).

Esse autor, em proposta para curso de gestdo hospitalar, afirma que a
construgio tedrica que tem presidido a pratica de intervengdo hospitalar do grupo da
UNICAMP estd construida em torno de trés idéias ou preocupagdes principais: (i)

reconhecer sujeitos em agdo, construtores do mundo social, em permanente disputa nos
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varios espagos institucionais, sejam estes de carater micro (no interior das organizagdes
estudadas) ou macro (no espago de disputa pela formulagdo das politicas de saide mais
gerais); (ii) centrar o foco de analise na micropolitica do trabalho vivo em saude, com
marcado contetdo de autonomia e intersubjetividade, para construir o processo de atengdo
centrado no cuidado; (iii) adotar uma teoria das organizagbes capaz de pensar a
complexidade e singularidade das organiza¢des de saide, nas quais convivam multiplas
racionalidades ou institui¢des e se entrecruzem incontaveis linhas de poder, e ainda, em que

0 tema da compatibilizagdo da autonomia com o controle seja um grande desafio.

Baseado na experiéncia do Centro Geral de Reabilitagdo (CGR), servigo
ambulatorial de reabilitagio da Fundagio Hospitalar de Minas Gerais (FHEMIG), esse
autor defende a montagem de um sistema de dire¢do nas organiza¢es governamentais
denominado Administragio gerencial, como alternativa ao modelo burocratico classico, o
qual consiste de: sistema colegiado de dire¢do, énfase no trabalho em equipes,
profissionalizagdo da geréncia, utilizacio intensiva da informacgdo pelos indicadores que
possibilitam a avaliagdo dos servicos, criagio de politicas proprias de avaliagdo e
gratificagdo de desempenho, caixa de ferramentas para apoiar o processo gerencial,
avaliacdo da satisfacdio dos usuarios, explicitacdo da missdo da instituicdo, no sentido dos
compromissos e direcionalidade perante o sistema de satide e os usuérios, etc (CECILIO et
al, 1998). Ap6s apresentagdo e avaliagdo da experiéncia de mudanga no sistema de gestdo,
esse autor traga um paralelo entre as questdes levantadas a partir dessa instituicio e uma
determinada producdo tedrica da Teoria Geral da Administracdo existente. Dessa forma,
busca identificar a “universalidade” no diagnéstico de problemas e a capacidade do modelo
responder as questdes colocadas. Para essa reflexio utiliza a categoria poder como central e
a tradugdo mais “objetivada” como os conceitos de mecanismos de controle e conflitos

organizacionais, dentre outros.

Em sistematizacdo mais recente sobre a proposta de intervencdo em nivel
hospitalar, CECILIO (2000) defende a idéia do hospital como espago de defesa da vida,
traduzido como aquele hospital comprometido com a integralidade da aten¢do e centrado na
dimenséo cuidadora das pessoas. Isto €, um esforco de superacdo do paradigma do hospital

como espaco apenas curativo, produtor de um conjunto de procedimentos muito
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fragmentados, e organizado a partir da logica da doenca. As estratégias para esta construcao
constituem-se de: (i) pensar a reinser¢@o e articulagdo do hospital dentro do sistema de
satde; (ii) reduzir o tempo médio de permanéncia dos pacientes agilizando a alta; (iii)
adotar tecnologias que reduzam a necessidade de internagdo; (iv) criar programas de
atencdo e internagdo domiciliar; (v) dar atengdo especial para o desenvolvimento de
atividades que estimulem ou promovam graus crescentes de autonomia do paciente
hospitalizado; (vi) desenvolver atividades de entretenimento para os pacientes que
apresentam condi¢cdes de deixar a cama; (vii) flexibilizar/estimular os contatos com a
familia; (viii) adotar protocolos terapéuticos individuais, multiprofissionais que
qualifiquem a atengdo e facilitem a avaliagdo do cuidado prestado; e (ix) organizar o
atendimento nas enfermarias a partir da lgica da responsabilizagdo de uma equipe por um
determinado nimero de leitos, a fim de criar vinculos entre a equipe e 0s pacientes
(CECILIO, 2000). Simultaneamente propde realizar a avaliagdo da qualidade do hospital
por meio do acompanhamento de alguns indicadores que megam a qualidade da atencdo
prestada aos e pelos usudrios (indicadores de resultados ¢ qualidade e, ainda, pesquisa de
satisfagio dos usuérios). Além de outros que avaliem a qualidade dos servigos prestados
pelas unidades de apoio ou suporte (farmécia, lavanderia, nutri¢éo e dietética, laboratorio, e
outros). O autor finaliza, afirmando que

“Sin embargo, estas estrategias aparentemente sencillas y seductoras, no
son de facil aplicacion en la medida en que no son apenas técnicas de
gestion y por lo tanto “neutras”. En verdad, estas estrategias si
trabajadas con radicalidad, enfrentaran situaciones muy bien
establecidas a partir de relaciones de poder histéricamente construidas,
y muy resistentes a los cambios.” (CECILIO, 2000, p. 4)

Ao reconhecer e se deparar, nas experiéncias concretas com a relevancia da
tematica do poder nas organizagdes em saide, em particular no hospital, Cecilio (1999)
sistematiza essa discussdo em artigo e enfatiza a constante tensdo entre controle versus
autonomia no processo de gestdo. Com base no acompanhamento e assessoria a hospitais
que buscam mudangas organizacionais, ele defende a hipotese de que a implantagdo de
modelos de gestdo de recorte “democratico”, descentralizado, com énfase na autonomia,

direcdo colegiada em todos os niveis da organizagdo, paradoxalmente, € vista como
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mecanismo controlista pelos trabalhadores, a quem se supunha estar garantindo uma maior
participacdo na gestdo. Nessas experiéncias s3o identificados resisténcias e boicotes

proposta de mudanga e sdo evidenciadas

“regularidades presentes em quase todas as organizagdes: o forte poder médico
traduzido em sua autonomia e na sua acentuada capacidade de “impor
disciplinas” no hospital (CARAPINHEIRO, 1998), a linha de mando
fortemente hierarquizada da enfermagem, mas também estratégias de
resisténcia dos subalternos, verdadeiras “linhas de fuga” ao poder instituido
(LIMA, 1998)” (CECILIO, 1999, p.318).

Esse autor aponta que h4 resisténcias a essas formas mais transparentes de
gestdo, especialmente pelo fato de haver uma publicizacdo dos espagos de gestdo e dos
processos de trabalho, quase sempre muito privatizados e atravessados por interesses
particulares, arranjos institucionais e acordos de todos os tipos que acabam por ser
revelados neste processo (CECILIO, 1997¢). Por isso, afirma que qualquer mudanga na
gestdo devera tomar como central o tema do poder na vida organizacional para melhor
compreender e atuar. E, em fungo da singularidade do hospital, conclui que qualquer
projeto democratico para a satide devera, necessariamente, considerar e trabalhar o tema da
negociagio (CECILIO, 1999).

Para analisar o processo de difusio da agenda da reforma no Estado e tomar
como caso o setor saide, Costa, Ribeiro & Silva (2000) realizam um estudo nos hospitais
publicos das regiées metropolitanas do Rio de Janeiro e Sio Paulo e identificam as
estratégias organizacionais utilizadas com vistas uma nova interagio com o aparelho de
Estado. Sio identificadas como estratégias de inovagdo organizacional: (i) a criagdo de
Centrais de Internagdo e Consultas, Ouvidorias, implementaggo de gestdo colegiada, (ii) a
flexibilizagdo de contratos de profissionais e (iii) a implementagdo de fundag¢ées de apoio,
organizagdes sociais, cooperativas de profissionais, contratos de gestdo, certificados de
acreditagdo hospitalar, dentre outros. Entretanto, evidenciam que essas mudang¢as ocorrem
de modo fragmentado e experimental assistindo-se, no setor satide brasileiro, a uma
reforma silenciosa e nio explicita, ao contrério das congéneres em outros paises. Concluem
que o “... processo de flexibilizagdo administrativa parece, assim, ainda em aberto pelo

baixo grau de consenso em relagdo aos efeitos sobre a provisdo de bens escassos e sobre a
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capacidade do poder publico de regular as organizagbes geridas por terceiros”. Para que
esse processo tenha éxito parece necessdria a introdugdo de rotinas de avaliagdo que

permitam apontar os parametros e indicar mudangas de curso (COSTA ez al, p. 441).

Um outro tedrico contemporaneo que muito tem contribuido para o debate da
gestdo em satde e que tem trabalhos relevantes na area hospitalar € o Dr. Francisco Javier
Uribe Rivera, Professor da Escola Nacional de Satude Publica — ENSP'!. Vale destacar o
livio Agir Comunicativo e Planejamento Social que realiza uma analise minuciosa das
propostas de planejamento estratégico de Matus e Testa. Ele conclui pela necessidade,
como apontado por Habermas, do planejamento revalorizar as estratégias de negociagdo e
de cooperagio em prol da legitimidade dos planos. Isso pressupde assumir uma perspectiva
mais descentralizada de mundo e que traz 4 tona o mundo social dos atores. Ele entende
que a abordagem do social é extremamente complexa em fungdo da diversidade de
situagdes, problemas e recursos que variam dinamicamente. E considera extremamente rica
e produtiva a proposigdo do agir comunicativo incorporado ao planejamento. Desse modo,
advoga a idéia de que nio deveria existir um unico enfoque de planejamento, mas uma
proposta de planificagdo e de gestdo mais flexivel que, conforme as situagdes impostas,
articularia a diversidade de racionalidades ou, como ele préprio diria:
critico entre razdes...” (RIVERA, 1995, p.138).

. um dialogo

Assim, corroborando com Habermas sobre a necessidade de formas
organizativas adequadas & complexidade da sociedade moderna, Rivera sugere também,
para o setor saide, modelos de gestdo organizacionais interativos, valorativos e
comunicativos “...de modo que a organizagdo enquanto totalidade sistémica se impregne
dos valores, idéias, ordenamentos e capacidade do(s) mundo(s) da vida dos atores € por eles
seja regida.” (RIVERA,1995, p.118) Em fungdo disso, recomenda uma racionalidade de
gestdio de base comunicativa, consensual, que respeite a autonomia profissional e a
flexibilidade produtiva, atue em equipe ¢ trabalhe na perspectiva de uma negocia¢do dos

compromissos e da avaliagdo da qualidade da assisténcia prestada.

11 Um outro técnico da ENSP/FIOCRUZ que tem acompanhado hospitais piblicos, utilizado o planejamento
estratégico e trabalhado na perspectiva de um sistema de gestéo descentralizado com subsistema de peti¢do e
prestagio de contas interno é o Prof. Pedro Ribeiro Barbosa quem, recentemente, assessorou o Hospital
Municipal Salgado Filho (RJ) com vistas & elaboragdo de um plano estratégico (LIMA & BARBOSA, 2001).
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Em outro trabalho Rivera (1996) afirma que o PES de Matus pode ser util, no
que diz respeito aos aportes de sua Teoria Macroorganizacional ao desenho de modelos de
gestdo comunicativos, e que os temas da descentralizagio, responsabilizagio e
planejamento criativo se articulam como uma necessidade interna a este modelo. Ao pensar
especificamente 0 modelo gerencial de estabelecimentos complexos de saide, como o0s
hospitais, propde: (i) desenhos organizacionais articulados por unidades autonomas ou
semi-auténomas de trabalho, definidas por conjuntos de produtos integrados, com
descentralizagdo efetiva de poder, inclusive o planejamento, a responsabilidade financeira e
0 gerenciamento; (i) formas colegiadas de gestdo e (iii) introducdo da légica do

planejamento por problemas e operagdes articuladores. Ele destaca que

“Garantir a prestagdo de contas ou a responsabilizagio, uma geréncia criativa
que implique o planejamento por problemas e uma racionalizagio da tomada
de decisdo em geral s3o imperativos de construgdo simultdneos” (RIVERA,
1996, p. 366)

Por fim, sugere a necessidade de trabalhar com um referencial sobre cultura
pois “Se acreditarmos no potencial do agir comunicativo habermasiano, a evolugdo cultural
deve ser assumida como uma realidade. O contrario significaria a impossibilidade de toda
mudanca” (/bid., p. 371).

Quando analisa especificamente o enfoque do modelo de gestdo hospitalar
denominado “démarche” estratégica aplicado pelo Centro Hospitalar Regional
Universitdrio (CHRU) de Lille, Franga, este autor (RIVERA, 1997) apresenta o método e
avalia que este ¢ baseado na andlise estratégica das melhores alternativas de racionalizacdo
da miss&o hospitalar. Ao estabelecer como eixo central a consideragdo de um ambiente de
competi¢do, a definicdo da missdo do hospital é feita a partir de negociagdes com o
ambiente externo institucional, o qual inclui os outros hospitais da 4rea, que direcionam a
estruturacdo das redes de cuidados. Apés apresentagdo das fases e principais instrumentos
metodologicos, identifica este enfoque como “..um modelo de gestdo estratégica e
comunicativa da realidade hospitalar com enormes possibilidades praticas” (RIVERA,
1997, p.79).
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Eis aqui, o grande desafio colocado para a 4rea de planejamento nos dias de
hoje: a construciio e operacionalizagdo de um modelo de planificagdo e gestdo aberto e
flexivel, que incorpore a dimensdo comunicativa e subjetividade a ele inerentes e,
conseqilentemente, todos os atores envolvidos na interagéo social. E ainda, que consiga
produzir dirigentes capazes de gerir de forma democratica, as modernas organizagdes
existentes, inclusive as do setor saude e suas especificidades. Deve-se alertar, todavia, para
o perigo de se colocar 0 método como uma pratica de intervencdo social, para além do
processo histérico-social concreto. Ou, como ja colocado por MERHY (1995), o risco de
priorizar “..os métodos em relagdo aos sujeitos, procurando, no receituario do

planejamento em saude, um efeito que ele ndo comporta™ (p.118).
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3. METODOLOGIA
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“As ciéncias sociais, enquanto consciéncia possivel, estio submetidas as
grandes questdes de nossa época e tém seus limites dados pela realidade do
desenvolvimento social. Portanto, tanto os individuos como os grupos e
também os pesquisadores sio dialeticamente autores e frutos de seu tempo
historico.” (MINAYO, 2000, p. 21-22)

3.1. A CONSTRUCAO DO METODO

A proposta tedrico-metodolégica adotada nesta investigagdo ndo segue 0s
padrdes classicos daqueles predominantemente utilizados nas Ciéncias Naturais para
produgio do conhecimento cientifico, fortemente ancorados no pensamento positivista. Ao
se basear na idéia do real como concebido antes e fora da ag@io do sujeito que investiga e
expressar uma radical separagdo entre o objeto e o sujeito do conhecimento, esses trabalhos
propdem uma suposta objetividade, como se os dados falassem por si mesmos, e fosse
possivel uma “neutralidade” do sujeito investigador. Como a realidade, nessa concepgao,
ndo comporta caréter historico, procedem a uma generalizagdo pela indugio na busca de

leis universais.

J4 sdo bem conhecidas e estudadas as limitagdes a utilizagdo e transposigdo
imediata deste método as Ciéncias Sociais (GONCALVES, 1994; TESTA,1997;
MINAYO, 2000), nas quais se incluem os estudos referentes a Satude Coletiva. Nos
fendmenos sociais ndo é possivel o estabelecimento de leis generalizadoras e validas,
independentemente das situagdes historicas particulares, ha que se realizar mediagGes e
adaptacdes tedrico-metodologicas. Além disso, como apontado por Gongalves (1994),
constitui problema a operacionalizagio da perspectiva tedrica de externalidade entre sujeito
e objeto do conhecimento, visto que o primeiro estd contido no segundo. Ja Testa (1997)
aponta que este modelo epistémico hegeménico esta centrado numa contradi¢do entre a
metodologia que o sujeito conhece e pratica e a epistemologia com que a concebe no
processo de investigagdo, visto que o ensino, nos centros académicos dominantes, participa
dessa visdo em que o fundamental é a demonstragdo do rigor cientifico e da medigéo dos

resultados alcancados.
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Considerar as especificidades e complexidades relacionadas as Ciéncias Sociais
€ seus estudos e ressaltar primordialmente, o carater histérico dos objeto e sujeito do
conhecimento, leva a diversas adaptagdes metodolégicas propostas para enfrentamento

deste desafio investigativo.

Gongalves (1994) sinaliza que a opgdo a ser assumida, do ponto de vista
metodologico, deve ser aquela da inseparabilidade entre sujeito e objeto, de modo a
explicitar o vinculo necessario de toda investigagdo sobre os fendmenos sociais a posi¢cdes
de valor, e deslocar “... a “objetividade” das ciéncias sociais, da pretensdo de conhecer
integralmente uma realidade anterior e externa ao sujeito, para a utilizagdo racionalmente

controlada das evidéncias empiricas como critério de validagdo do conhecimento™(p.30).

Nessa mesma diregdo, Testa (1997) afirma que, para se realizar investigagdes
dirigidas basicamente a promover mudangas na sociedade, deve-se possuir pensamento
critico, caracteristica inerente ao sujeito da vida, e ndo ao sujeito epistémico. Por isso,
deve-se articular ao rigor cientifico, entendido como o se ater a pautas metodolégicas
geralmente aceitas pelas ciéncias duras (a légica do significado), a implicagdo do
investigador no problema investigado, ao seguir as regras de arte proprias das ciéncias
“brandas”, também interpretaveis como metodologia qualitativa (a logica do sentido)
(TESTA, 1997).

Assim, as visdes de mundo do pesquisador e dos atores sociais estdo implicadas
no processo de conhecimento desde a concepgdo do objeto até a conclusio do trabalho, pois
“Numa ciéncia onde o observador ¢ da mesma natureza que o objeto, o observador &, ele
mesmo uma parte de sua observagio” (LEVY STRAUSS" apud MINAYO, 2000, p. 21).
Essa identidade e comprometimento do sujeito e objeto do conhecimento nas investigaces
sociais, particularmente no caso da satide, mostram que os dois sdo dialeticamente autores e
frutos desse processo. “Ndo somente o objeto é por ele construido mas ele proprio se
constroi no labor da pesquisa” (MINAYO, 2000, p. 250).

12 LEVI-STRAUSS, C. “Aula Inaugural”. Desvendando Mascaras Sociais. Rio de Janeiro: Ed. Francisco
Alves, 1975. p. 215.
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Ao compartilhar esta visio de que a implicagio do pesquisador em suas
dimensoes afetiva/histérica/profissional é uma ineréncia paradigmatica a qualquer
investigacdo, Hartz (1997) afirma que as etapas da pesquisa s&o escolhas arbitrarias do
investigador, exigindo-se a explicitagdo de todos os critérios nelas utilizados. Propoe a idéia
de pesquisador-ator e esclarece que ndo ¢ a substitui¢do do empirismo pelo subjetivismo,

mas que

«_sob a aparéncia de se falar da relagdo observador-observado, acaba-se,
muitas vezes, por negar totalmente o observado (objeto), instalando o
observador (sujeito) em seu lugar. No caso dos estudos epidemiologicos, por
exemplo, a tentativa de expor esta relagdo poderia tornar o “objeto” mais
“claro” (Goldberg, 1982), e o “sujeito” menos “ofuscante”, para que
pudéssemos reconhecé-lo.” (HARTZ, 1997, p.25)

Neste estudo, ao afiliar-se as idéias dos autores citados, procedeu-se & op¢do
por uma metodologia ndo-convencional e adaptada e empreendimento de um estudo de
natureza qualitativa. Isso porque, como ja apontado, quando se trata de fendmenos sociais
ha sempre um alto grau de abstragdo que limita a aplicag@io da quantificagdio a aspectos
muito parciais da realidade, assumindo “... importincia nuclear a vontade humana, a
subjetividade, a agdo transformadora” (GONCALVES, 1994, p. 44). A via qualitativa

constitui-se, nesses casos,

«__ na identificacio racional (através da razdo) das caracteristicas regulares e
fortuitas da realidade (ou do aspecto parcial da mesma sob exame) que passa,
pela exclusiva aplicago da razdo, ao estabelecimento de relagdes, a verificagdo

de nexos, até mesmo a proposigdo de leis” (Ibid , p.45).

Ao considerar a complexidade e o carater contraditério, inacabado e em
permanente transformagdo do objeto das ciéncias sociais é que Minayo (2000) propde a
utilizacdo de metodologias de pesquisa qualitativa nestes tipos de investigagdes,

entendendo-as como

[

. aquelas capazes de incorporar a questdo do SIGNIFICADO e da
INTENCIONALIDADE como inerentes aos atos, as relagdes, e as estruturas
sociais, sendo essas ultimas tomadas tanto no seu advento quanto na sua

transformagdo, como construgdes humanas significativas.” (p.10)
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Por estar a satide submetida a essas mesmas vicissitudes e interrogag¢des, como
parte da totalidade social, a autora defende que esse campo exige uma abordagem dialética
que “..compreende para transformar e cuja teoria, desafiada pela pratica, a repense
permanentemente” (MINAYO, op.cit., p.13). Essa perspectiva dialética trabalha a
qualidade como propriedade inerente aos fatos e relagdes sociais e acaba com as dicotomias
quantitativo/qualitativo, macro/micro, interioridade/exterioridade, além de responder mais
adequadamente as necessidades metodolégicas da pesquisa social na satide, 2 medida que

vincula a teoria a pratica.

Minayo (2000) entende que, ao ampliar suas bases conceituais, “... as ciéncias
sociais da satide ndo se tornam menos “cientificas”, pelo contrario, elas se aproximam com

maior luminosidade dos contornos reais dos fendmenos que abarcam.” (p. 16)

A delimitagdo do campo da pesquisa foi feita por meio de um recorte
institucional, representado pela analise de dois casos clinicos, considerados como
exemplares por demandarem diversas intervengdes, procedimentos ou servigos de
diferentes unidades do complexo Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas
Gerais (HC/UFMG). Esta anilise foi feita por intermédio do acompanhamento de todo o
percurso empreendido por cada um destes pacientes dentro dessa organizagio hospitalar e
atuou de forma semelhante a um tragador. Essa trajet6ria, pela sua fungdo sinalizadora, foi
denominada “trajetoria-sentinela™ . A investigacdo e analise destas duas trajetorias-
sentinelas proporcionaram a delimitagéo de um quadro da instituicdo HC/UFMG, no que
diz respeito a forma como esté organizada e opera a gestdo € a coordenag¢@o do processo do
cuidado em satide. Pode-se dizer que o quadro esbogado se constituiu em um estudo de

caso da instituicdo investigada.

" A trajetdria sentinela assemelha-se ao método das patologias tragadoras, que representa uma combinagio
de estudo de processo e resultado. Denominou-se a trajetéria de “sentinela” por ela poder sinalizar, por meio
dos “ruidos™ detectados ao longo da sua extensdo, os momentos ¢ a forma de operacionalizagio do trabalho
vivo que se relacionam ao problema da pesquisa, que é a produgsio do cuidado continuo e coordenado no
HC/UFMG.

' Metodologia semelhante foi utilizada por Meneses (1998) para realizacdo de sua dissertagdo de Mestrado.

Metodologia
106



Os estudos de caso sfo indicados quando se deseja examinar o conjunto das
relacdes existentes entre diferentes variaveis necessarias a compreensao de um fendmeno
complexo, em situagdes em que o investigador tem pouco controle sobre os acontecimentos
ou quando se trabalha com uma problematica contemporanea inserida no contexto social
(HARTZ, 1997; YIN, 1994). Contandriopoulos et al** afirmam que a poténcia explicativa
destes estudos ... ndo decorre da quantidade de observagdes, mas da coeréncia estrutural
e/ou temporal das relagdes que podemos observar...” (4pud HARTZ, 1997, p.103-4) e tem,
como principal fundamento, a profundidade da anilise. Quanto a validade interna, os
estudos de caso sdo avaliados pela qualidade de articulagio tedrica na qual se apdia a
pesquisa e pela adequagdo entre os modos de analise utilizados e modelo teérico escolhido.
Com relagdo a validagdo externa, eles ndo tém a pretensdo de alcancar uma generalizag@o
estatistica, mas o “... interesse de generalizar um quadro tedrico ou modelo relacionado a
compreensdo de um determinado problema em diferentes situagdes” (HARTZ, op. cit.,
p.104).

Conforme Gongalves (1994), pretendeu-se adotar a alternativa do conhecimento
do singular como meio para indugdes qualitativas (abrindo mdo explicitamente do rigor e
pureza tedrico-metodolégicos’®), ao inspirar-se numa concepcio dialética do objeto de
trabalho escolhido, qual seja, a tecnologia do processo de trabalho em saude. Este € “...
compreendido como momento de uma totalidade mais ampla, em fluxo entre as
determinagdes objetivas do passado e do futuro” (GONCALVES, 1994, p. 48). Esse objeto,
pela caracteristica extremamente dindmica, foi examinado em uma de suas formas de
realizagdo e observado, sob um certo dngulo e olhar determinados. Além disso, as praticas
de satide sdo concebidas e estruturadas em uma totalidade, de tal forma que «...cada locus
de sua realizagio contenha necessariamente O conjunto das determinagdes dessa

estruturagdo, diversificado no concreto singular” (Ibid., p. 49). Assim, ndo cabe a utilizagéo

15 CONTANDRIOPOULOS, A.P. et al. Savoir Préparer une Recherche. GRIS, Univ. de Montreal, 1989.
(traduzido pela Hucitec/ABRASCO, 1994)

16 A esse respeito, vale lembrar a afirmagdo de Hartz (1997) de que negligenciar as dimensdes “complexas”,
neste tipo de pesquisa, tem como conseqiiéncia, na area de saude, a produggio de resultados, em geral, pouco
liteis para influenciar o comportamento organizacional, pois “... mais vale uma medida néo-refinada do que se
precisa do que uma medida precisa da coisa errada”™ (Love, 1992 apud Hartz, 1997).
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da amostragem probabilistica, e a investigagio em uma unica instituicdo ja possibilita a
construgdo do objeto e de suas caracteristicas essenciais. “Obtido o conhecimento desse
essencial sera licito, no nivel de abstragdio em que se colocar, generalizé-lo, néio para todos

0s casos (um por um), mas para o conjunto dos casos” (/bid., p- 49).

Torna-se necessario, neste momento, enfatizar o carater apenas aproximado do
conhecimento e a inacessibilidade do objeto. Quanto ao primeiro, ja alertava Minayo
(2000) da impossibilidade do conhecimento por inteiro de qualquer objeto social,
constituido de um processo de tentativas que, por seu caréter peculiar, projeta luz sobre
determinados aspectos e desconhece outros.

“O conhecimento se faz a custo de muitas tentativas e da incidéncia de muitos
feixes de luz, multiplicando os pontos de vista diferentes. A incidéncia de um
tinico feixe de luz ndo € suficiente para iluminar um objeto.” (LIMOEIRO
CARDOSO" apud MINAYO, 2000, p.89)

Explica-se a inatingibilidade do objeto em funcdo de que as idéias sobre os
fatos sdo sempre mais imprecisas, parciais e imperfeitas que eles proprios. Essas idéias
constituem-se apenas em uma “representagdo” feita sob determinado ponto de vista
(MINAYO, op. cit.).

Dessa forma, had que se sublinhar que neste tipo de investiga¢do, o ciclo da
pesquisa ¢ uma busca inacabada que se reinicia a cada produto “provisério” apresentado
dada a historicidade do processo social e da construgfio tedrica. Ndo h4, portanto, no

processo de conhecimento, consenso ou ponto de chegada.

Ressalta-se também que a delimitagdo, ainda que imprecisa, do objeto a ser
investigado, ja ¢ dada pela anterioridade do olhar do sujeito. O pesquisador, como sujeito
que se relaciona e investiga determinado objeto de estudo, ji traz pelas suas implica¢des
sociopoliticoculturais uma determinada atitude frente ao objeto, que lhe confere um olhar

analisador permeado por um contetido ético e politico.

'7 LIMOEIRO CARDOSO, M. Ideologia de Desenvolvimento. Brasil: JK-JQ. 2. ed. Rio de Janeiro: Ed.
Paz e Terra, 1978.
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“Nisto, alias, nada ha de original em relagdo as ciéncias em geral: o passo
verdadeiramente criativo reside na elaboragdo das hipdteses de trabalho, e o
que se segue ¢ menos uma descoberta, como supde o leigo, do que a
confirmacio (detalhada, corrigida, refinada) dessas hipéteses, ou a sua
infirmacdo”. (GONCALVES, 1994, p. 49)

No estudo em questdo, pela identifica¢do e implica¢do da pesquisadora com um
modelo de saude em defesa da vida usuario-centrado, o olhar ético-analisador que permeou
a investigagdo foi aquele que elegeu o territério do usuario como o territério central de
referéncia para a anilise. Esta anterioridade do olhar perpassou todo o processo
investigativo e também se constituiu num mediador entre o objeto ¢ o real.

A categoria central de analise utilizada nesta pesquisa qualitativa foi, portanto,
o processo de trabalho, nos seus aspectos micropoliticos. Neste estudo, buscou-se por meio
da analise das suas formas de organizagio, interrogar o modelo de gestdo, no que se refere a

articulagdo e intervengdo necessarias a efetivagio do cuidado e assisténcia em saude.

3.2. O PROCESSO DE TRABALHO EM SAUDE COMO CATEGORIA
ANALITICA

Parte-se da conceituagdo de processo de trabalho como tecnologia que
contempla o saber e seus desdobramentos em técnicas materiais e ndo-materiais que, ao
darem um sentido técnico ao processo, ddo-lhe um sentido social articulado
(GONCALVES, 1994). Da mesma forma como na investigagdo desse autor, a énfase, neste
estudo, foi dada & analise e apreensdo dos aspectos ndo-materiais do processo de trabalho
em saude. E, em funcdo de se tratar de investigagdo sobre objetos sociais, marcados por
historicidade concreta, a pesquisa fez-se no processo ao ir e Vir, € recolocar sempre o
objeto, objetivo e teoria a interagir com 0 espago social onde se encontram inseridos, visto
ser processual, a realidade a qual ela se aplica.

No caminho de entender o tema da tecnologia em saude como uma
possibilidade de expor o espago da produgdo de relagdes e de bens/produtos e,
concomitantemente, utilizé-la como uma ferramenta de anélise do sentido das acdes de
satde e de seu modo de operar, Merhy et al (1997) sistematizaram uma tipologia sobre as

tecnologias em satude que consiste de:
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- leves — tecnologias ndo-estruturadas e produtoras de relacdes intersegoras,
como no caso daquelas que ocorrem na interacdo entre o trabalhador de
saude e o usudrio quando da produgdo de atos de satide, producdio de
vinculo, autonomizagdo, acolhimento, como também nos processos de
gestdo como forma de governar processos de trabalho, etc;

- leve-duras — tecnologias que expressam saberes bem estruturados que
operam no processo de trabalho em satde, como a Clinica Médica, a
Psicanélise, a Epidemiologia, o Taylorismo, etc; e

- duras — expressdes de tecnologias bem estruturadas tais como os
equipamentos, as maquinas ou ferramentas, como também as normas,
estruturas organizacionais, etc.

Vale lembrar, também desses autores, as teses que mostram que o trabalho em
saude €, permanentemente, centrado no trabalho vivo em ato’®, 4 semelhanca do trabalho
em educagdo que, diferentemente de outros processos produtivos, nio conseguem
enquadrar e capturar globalmente este trabalho vivo pelo trabalho morto® e modelo de
produgdo. Pelo fato de suas tecnologias de agfio mais estratégicas se configurarem em
intervengdo, em ato e operarem como tecnologias de relagdes, ou seja, de encontros de
subjetividades para além dos saberes tecnolégicos estruturantes, estes processos de
trabalhos e seus sujeitos sdo revestidos de maior autonomia.

Este estudo parte desse referencial e da idéia de que para compreender os
modelos tecnoldgicos e assistenciais em satide deve-se tomar, como eixo analitico vital, o
processo de efetivagdo das tecnologias leves e seus modos de articulagdo com as outras
(MERHY et al, 1997). O foco da ateng@o centrou-se na analise do processo de trabalho em
saude, ou tecnologias das relagbes, de forma que, ao investigi-lo e expor a sua
micropolitica, foi possivel desvendar o processo de coordenagio do cuidado em saude e

suas repercussoes para o tema da gestdo na area hospitalar.

'® Trabalho vivo em ato €, de acordo com Merhy (1997b), o trabalho em si do sujeito-produtor, ou seja, o
trabalho criador em ag@o para consecugio de um determinado produto.

' Denomina-se de frabalho morto a todos aqueles produtos-meios que estdo envolvidos no processo de
trabalho — como ferramenta, matéria-prima ou mesmo um saber estruturado — e que sdo resultados de um
trabalho humano anterior (MERHY, 1997b).
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Para isso, foram analisadas as trajetorias de um paciente assistido pela Clinica
Médica e de outro, pela Pediatria em cujos percursos buscou-se evidenciar: (i) os fatores
relacionados 4 coordenacdo, continuidade e integralidade do cuidado; (ii) os conflitos
existentes nesse processo, que podem permitir fazer inferéncias a respeito de como se deu o
processo micropolitico do trabalho; (iii) a forma como se acata € se realiza, na pratica, o
trabalho em equipe; (iv) como e por quem € conduzido o processo de coordenacdo destas
equipes; (V) como se ddo as relagdes entre as diversas unidades assistenciais ou de apoio; €,
finalmente, (vi) as formas pelas quais este sistema hospitalar, por meio de suas unidades,
relaciona-se com o seu objeto de trabalho e, internamente, consigo proprio, no sentido de

produzir uma assisténcia coordenada, adequada e de qualidade.

Apesar do entendimento de que para a consecucdo da assisténcia continua e
integral h4 que se considerar, também, a contribuicdo das coordenagdes de outras logicas -
a saber: a administrativa; no hospital universitario, a l6gica adocrética; e ainda, a de todos
os profissionais da saude -, optou-se por priorizar a l6gica médica para a investigagdo
pretendida. Essa opgdo deu-se em vista de ser ela a grande definidora e direcionadora do

conjunto de processos de trabalho requeridos para a prestagdo do cuidado em saude.

O primeiro nivel de mediagdo realizado foi a utilizagdo da informagédo
proporcionada pela trajetéria do paciente pela recuperagdo da memoéria institucional para
um registro diagramatico denominado “fluxograma”. Essa memoria institucional foi obtida
com a leitura e analise dos prontuarios dos pacientes em estudo, quando foi desenhada e
reconstruida a historia clinica de cada um. O produto, nesta etapa, foi denominado
Fluxograma usudrio-eixo, o qual sera melhor apresentado posteriormente. Dessa forma, os
casos em estudo, descritos sob a forma grafica de fluxogramas, atuaram de forma
semelhante a tragadores; e as trajetérias, pela fungéo sinalizadora, foram denominadas

“trajetorias-sentinela”.

Com base na descri¢do da assisténcia prestada e no encadeamento das agdes
que se estabeleceram, no interior dessas trajetorias, foram identificados os “ruidos”, que
funcionaram como elementos interrogadores da logica do processo de coordenagdo, por
meio da explicitagio da forma e tecnologias utilizadas para efetivagdo do processo de

trabalho envolvido na produgdo do cuidado em si. De acordo com Merhy (1997a) os ruidos
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sdo considerados os elementos destoantes, os “estranhamentos” ou as contradi¢ées do
processo de trabalho que poderdo ser identificados ao longo da anslise das trajetorias-
sentinela ou outros dispositivos analisadores, utilizados para a analise molecular da
produgdo do cuidado. Este conceito ¢ baseado no preconizado por Flores (1989) de que a
quebra do siléncio do cotidiano pode e deve ser percebida como a presenca de processos
instituintes que n3o foram contemplados pelo modelo de organizacdo e gestdo do
equipamento institucional em foco e que abrem possibilidades de interrogagdes sobre o

modo instituido como se opera o trabalho € o sentido de suas a¢des naquele equipamento.

Num segundo momento, procedeu-se ao aprofundamento e andlise desses
ruidos interrogadores que apareceram mnos fluxogramas. Vale a pena considerar que o
simples fato de se evidenciar os “ruidos” ja pressupde algum grau de anélise. Por isso, a

propria apreensdo dos ruidos ja se constitui numa transigio para uma etapa analisadora.

O segundo nivel de mediagdo foi a produgiio da analise propriamente dita,
configurada pela interpretagdo analitica dos processos micropoliticos abertos a partir da
identificagdo dos “ruidos” nestas duas linhas de produgdo do cuidado. Por intermédio dos
ruidos analisadores®, procurou-se obter informagdes a respeito de: a) como se da,
concretamente, a relagdo entre os diferentes niveis/unidades para o provimento do cuidado
€ quais sdo os mecanismos formais de articulagdo entre eles. Por exemplo, como €
constituida a rede de peticio e compromissos® entre as diversas unidades no interior do
hospital; b) como ocorre a cooperagdo tecnolégica entre essas unidades e como isso
repercute no processo de trabalho e nos seus produtos; ¢) como se expressa a vinculagdo
dos pacientes, em relagdo as equipes que os assistem e como esta se traduz em acolhimento
e responsabiliza¢do; d) como se dd o processo de coordenagio da assisténcia, no interior

das equipes, € como esta coordenag#o se relaciona e intervém com vistas a garantia de uma

% De acordo com Baremblitt ( 1996) analisadores sao dispositivos que propiciam a explicitacio dos conflitos
e sua resolucdo. Podem ser artificiais, ou seja, inventados e implantados pelos analistas institucionais ou
espontaneos (produzidos espontaneamente pela propria vida histérico-social-libidinal).

*! A Rede de Peti¢io e Compromissos (RPC) é uma ferramenta metodoldgica construida com o objetivo de
identificar os pedidos e compromissos assumidos pela unidade assistencial com todos os seus prestadores ou
fornecedores de servigo e vice-versa. Ela busca desvendar as relagdes estabelecidas entre as diversas unidades
envolvidas na efetivagdo da assisténcia ao paciente. Ou seja, ¢ instrumento utilizado quando os espagos
intersecores envolvem outros participantes que ndo o usuério, mostrando a relagio entre trabalhadores, isto €,
a dindmica do prestador-consumidor intra-equipamento (MERHY et al, 1997).
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assisténcia de qualidade, ao considerar também os aspectos ligados ao ensino e pesquisa;
€) como se da a relagdio entre o processo de coordenagdo em nivel assistencial com o

processo mais geral de gestdo de todo o hospital.

Posteriormente, a informagdo foi utilizada sob a forma de memoria
ndo-institucional por meio das representagdes dos usuarios e dos trabalhadores da saude.
Pretendeu-se, dessa forma, acrescentar as informagdes coletadas, via analise de prontuario,
a coleta de informacdes por meio de entrevista com a mae do paciente, no caso do paciente
pediatrico, e ainda com a equipe que participou da assisténcia a esse paciente, obtida a
partir da realizagdo de grupo focal. Isso porque, do mesmo modo que no fluxograma, por
meio desta entrevista individual ou de grupo focal, péde-se evidenciar ou confirmar
“ruidos” analisadores que possibilitaram a exposi¢do da micropolitica do trabalho. Desse
modo, as duas formas de memoéria, institucional e ndo-institucional, ndo apenas produziram
os respectivos elementos interrogadores, como atuaram cooperativa ¢ mutuamente no que
diz respeito a este desvendar e 4 compreenséo do trabalho vivo em ato que opera no interior

da institui¢do.

De acordo com Minayo (2000), os instrumentos de trabalho de campo da
pesquisa qualitativa sdo: o roteiro de entrevista, 0s critérios para observagdo participante €
os itens para discussdo de grupos focais. Estes podem atuar de forma complementar uns aos
outros. Ressalta ainda que a “... investiga¢do qualitativa requer como atitudes fundamentais
a abertura, a flexibilidade, a capacidade de observagio e de interagdo com o grupo de

investigadores e com os atores sociais envolvidos” (MINAYO, op. cit., p. 101).

Sobre a entrevista, essa autora afirma que ndo se trata simplesmente de um
trabalho de coleta de dados, mas de uma situagdo de interagdo entre entrevistador e
entrevistado, e que enquanto interagdo social, estd sujeita & mesma dinamica das relagbes
existentes na nossa sociedade, ou seja, “...além da fala mais ou menos dirigida, captam-se
as relagdes, as praticas, os gestos e cumplicidades e a fala informal sobre o cotidiano”.
(MINAYO, op.cit., p. 120). E que o envolvimento do entrevistado com o entrevistador ndo
representa falha ou risco de comprometimento da objetividade, mas uma condigdo de
aprofundamento de uma relagdo intersubjetiva “... e € condi¢io “sine qua non” do éxito da

pesquisa qualitativa” (/bid., p. 124).
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A respeito das discussdes de grupo, Minayo (2000) afirma que o especifico do
grupo de discussdo sdo as opinides e relevancias dos entrevistados, devendo ser valorizadas
como abordagem qualitativa em si mesma ou como técnica complementar. Define o grupo
focal como uma técnica de inegavel importancia para tratar as questdes da saude, sob o
angulo do social, pelo fato de se prestar ao estudo de representacdes e relacdes dos
diferenciados grupos de profissionais da é4rea, dos varios processos de trabalho e da

populagdo.

Westphal et al (1996) definem o grupo focal como uma técnica de pesquisa
qualitativa que utiliza as sessdes grupais como um dos foros facilitadores da €xpressao e
que prevé a obtencdio de dados a partir de discussdes cuidadosamente planejadas. Nesse
grupo, oOs participantes expressam suas percepgdes, crengas, valores, atitudes e
representagbes sociais sobre uma questdo especifica num ambiente permissivo e ndo-
constrangedor. Essa técnica é recomendada pela maior possibilidade que oferece para se
pensar coletivamente uma temética que faz parte da vida das pessoas reunidas.
“Pressupondo que percepgdes, atitudes, opinides e representagdes s3o
socialmente construidas, a expressdo das mesmas seria mais facilmente captada
durante um processo de interacio em que os comentérios de uns podem fazer
emergir a opinido de outros, ¢ em que o ambiente permissivo pode facilitar a
expressao de emogdes”. (WESTPHAL et al, op.cit., p. 473)
Ap6s a utilizagdo dessa técnica em cinco projetos de pesquisa, na area de
educagdo em satide publica, essa autora avalia que
“as experiéncias de grupo focal mostraram-se tteis na medida em que deram
subsidios para iniciar ou reavaliar processos educativos em saide, chamando a
atengdo dos participantes para a discussdo e reflexdo dos problemas que
emergiram da prética cotidiana e possibilitando que eles encontrassem saidas
para a transformagdo de situagdes e se dispusessem a trabalhar em conjunto
(técnicos/populagdo) na sua resolugio”.(/bid , p. 480)
De acordo com Carlini-Cotrim (1996), o grupo focal pode ser considerado uma
espécie de entrevista de grupo, e tem como uma de suas maiores riquezas basear-se na
tendéncia humana de formar opinides e atitudes, na intera¢io com outros individuos. Essa

autora afirma que

Metodologia
114



13

.. a atual popularidade do grupo focal na saide publica reflete a salutar
disposi¢do de combinar métodos e perspectivas de vérias disciplinas para a
compreensdo de fenémenos que, de modo cada vez mais claro, ndo conseguem
ser abarcados e enfrentados dentro dos limites territoriais artificialmente
construidos entre as varias areas de saber”. (CARLINI-COTRIM, 1996, p. 291)

Como afirma Pereira (2001) essa técnica pressupde, como critério para
composi¢do do grupo, que os integrantes compartilhem de tracos comuns € possuam uma
experiéncia prévia do assunto a ser abordado. Essa autora observa que néo ha um tamanho
fixo ideal para um grupo; cada caso deve ser avaliado pelo proprio pesquisador quem
adequa o numero ao desenho geral da pesquisa. Esse mimero pode variar entre seis e

quinze, ou até vinte participantes.

As reunides dos grupos focais contam com a presen¢a de um animador ou
moderador (que geralmente é o proprio pesquisador) que intervém, para focalizar e
aprofundar a discussdo. Além disso, os autores sugerem a incorporagdo de um observador
que deverd auxiliar o moderador a captar as informagdes expressas e contribuir na analise
dos dados.

Tanto a entrevista quanto a técnica do grupo focal constituem-se em material
importante para a pesquisa de objetos sociais, pois se prestam ao estudo das representagoes
sociais como idéias, concepgdes e visdo do mundo que os diversos atores possuem sobre a
realidade social. Apesar de saber que as representacoes sociais expressam, muitas vezes,
uma visdo limitada e fragmentaria do todo social, significam também pontos de vista €
olhares com poténcia para iluminar diversos aspectos da realidade e objeto social

analisados.

Neste estudo a apreensio da representagdo dos usuérios foi buscada pelo olhar
da mie do paciente da Pediatria e a dos trabalhadores de saide por meio do grupo focal

construido com a equipe de trabalho da Unidade Funcional da Pediatria.
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3.3. PLANO DE COLETA DOS DADOS
3.3.1. Selegiio dos casos e coleta dos dados

Para escolha dos dois casos que resultaram nas trajetérias-sentinela, objeto da
analise, foi feito um levantamento inicial de uma amostra de prontuarios para identificago
desses casos considerados exemplares. Apés discussio com os chefes dos servicos de
Clinica Médica e Pediatria, procedeu-se a leitura de cerca de 20 prontudrios, em cada
clinica, para escolha daquele caso que mais demandou intervengdes de outras unidades,
fossem elas assistenciais, de apoio, ou administrativas, ou que tenha solicitado assisténcia
interdisciplinar ou profissional, ou seja, que efetivamente “mexeu” e mobilizou recursos de
diversas ordens e niveis, na estrutura hospitalar. No caso da Clinica Meédica, a escolha foi
fortemente influenciada pela indica¢o do chefe do Servigo quem considerava interessante
investigar um paciente que havia mobilizado diversos recursos no interior do hospital e que

havia ficado internado por cerca de cinco meses e falecido recentemente.

Para construgdo das trajetérias-sentinela foi analisado o prontudrio, na
Pediatria, de um paciente que ainda estava internado no momento da coleta — maio e
julho/2001 — e, na Clinica Médica, o caso de um paciente cuja internagdo havia ocorrido
recentemente. A partir da escolha dos pacientes, foi feita a reconstrucdo das historias
clinicas, retrospectivamente, via analise do prontuario e, no caso pediatrico, também por
meio de entrevista realizada com a mie do paciente, com vistas a recuperar os antecedentes

clinicos e de vida que interferiram na conducéo do caso.

Além disso, também na Pediatria houve a oportunidade de realizar uma
discussdo sobre o processo de trabalho nesta unidade e suas dificuldades com

representantes da equipe de trabalhadores por meio da realizagdo de um grupo focal.

3.3.2. Fontes de dados utilizadas

Como ja anteriormente citado, foram utilizadas, num primeiro momento, as
fontes de dados que representam a meméria institucional escrita, quais sejam, os registros
de prontudrios que documentam a passagem do usuario pelas diversas unidades dos
diferentes niveis hierarquicos da rede HC/UFMG.
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Posteriormente, foi utilizada, no caso da Pediatria, a memdria ndo-institucional,
por meio da qual foram conseguidas informagdes do ponto de vista do usudrio. Seu
agenciamento foi feito com a construgéo da histéria de vida* do paciente, que resultou
num segundo fluxograma. Isso foi possivel por intermédio de uma entrevista realizada com
a mie do paciente que, muito solidariamente, contribuiu para a recuperagao de informagoes
referentes a histéria de vida e histéria clinica deste paciente, anteriormente a interna¢do no

complexo HC/UFMG.

Para acrescentar informagdes sobre a representagio dos trabalhadores de saude
acerca do seu processo de trabalho e da forma como cotidianamente produzem a assisténcia
4 saide, considerando-os atores fundamentais e autores do trabalho em saude, foi planejado
e realizado junto a equipe da Pediatria um grupo focal. Foram convidados a participar desse
grupo cerca de 15 pessoas que compdem a equipe de trabalho da Pediatria, contemplando
todas as categorias profissionais que operam/colaboram, na prestagdo da assisténcia aos
pacientes pediatricos. O tema proposto foi o processo de trabalho em saude nesta unidade e

os ruidos que, no dia-a-dia, dificultam uma assisténcia de maior qualidade.

3.4. A CONSTRUCAO DO FLUXOGRAMA USUARIO-EIXO

A elaboragdo da trajetéria empreendida pelos pacientes foi apresentada
graficamente por um modelo do tipo fluxograma, de modo que se visualize, com clareza, as
etapas do processo de migra¢do do paciente dentro do complexo hospitalar em diferentes
niveis.

“O fluxograma, de um modo muito simples, ¢ um diagrama muito usado por
diferentes campos de conhecimentos, com a perspectiva de “desenhar” um
certo modo de organizagdo de um conjunto de processos de trabalhos, que se

vinculam entre si em torno de uma certa cadeia de produgio” (MERHY,
1997b, p. 73).

22 Minayo (2000) refere que a técnica da histéria de vida ¢ utilizada por vérios cientistas sociais como
complementar a outras como entrevistas, questiondrios e observagio participante. E a descreve como sendo
uma entrevista prolongada, na qual o pesquisador constantemente interage com o informante.
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Esta ferramenta analisadora representa o que acontece no interior dos processos
de trabalho envolvidos na produgéo de algum servigo; particularmente, neste caso, refere-se
ao conjunto de trabalhos necessarios a internagdo hospitalar. Além disso, opera como se
fosse uma “janela-sintese” de todos os processos-chave que ocorrem e caracterizam esse
servico de saude e deve servir de guia para a construgio e desencadeamento de outros
processos de analise abertos por ela (MERHY, 1997b).

Vale destacar que foram representados, nos fluxogramas construidos, todos os
trabalhos profissionais cujas acBes e intervengdes tecnoldgicas operaram, ndo se

restringindo ao trabalho desenvolvido pelo profissional médico.

Os simbolos utilizados para construgdo destes diagramas sio padronizados e
universalmente aceitos e sio representados pelos desenhos das seguintes figuras: (1) elipse -
representa tanto entrada quanto a saida de uma unidade produtiva; (ii) retdngulo - mostra
as etapas de trabalho mais importantes da cadeia produtiva, nas quais sio consumidos
recursos e procedimentos e/ou produzidos determinados insumos; (iii) losango - representa
momentos em que a cadeia produtiva depara-se com processos de decisio e (iv)
paralelogramo - figura utilizada quando se deseja apresentar alguns dados ou informagdes
relevantes para analise do processo produtivo. Em anexo, no item oito, sdo apresentados os

fluxogramas construidos nesta investigagéo.

No caso do paciente da Clinica Médica foi realizada a construcio da trajetoria-
sentinela restrita as intervenges realizadas no interior do complexo Hospital das Clinicas
da UFMG. Quanto ao paciente pediatrico, além do fluxograma referente as internacdes
ocorridas no HC/UFMG, a entrevista com a mde possibilitou a construcio de um outro
fluxograma que apresenta a historia de vida dessa crianca, anteriormente 3 admissdo no

circuito do Hospital das Clinicas.

Durante a construg@o destes instrumentos foram identificados determinados

“ruidos” que se constituiram em analisadores do processo de trabalho em estudo.
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3.5. IDENTIFICACAO E ANALISE DOS “RUIDOS” INTERROGADORES

Ao partir da compreensdo de que a tecnologia do trabalho vivo em ato € sempre
um elemento ruidoso e permanente, na construgdo dos sentidos dos processos de trabalho
em satde, e ter como base as informagbes apresentadas nos fluxogramas, foi realizada,
nesta etapa, a identificagdo dos analisadores que, presentes nos processos de trabalho

envolvidos nesse cuidado, permitem interrogar e analisar 0 modelo sob investigagéo.

Por intermédio de algumas ferramentas buscou-se evidenciar como a
molecularidade desses processos pode expor as falhas ou insuficiéncias do trabalho em
saude e aumentar a sua capacidade de intervengdo sobre a realidade, compreendida como a

produgio de uma assisténcia integral, de qualidade e coordenada.

Desse modo, o uso da informacgdo implicou na utilizagdo simultidnea dos
fluxogramas. No caso do paciente pediatrico, contou-se também com a entrevista com o
responsavel pela crianga e com o grupo focal com trabalhadores de saide, para fazer a
reconstitui¢do do trabalho vivo em ato e da rede de peti¢do e compromissos utilizados no

desenho metodoldgico proposto para este estudo.

Nessa perspectiva, a avaliagio da produgdo de um cuidado continuo €
coordenado no interior de uma instituicio complexa como o Hospital das Clinicas, envolve
o entendimento de como se articulam os processos de trabalho nos distintos niveis
tecnolégicos dessa instituicio, sendo que a forma especifica para fazé-la parte da
compreensdo da dindmica micropolitica do trabalho em saide, aqui denominada trabalho
vivo em ato. O presente estudou buscou estabelecer as ferramentas metodologicas que
permitam desvendar os modos de funcionamento do trabalho vivo para produzir um
cuidado integral e coordenado, a partir do referencial analitico das tecnologias ditas “leves”
ou de “relagdes”. Com isso, objetiva-se a efetivagdo de um modelo que tanto do ponto de
vista assistencial quanto da gestdo, tenha como resultante a triade
assisténcia/ensino/pesquisa, desenvolvida qualitativa e adequadamente no contexto do

hospital universitario.
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4.1. APRESENTACAOQ®

O Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais (HC/UFMG)
¢ um hospital geral, universitario, 6rgdo suplementar da Universidade, vinculado
diretamente a Reitoria. Inaugurado em 21 de agosto de 1928, com o agrupamento de
algumas clinicas que foram surgindo em torno da Faculdade de Medicina, o Hospital das
Clinicas da UFMG é, hoje, um complexo hospitalar com um edificio central de 11 andares,
para internacdo e atendimento de urgéncias e sete anexos para atendimento especializado:
Ambulatoério Bias Fortes — ambulatério de especialidades com sete andares, Anexo Borges
da Costa — consultas especializadas e pequenas cirurgias, Hospital Sdo Geraldo — servigo
especializado no atendimento oftalmolégico e otorrinolaringolégico em todos os niveis de
assisténcia, Anexo Carlos Chagas — ambulatério de Gineco-Obstetricia, Anexo S&o Vicente
— ambulatério de Pediatria, Anexo Dermatologia — ambulatério de Dermatologia e Doencas
Profissionais e Centro de Saude Orestes Diniz — centro de referéncia em DST-AIDS,
(a exce¢do do Bias Fortes todos os outros anexos sdo construgdes com dois andares). Esse
complexo hospitalar totaliza cerca de 50.000 m’ de 4rea construida. A seguir, na Tabela 1,

¢ apresentada a capacidade instalada desse complexo.

Tabela 1. Capacidade instalada do HC/UFMG

Area Fisica 50.053 m2 de drea construida
Capacidade total instalada 423 leitos
Salas de cirurgia 22 salas
Atendimento Ambulatorial 257 consultérios
Centro Obstétrico 8 Salas
CTI 20 leitos
Unidade de Neonatologia 32 leitos
Emergéncia 53 leitos de observagéo
Centro Dialitico 13 hemodialisadores

Fonte: Relatério de gestdo do ano 2001
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4.2. PRESTACAO DE SERVICOS
4.2.1. Aspectos assistenciais

O Hospital das Clinicas atende predominantemente os pacientes do Sistema
Unico de Saude -SUS, os quais correspondem a 95% da clientela destinando, praticamente,
a totalidade dos procedimentos hospitalares e ambulatoriais ao SUS. Na internagdo, de um
total de 423 leitos em funcionamento, 383, ou seja, 90% deles sdo destinados ao SUS; o

restante ¢ utilizado para internagdes de pacientes particulares e de convénios.

Alguns servigos e procedimentos realizados no Hospital s@o de alta relevancia

para a populagio referenciada:

Unidade de Urgéncia: realiza cerca de 300 atendimentos/dia nas areas de
Clinica Médica, Pediatria e Clinica Cirargica, além do acesso as diversas especialidades do
Hospital.

Setor de Transplantes: trata-se do tnico hospital puiblico do Estado de Minas
Gerais que realiza sistematicamente transplantes de figado, medula 6ssea, renal e de

cornea.

Hematologia: um dos centros de referéncia para atendimento a pacientes
leucémicos pelo SUS, com cerca de 1.000 atendimentos/més, além da realizacdo de toda a

propedéutica necessaria.

Pacientes portadores do virus da Aids: esse hospital € centro de referéncia

para atendimento pelo SUS.

Gravidez de Alto Risco: um dos poucos servigos, na rede publica, habilitado

para assisténcia a gestacgéo de alto risco.

Medicina Fetal: um dos centros de referéncia do estado apto a realizar

diagnéstico pré-natal e procedimentos terapéuticos no feto, destinados a pacientes do SUS.
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Unidade Neonatal: servico de referéncia para recém-nascidos como

prematuros e portadores de anomalias congénitas.

Infertilidade e Fertilizacio In Vitro: tnico hospital piiblico em Minas Gerais
e o quarto no pais, a realizar fertilizagdo in vitro, inseminagdo artificial e outros

procedimentos tecnologicamente adequados 4 assisténcia a infertilidade.

Hemodidlise ¢ Transplante Renal: também de grande importdncia para a

comunidade de Belo Horizonte e regiio metropolitana, e Estado de Minas Gerais.

Pneumologia: um dos centros de referéncia do estado que atende a pacientes

afetados por fibrose cistica (mucoviscidose).

Genética Médica: tinico hospital publico no estado que conta com servigos de

genética médica para o diagnostico de malformagdes e aconselthamento genético.

Hipertireoidismo Congénito e Fenilcetondria: todos os pacientes
diagnosticados por intermédio do teste do pezinho, em todo o estado, sdo acompanhados e

tratados nos servicos de Genética e Endocrinologia do Hospital.

Oftalmologia: o Hospital Sdo Geraldo, especializado nesta area, ¢ referéncia
nacional em Oftalmologia - realiza cerca de 3.500 consultas/més. Oferece a populagdo

desde a consulta béasica até os transplantes de crneas e outras atividades de ponta na area.

4.2.2. Dados de producéo

O Hospital das Clinicas da UFMG, apesar das dificuldades pelas quais vem
passando nos ultimos anos, tem conseguido aumentar substancialmente a oferta de servigos
a populagdo, conforme se pode ver abaixo, na apresentagdo de algumas informagoes de

produgdo.

Em 1997, grave crise financeira se abateu sobre o Hospital, o que forgou a
redugdo no nimero de leitos e interrupgdo das consultas ambulatoriais. Isso explica a
reducdio da produgfio em relagdo ao ano de 1996. A partir do ano seguinte, a produgdo

voltou a aumentar e manteve esse ritmo até ano 2001.
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E importante ressaltar que nos anos 2000 e 2001 ocorreram duas greves que
paralisaram quase totalmente as atividades ambulatoriais e reduziram as internacdes
hospitalares. Isso teve um impacto significativamente maior no ano 2001, quando, por

quase trés meses, houve paralisagdo total das atividades ambulatoriais e eletivas

(vide graficos abaixo).

N° de internagoes

1996 1997 1998 1999 | 2000 2001

Fonte: Boletim SAME/HC

Grafico 1. Ntumero de internagBes hospitalares no periodo de 1996 a 2001
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Fonte: Boletim SAME/HC

Grafico 2. Consultas Ambulatoriais no periodo de 1996 a 2001
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Grifico 3. Exames realizados pelo Laboratério Central no periodo de 1996 a 2001
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Obs: ndo inclui cirurgias obstétricas

Grafico 4. Cirurgias realizadas no periodo de 1996 a 2001

No Grifico 4 chama a aten¢fo o aumento de cirurgias ambulatoriais no ano de
1999, o que pode ser explicado por portaria ministerial que, a partir de margo de 1999,
determina que cerca de 90% dos procedimentos oftalmolégicos passem a ser realizados em
nivel ambulatorial. A grande reducdo das cirurgias ambulatoriais no ano 2001 & justificada

pela greve de quase cem dias, com paralisagfo total das cirurgias realizadas neste nivel.
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O Grifico 5, apresentado a seguir, mostra um significativo aumento no numero
de partos normais no Hospital das Clinicas observado nos anos 2000 e 2001. Isso se deveu
a trés fatores: 1) adequagdio do hospital as exigéncias ministeriais de limita¢do no nimero
de cesareas e 4 Deliberagio CIB/SUS/MG de 23/Abril/2001 que fixou em 36% o limite de
parto cesareo para 0 HC/UFMG para o ano de 2001, com reducdo progressiva para 0S
proximos anos; 2) aumento de cinco leitos na maternidade a partir do final de 1999; e 3)
implantagio do acolhimento na maternidade de modo a receber ¢ incorporar um maior

nimero de partos normais.

o Parto normal
0 Parto cesarea

N° de partos
o
o
<

1998 1999 2000 2001

Fonte: Boletim SAME/HC

Obs: partos normais inclui partos a forceps.

Grafico 5. Partos realizados no periodo de 1996 a 2001.
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Quando se analisa a Média de Permanéncia Hospitalar (Gréafico 6), observa-se
tendéncia de diminui¢do desse indicador: de 7,5 dias em 1996 para 3,6 dias em 2000, e 5,5

em 2001, o que mostra maior eficiéncia no uso do leito hospitalar.

N° de dias

Fonte: Boletim do SAME/HC

Grafico 6. Média de Permanéncia Hospitalar - 1996 a 2001
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Algumas estratégias de otimizagdo de leitos vém sendo desenvolvidas desde

1999, junto aos servigos, para maior eficiéncia e utilizacdo dos leitos hospitalares. Isso

pode ser observado também nos dados apresentados, a seguir, sobre as taxas de ocupacio.

(Tabela 2 e Grafico 7)

Tabela 2. Taxa de Ocupagdo para o periodo de 1999 a 2001

Amnos
INDICADOR 1999 2000 2001
TAXA DE OCUPACAO % 79 34 80

Fonte: Assessoria de Planejamento HC/UFMG
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Fonte: Assessoria de Planejamento — HC/UFMG

Grafico 7. Evolugdo da Taxa de Ocupagio no ano de 2001
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Verifica-se uma melhoria significativa na taxa de ocupagdo de 1999 em relacdo
ao ano 2000. Entretanto, em 2001 hd novamente uma queda na taxa, justificada pela greve
de quase trés meses que inicialmente reduziu para 50% os leitos disponiveis para
internagdo. E em outubro, com a radicalizagdo, reduziu-se para 30%, o nimero de leitos
disponiveis. Além disso, em 2001, houve um grande nimero de reformas realizadas no
segundo semestre, em quatro andares com ativagdo e desativagdo de leitos. Comprova esta
argumentagdo, a média de 83% da taxa verificada entre janeiro e junho de 2001 e a queda
significativa apos o més de julho/2001. A melhoria progressiva deste indicador pode ser
ainda visualizada quando se identifica, para o primeiro semestre de 2002 (jan/junho), uma

taxa média de ocupagido de 87%.

4.2.3. Aspectos de ensino e pesquisa

O Hospital das Clinicas desempenha um papel essencial no desenvolvimento
dos cursos de Medicina, Enfermagem, Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Nutricfo,

Farmidcia e Psicologia.

Cerca de 1.400 alunos da Faculdade de Medicina da UFMG encontram-se
permanentemente em atividades nas dependéncias do Hospital, sejam elas com os pacientes
internados ou nas consultas ambulatoriais. O curso médico é hoje considerado modelo pela
Organiza¢gdo Mundial de Satde por ser o ensino do estudante baseado na pratica do

atendimento de satude.

Mais de 200 alunos de Enfermagem freqiientam o Hospital das Clinicas e

desenvolvem atividades essenciais para a formagéo deles.

Conta-se ainda com a presenga de alunos do curso de Fisioterapia, Terapia
Ocupacional e Psicologia da UFMG. Os alunos das Universidades Federais de Ouro Preto

e Vigosa também realizam estagios na drea de nutrigdo, no Hospital das Clinicas.
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Na 4rea de Pos-graduacdo esse hospital possui, registrados, cinco cursos de
especializagiio e 25 cursos de residéncia médica. Hoje ele conta com cerca de 230
meédicos residentes, distribuidos nos diversos programas de residéncia médica.

O hospital desenvolve, constantemente, pesquisas geradoras de novos

conhecimentos e novas tecnologias. Existem atualmente, mais de 200 trabalhos de teses em

andamento.

4.2.4. Recursos humanos

Na tabela abaixo (Tabela 3), apresenta-se a evolugdo do quantitativo de pessoal
dos principais vinculos do Hospital das Clinicas. Os funciondrios da UFMG e médicos
residentes sdo pagos com recursos do tesouro. Os funcionarios de vinculo FUNDEP, assim
como os dos restantes dos vinculos, sdo pagos com recursos proprios desse hospital.

Observa-se que o quantitativo UFMG vem decaindo progressivamente, ao
passo que 0 quantitativo FUNDEP e RPA, pagos com recursos do HC, vem aumentando,
justamente para reposi¢éo do quadro UFMG perdido (exonerado, aposentado ou falecido),
uma vez que ndo ha concurso desde 1995. Em 1997, o hospital precisou reduzir sua
capacidade, em fungfo da crise financeira, e demitiu servidores FUNDEP.

Tabela 3. Evolugdo dos Recursos Humanos por tipo de vinculo -1996 a 2001

) ANO
VINCULO
1996 1997 1998 1999 2000 2001
UFMG 1639 1626 1641 1602 1564 1538
FUNDEP ' 623 364 347 509 619 631
RPA (plantonistas) 242 233 235 253 291 316
Residentes 243 245 246 247 244 245
Sertec (terceirizados)’ 205 172 172 203 177 177
Disponibilizados® 45 45 54 47 56 62
Outros 8 14 26 53 80 87
Total 3005 2699 2721 2914 3031 3056

Fonte: Divisio de Recursos Humanos do HC/UFMG
Obs: 1 — Fundagdo de Direito Privado vinculado 2 UFMG
2 — Empresa privada prestadora de servigos de portaria e limpeza

3 - Disponibilizados pela Secretaria Estadual de Satde e Ministério da Satide
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4.2.5. Recursos financeiros

O Hospital das Clinicas tem arcado, nos tultimos anos, com a quase totalidade
do custeio das suas atividades, cabendo a0 MEC o pagamento de parte de pessoal, dos
meédicos residentes e dos professores da Faculdade de Medicina. Para tanto, o hospital tem
necessitado ampliar as fontes de recursos, principalmente com a ampliagdo da prestagio de
servigos para o Sistema Unico de Satde - SUS. Suplementarmente, é permitida ao hospital,
a prestacdo de servigos a clientela da Assisténcia Médica Supletiva (os detentores dos
planos de saude e pacientes particulares) no limite de 25% de sua capacidade. Abaixo.

apresenta-se a receita arrecada por fonte, no periodo de 1996 a 2001 (Grafico 8).

=
Milhdes
ZOTT-” i =N |
1847 = —
o 187
€ 1477 |
£ |
L |
0 )
@ |
sl
2 i
L] i
= -.;
1998 1999 2000 2001
!E{ AH-SUS 9.389.211 |12.167.219(12.511.011/15.237.338 17.458.100|19.444.971
'@ SIA-SUS 6.960.320 | 7.140.101 | 7.024.665 | 8.271.240 | 9.809.861 10.413.481
II:! SERVICOS 1.273.564 | 1.861.844 | 2.733.743 | 3.992.367 | 5.885.635 | 7. 366.914
= CONVENIOS ESPECIAIS | 4.500.000 5.?0&00@ 3.700.000 | 3.630.663 | 4.315.610 | 4.524.446 [

Fonte: Divisdo Financeira HC/UFMG
AIH-SUS: Recursos provenientes do atendimento a pacientes internados.
SIA-SUS: Recursos provenientes do atendimento a pacientes ambulatoriais.

Servigos: Atendimento de pacientes particulares, convénios, alienagdes, taxas de servicos,
etc. Ressalta-se que a parcela preponderante destes servigos refere-se ao atendimento aos

pacientes de convénio e particulares

Convénios Especiais: Referentes a convénios realizados em parceria com Secretaria
Municipal de Saude, Secretaria Estadual de Saude e MEC e Ministério da Satde.

Grafico 8. Receita arrecadada por fonte - 1996 a 2001
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Observa-se, a partir da andlise dos Grificos 8 e 9, que a mais importante fonte
de receita do Hospital das Clinicas consiste na prestagdo de servigos ao SUS. Em 2001 o
atendimento a pacientes de convénios ou particulares representou 14,8% da receita e cerca
de 11% dos recursos vieram de convénios especiais celebrados junto a0 MEC, Ministério

da Satde, Secretarias Estadual e Municipal de Saude.

[ 1,8% 08%
_

o SuUs I
= Comvénios/Particulares
o MEC / MS / Coménios
O SES e SMS

o FUNDEP (Passivo Trab.) |
@ Qutras Receitas
o UFMG

Fonte: Divisdo Financeira do HC/UFMG

Grafico 9. Participacio percentual das diferentes fontes na receita -2001
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A seguir € apresentada a distribui¢do percentual das despesas no ano de 2001
para o Complexo Hospitalar do HC/UFMG.

225 % 4.2% 1,4%

0.8%

18,3%
. | 38,2%

e Ca Ly A

37,1%

O Material de Consumo O Pessoal @ Outros Servigos
ifm Limpeza O Material Permanente OGeneros Alimenticios

Fonte: Divisdo Financeira do HC/UFMG

Grafico 10. Distribuigdo percentual das despesas - 2001

Ao analisar a distribuigdo percentual das despesas para o ano de 2001,
apresentada pelo Grafico 10, observa-se que os dois principais itens de despesa do
HC/UFMG sdo os gastos com pessoal e material de consumo, que representam juntos 75%
das despesas. A seguir, aparecem as despesas com Outros Servigos que se constituem em
contratos com terceiros para servicos de limpeza, portaria, locagio de maquinas,

manutencdo, fornecimento de gases medicinais, etc., somando 22,5%.
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Grafico 11. Evolugdo da divida em 2001

Ainda, acerca do tema dos recursos financeiros,

resultados positivos, realizado pelo conjunto dos funcionério

reduzir despesas neste tiltimo ano. Isso porque o ano de 2001 foi assumido pela atual gestdo

com uma divida de aproximadamente cinco milhSes de reais,

adequagdo do sistema orgamentdrio-financeiro do hospital a

Responsabilidade Fiscal. Dividas que anteriormente eram repassadas de um ano para outro
foram sanadas rapidamente para que ndo houvesse responsabilizagdo legal do gestor. Dessa

forma, gragas a um esforgo coletivo de redugdo de despesas e controle de gastos, foi

possivel reduzir drasticamente o montante dessa divida, como

apresentado anteriormente.

s do hospital, no sentido de

resultante da necessidade de

s novas diretrizes da Lei de

pode ser visto no Grafico 11
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Antes de finalizar a apresentagdo dos dados referentes ao Hospital das Clinicas
da UFMG, acrescenta-se mais algumas informagdes, de cardter eminentemente qualitativo,
acerca das relagdes desse complexo hospitalar com as instdncias universitdrias. E
importante salientar que a vinculag¢do do Hospital das Clinicas a Universidade, como 6rgéo
suplementar, ndo é mera formalidade. Pelo contrario, h4 uma interferéncia direta e rotineira
da reitoria na administragdo e gesto do hospital. Além da escolha da diretoria do HC
necessitar do aval da reitoria, ha uma subordinagéo efetiva, na medida em que os processos
administrativos como os de contratagio de pessoal ou projetos relevantes, como por
exemplo a informatizagdo, tém que passar pela aprovagdo direta dela para serem efetivados,
independente da existéncia de recursos proprios em caixa. Todo o controle orgamentario e

financeiro estd sujeito a aprovagio e acompanhamento por este 6rgio.

Da mesma forma, ressalta-se o relevante papel da Faculdade de Medicina no
cotidiano do hospital, seja pelo Conselho Administrativo do Hospital cujo dirigente
maximo € o Diretor da Faculdade, seja na exigéncia de que a dire¢do do HC (Diretor e
Vice-Diretor) seja ocupada exclusivamente por docentes da Medicina, ou ainda na
direcionalidade assumida a qual deve estar em consondncia com a dire¢io da faculdade.
Necessario referir também a complexidade das relagdes de poder internamente
estabelecidas no hospital, onde se destacam trés grandes corporagdes, com intervengdes

marcadas na politica hospitalar: a médica, a de enfermagem e a administrativa.

43. A EXPERIENCIA DE IMPLANTACAO DE UM NOVO MODELO DE
GESTAO

Nas tltimas décadas, observou-se uma centraliza¢do dos processos decisorios e
de gestdo dos hospitais universitarios, incluindo o Hospital das Clinicas da Universidade
Federal de Minas Gerais (HC/UFMG), para fazer frente as necessidades econdmicas e
politicas e com vistas a melhoria da eficiéncia. Entretanto, ao longo do tempo observou-se
um esgotamento desse modelo a medida que gerava inumeras distor¢des resultantes de um
processo de planejamento e gestdo restrito & Diretoria Geral do Hospital, que dificultava o

crescimento e desenvolvimento mais auténomo dos diversos setores/servigos hospitalares.
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Com base no diagnostico da necessidade de repensar a estrutura organizacional
e funcional do HC/UFMG, a partir de 1997, iniciou-se amplo processo de discussfo interna
por intermédio da realizagdo de oficinas de trabalho o qual culminou com a realiza¢do do
3° Seminario do HC, em margo de 1999. Esse seminario, que contou com a participagdo de
representantes de todos os setores ou servigos existentes no hospital, definiu pela
implantagdo de um modelo de gestdo descentralizado, a partir da elabora¢do de metas e
compromissos pactuados com a diregio do hospital. E importante ressaltar que o 3°
Seminario do HC foi organizado e respaldado pela diretoria que assumiu em agosto de
1998 (gestdo 1998/2000), a qual entendeu que a discussio e implantagdo de uma nova
estrutura organizacional deveriam contemplar o conjunto da comunidade universitaria

hospitalar.

Esta nova proposta concretiza-se com a criagdo das Unidades Funcionais (UF)
responsaveis, em conjunto com a diregdo, pelo processo de planejamento e gestdo do
HC/UFMG, a qual inclui a captagdio e alocagiio de recursos. Pretende-se, com esta
reestruturagéio administrativa e gerencial, qualificar o atendimento prestado no HC/UFMG.
E com a implementagdo da pactuagdo de compromissos ¢ metas nas UF, fazer com que
todos se responsabilizem com a melhoria do desempenho dos servi¢os e trabalhem na

perspectiva de uma assisténcia/ensino/pesquisa de qualidade.

O novo modelo de gestdo*

Este projeto propde reorganizar toda a légica gerencial do hospital centrada em
"unidades de produgdo"” aqui denominadas Unidades Funcionais (UF) (Encontra-se no
Anexo I a lista das Unidades Funcionais do HC/UFMG). As caracteristicas destas unidades
sdo: existéncia de equipes estaveis, com processos de trabalho definidos e semelhantes, ou
com grande relagdo entre si, responsaveis por produtos especificos, consumidos por

determinados usuarios.

24 Este sub-item contém varios paragrafos transcritos do caderno Projeto para implantagdo de um novo
modelo de gestdo no HC/UFMG — Unidades Funcionais. Esse cademno foi elaborado pela prépria
pesquisadora no cargo de assessora de planejamento da Diretoria do Hospital das Clinicas da UFMG.

%5 Esta mesma légica tem sido experimentada com sucesso em diversos outros hospitais que buscam uma
modernizagio administrativa e gerencial, tais como o Hospital Universitario da UFPe, o Hospital da Santa
Casa do Para, Hospital Publico de Volta Redonda-RJ, dentre outros.
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O novo modelo de gestio do HC/UFMG busca uma descentralizacio das
unidades funcionais em todos os aspectos. Dessa forma, as Unidades Funcionais (UF) terfo
gestdo descentralizada e podem, a partir da definicdo da missdo (compatibilizada com
aquela geral do hospital), realizar o planejamento e reorganizar internamente o processo de

trabalho para alcangar um melhor desempenho dos servigos que realizam.

Podem, inclusive, planejar e realocar recursos (materiais, fisicos e de pessoal),
em conformidade com os pardmetros anteriormente pactuados com a diregio e decidir em

que investir para cumprir as metas estabelecidas e/ou ampliar as atividades exercidas.

Assim, pretende-se transformar a organizagdo interna do hospital em todos os
aspectos, com destaque para a distribui¢do de responsabilidades, o relacionamento entre os
atores organizacionais e a flexibilizagdo administrativa, na medida em que o processo de

tomada de decis@o aproxima-se da execuc#o.

Em relagéo ao ensino, & pesquisa e a assisténcia, é importante destacar que as
Unidades Funcionais deverdo compreender a atividade académica com uma nova insercéo,
com visibilidade de acordos que permitam a otimizagio das relagdes entre os servigos e as

unidades académicas.

O primeiro passo para a implantagdo ¢é a formalizagdo por parte dos
servigos/setores do interesse em se transformarem em unidade funcional. Apds isso,
desencadeia-se uma série de discussdes entre os diversos setores que compdem a unidade,

no sentido de elaborar o plano de trabalho dela.

De posse do plano de trabalho, a unidade negociard e estabelecerd com a
direcio do hospital um CONTRATO DE GESTAO, pelo qual se comprometerd a
produzir e desenvolver programas e atividades especificas para aprimorar o desempenho da
unidade e terd, como contrapartida, o apoio e infra-estrutura necessiria para

desenvolvimento desse plano.

Podera ser criado um prémio por desempenho, extensivo a todos os
funcionérios, a ser pago conforme a melhoria do desempenho de cada unidade e de todo o
hospital, acompanhado pelos indicadores. Os indicadores devem ser avaliados
constantemente e readequados de acordo com a nova situagdo de gestdo e funcionamento
das unidades.
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Trabalha-se com a perspectiva de que cada UF tenha um colegiado interno, que
represente todos os servigos/setores e possibilite a coordenacéo e defini¢do coletiva acerca
dos objetivos, metas e indicadores para avaliagdo e acompanhamento. Esse colegiado
constitui-se no forum no qual serd feita a pactuacdo e negocia¢do dos recursos existentes,

defini¢do de prioridades e investimentos.

As UF deverdo discutir internamente, especialmente com aquelas com as quais
se relacionam ou dependem, e estabelecer uma rede de pedidos e compromissos, de tal
forma que os produtos necessarios para o funcionamento delas sejam ofertados de acordo

com o estabelecido.

Sera formado um colegiado gestor, ligado a diretoria do hospital, e composto
pelos diretores e gerentes das UF. Esse colegiado terd o papel de coordenar e acompanhar o
funcionamento das UF compatibilizando-as com as metas e objetivos gerais do hospital.
Sera também o espa¢o da pactuacdo entre as diversas unidades funcionais para o

cumprimento da miss3o da institui¢do do ponto de vista da assisténcia, ensino e pesquisa.

Vivenciando a implanta¢do

O processo de implantagéo das Unidades Funcionais no HC/UFMG vem sendo
construido coletivamente, a partir do entendimento de que o sucesso dessa proposta
depende, fundamentalmente, do envolvimento e adesdo do conjunto dos profissionais que

atuam nesta institui¢do, seja na area assistencial, na pesquisa ou ensino.

A partir da compreensdo da necessidade de uma reorganiza¢do administrativa e
gerencial e, conscientes de que na ponta do sistema, os hospitais convivem com graves
questdes gerenciais (a saber: auséncia de autonomia administrativa, necessidade de
readequagdes administrativas e/ou assistenciais, incorporagdo de mecanismos de avaliagdo
de custo/beneficio e eficiéncia, e avaliagdo de qualidade institucional), identificou-se que,
para tais unidades, mais que uma simples liberalizagdo da legislagdo vigente, requer-se uma
mudanca completa do estilo gerencial, a qual possa conferir maior énfase aos aspectos de

eficiéncia e qualidade dos servigos.
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E, sabedores de que um dos requisitos fundamentais para a viabilizagio de uma
modalidade de gestido descentralizada, como a pretendida, € a capacitagio dos profissionais
para o exercicio das novas fungdes gerenciais, a estratégia adotada para iniciar a
implantac@o, propriamente dita, foi a organizacdo e realizagdo de um curso de capacitagio
para os futuros gerentes e coordenadores técnicos ou administrativos que compordo as

equipes gerenciais das unidades funcionais.

Alguns dispositivos de intervencio

1. O curso de capacitacdo para gerenciamento das UF

Esta capacitagdo aliou conteudos dos cursos tradicionais da administra¢io
hospitalar a uma perspectiva metodolégica que integra ensino-servico, em que aos
contetidos tedricos associam-se periodos de pratica. A carga horaria total de 180 horas foi
distribuida em trés moédulos desenvolvidos em periodos de concentragio/dispersdo. Essa
metodologia visa possibilitar a participagdo dos gerentes e/ou coordenadores e manté-los
inseridos no local de trabalho. As atividades do curso compreenderam: trabalhos em grupo,
exposi¢des, debates, leitura de textos de apoio e utilizagio de roteiros para trabalho de

campo.

Ao final do primeiro e segundo modulos, os alunos recebiam como tarefa a
elaboragdo de um trabalho de campo, a ser realizado durante o periodo de dispersdo
(aproximadamente 30 dias). O trabalho de campo referente ao primeiro médulo consistiu da
elaboragdo do diagndstico da futura unidade, por meio do levantamento dos
setores/servigos, das atividades desenvolvidas, de todos os recursos que dispunham, e de
uma avalia¢do inicial dos principais problemas para funcionamento dessa unidade. O outro

trabalho consistiu na elaboragéo do plano de ag¢&o da unidade funcional.

Assim, a0 mesmo tempo em que se apropriavam das ferramentas basicas do
processo de administragdo e gestfo em satude, os alunos, por meio dos trabalhos de campo,
aproximavam-se e faziam um exercicio de planejamento para as futuras unidades gerenciais

as quais estariam vinculados.
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Foram oferecidas para cada UF, em média, trés vagas; aquelas que continham
um grande niimero de servigos ou setores foram contempladas com um nimero maior de

vagas (de quatro a seis).

Ao final foram capacitadas 84 pessoas integrantes das 24 unidades funcionais.
A partir de avaliagdes feitas junto aos alunos, pdde ser identificado que o curso consistiu
em um espago privilegiado para conhecer melhor o hospital e, especialmente, discutir e
entender os problemas relacionados ao funcionamento dele. Algumas das maiores queixas
dos participantes (e vale ressaltar que esses sdo as atuais chefias e coordenagdes dos
setores/servicos) foram a insuficiéncia de foruns de discussdo e o desconhecimento de
questdes fundamentais para um melhor gerenciamento de seus setores, como as
apresentadas no curso. Isso motivou, inclusive nas avaliagdes finais das turmas, uma
demanda para abertura de outras turmas para possibilitar capacitar mais € novas pessoas
para a tarefa de implantagdo do novo modelo. Como conseqiiéncia, j4 foram organizadas
duas novas turmas direcionadas para capacitagdo do pessoal de nivel médio e, atualmente,
estuda-se a possibilidade de abertura de uma quarta turma para profissionais de nivel

Superior.
2. Outros instrumentos desenvolvidos

Durante a realiza¢io do curso de capacitagdo para geréncia de unidades
produtivas hospitalares foram desenvolvidas diversas atividades junto aos setores/servicos
com vistas a implantagdo das Unidades Funcionais. Realizaram-se vérias reunides para
sensibilizacio e discussdo sobre as dificuldades operacionais para implantacdo dessas
unidades e busca de alternativas para superé-las (estas reunides, com maiores ou menores
desdobramentos, foram realizadas em todas as 24 unidades). Vale a pena destacar algumas
iniciativas que se constituiram em alavancas ou detonadores de processos de mudangas ou,
pelo menos, em processos reflexivos acerca das atuais praticas de assisténcia, ensino ou

pesquisa desenvolvidas no hospital e incongruéncias.

Uma delas foi a construcdo do elenco de APOSTAS que a dire¢do do hospital
tem com relacdo ao novo modelo em construgdo. Essa constru¢do foi realizada em uma

oficina de trabalho realizada pelos membros da Diretoria, Assessoria de Planejamento,
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Divisdes e Departamentos Administrativos e Clinicos (Divisdo de Material, de Recursos
Humanos, Divisdo Técnica de Enfermagem). Contou com a presenca de um consultor
externo, profissional que jé vinha acompanhando o desenvolvimento do projeto por meio

de participagdo no Curso de Geréncia e em momentos de assessoria a direcdo do
HC/UFMG.

O resultado do trabalho € apresentado no Anexo II e constitui-se no conjunto

de 15 apostas que se colocaram para o grupo.

O grande mérito deste trabalho foi abrir a caixa preta da discussdo do que esta
por tras (as intencionalidades) desse projeto em construgio. E importante ressaltar algumas
discussdes estruturantes ocorridas nesta oficina: (i) a constatagéo de que, apesar da proposta
de uma gestdo descentralizada, a grande questdo que se coloca para a diregio é a
possibilidade da construgdo de um movimento de maior coordena¢iio no interior do
hospital; (ii) a aposta na possibilidade de se trabalhar tanto nos espagos macro (UF) quanto
nos micro (discussdo e intervengdo sobre os processos de trabalho no interior das
unidades); (iii) o recorte das UF, apesar de em algumas unidades configurar uma
agregacdo de unidades de produgdo, tera poténcia e conseguird trabalhar uma missdo
comum e articulada entre essas unidades dentro da grande UF; (iv) o gerente, além de
exercer a coordenagdo administrativa dos setores e buscar um trabalho integrado e
articulado, terdé o desafio de desempenhar importante papel politico de forma a
coordenar/gerenciar as diversas categorias e coordenagdes técnicas para imprimir
direcionalidade tinica ao conjunto das corporagdes existentes; e (v) sera possivel, a despeito
das disputas pelo poder e da resisténcia de algumas categorias/corporagdes em dividi-lo,
constituir os colegiados internos das UF com papel de definidor das politicas € de modo a
contemplar os diversos setores componentes da unidade e representar as equipes de
trabalhadores.

Um outro instrumento interessante que facilitou a reflexdo e desencadeou
processos de discussdo e enfrentamento de problemas foi a construcdo das REDES DE
CONTRATUALIDADES da enfermagem e da divisio de material. Por serem 4reas que
lidam e se relacionam, no cotidiano, com o hospital todo, ou seja, setores que tém na

essencialidade do seu trabalho que estabelecer relagbes constantes e com parcela
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significativa de trabalhadores de saude, para anilise dos seus processos de trabalho foi
proposta uma reflexio sobre o seu papel, inser¢éo e as relagdes estabelecidas no complexo
hospitalar. Para isso, um exercicio foi proposto com os participantes das duas equipes
(enfermagem e divisdo de material) no qual elas se colocassem como ator privilegiado
central e identificassem todas as relagdes que estabelecem com os diversos atores no
interior do hospital. Apés isso, foi solicitado que escolhessem trés dos mais importantes
atores com os quais desenvolvem trabalho rotineiro e levantassem a rede de peticdes e
compromissos envolvida nessas relagdes. Além disso, demandou-se que durante essa
construgdo fossem apontados os ruidos que aparecem no interior dessas relagdes. Entendeu-
se como ruidos os elementos destoantes, “estranhamentos” ou as contradi¢bes do processo
de trabalho que se expressam como os mal-entendidos, problemas, insatisfagdes, ndo-ditos

ou dificuldades de comunicagdo que dificultam ou interferem no servigo prestado.

A utilizagdo desse instrumento possibilitou a visualizagdo e desvendamento de
uma diversidade de acordos ou desacordos existentes nas relagdes estabelecidas no interior
do hospital que nem sempre contribuem para o bom e adequado funcionamento dos
servicos. Observou-se que esses (des)acordos geram o estabelecimento de contratos
explicitos ou até implicitos que mascaram os conflitos e divergéncias existentes, sem
permitir que os ruidos existentes aflorem e desencadeiem reflexdo sobre sua superagdo. A
possibilidade de analisar a rede de peti¢do e compromissos ndo ocorre apenas sobre a Otica
de quem solicita o servico, mas também, de quem o presta. Isso resulta numa compreensao
ampliada do processo (inclusive de suas dificuldades) e uma postura mais solidaria e
participativa com vistas a melhoria da relagdo estabelecida e agilizagdo e adequagdo dos
pedidos. Assim, as principais resultantes da utilizagdo desse instrumento foram as
constatacdes de: (i) existéncia de multiplos ruidos intervenientes no interior das relagdes
analisadas, (ii) necessidade de uma efetiva negociagio entre os atores para superacao
destes ruidos, e (iii) necessidade do estabelecimento de novos acordos mais produtivos, do
ponto de vista institucional e do bem-estar do paciente. No Anexo III, € apresentado o
relatério da oficina de trabalho que construiu a rede de contratualidade da enfermagem.
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Ao avaliar que um elemento considerado estratégico para o sucesso de um
processo de reorganizacdo administrativa e gerencial como esse, passa pelo
desenvolvimento de uma politica de recursos humanos motivacional e avaliativa, é que a
diretoria, neste percurso, definiu pelo estabelecimento de um prémio por desempenho a ser
distribuido aos servidores do HC/UFMG.

Nesse sentido, 0o PROGRAMA DE INCENTIVO AO DESEMPENHO (PID)
constitui-se numa importante estratégia para motivagio e envolvimento dos recursos
humanos com os objetivos e produtos da instituigio. Essa estratégia atua de modo a
valorizar o trabalho da equipe interdisciplinar e multiprofissional e estabelecer um processo
sistematico de defini¢do de metas e compromissos negociados e previamente estabelecidos
entre cada Unidade Funcional, sob avalia¢io sistematica dos resultados obtidos pela direcdo
do HC/UFMG. O principio fundamental da aplicagio deste mecanismo de retribuigéo
variavel por resultados € o da parceria entre a instituicfio e os servidores. Por intermédio de
uma inovadora e saudével relagdo baseada na co-responsabilidade quanto & qualidade e
efetividade do processo e resultados do trabalho, sdo estabelecidos compromissos e metas

com negociagdo mutua.

A proposta € que o Programa seja implantado apds a assinatura do Contrato de
Gestao que sera firmado entre a unidade funcional e a diregiio do hospital. O conjunto dos
indicadores e respectivas metas serdo elaborados pelo Colegiado interno de cada Unidade
Funcional, a partir de um processo interno de discussdo. Posteriormente, sera aprovado e
consensuado com a diretoria do HC/UFMG, e, entfo, oficializado por meio da sua
incorporagdo ao Contrato de Gestdo que firmara o acordo da UF com a diretoria. Tais
indicadores serdo acompanhados periodicamente pelo Conselho Gestor do HC/UFMG e

diretoria, por intermédio de relatérios de gestéo.

A situacdo atual de implantagdo do novo modelo € que a maioria das futuras
unidades funcionais ja conta com colegiado interno de gestfio ou com equipe de transicio
que esta em trabalho de elaboragdo final do diagndstico e plano de ag¢do. A partir do més de
margo/2001 iniciaram-se as reunides do Colegiado Gestor das UF do HC/UFMG que
acompanham e monitoram o processo de implantagdo das UF. J4 foram assinados contratos

de gestdo com 13 (treze) das 24 (vinte e quatro) unidades. As quatro primeiras ja
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finalizaram o segundo semestre de avaliag@o e receberam dois prémios, com desempenhos
superiores a 90% das metas acordadas. Seis outras acabaram de passar pela primeira
avaliacdo de desempenho, com resultados também muito positivos, demonstrando um
esforco no sentido de melhorar o processo de planejamento e gestdo de suas unidades.
Pretende-se que a totalidade das unidades pactue com a diregdo seus planos de trabalho e
contratos ainda em 2002 e que o HC/UFMG, como um todo, possa participar do

recebimento do prémio por desempenho no inicio de 2003.

Apesar das enormes dificuldades encontradas para implantagdo deste projeto, o
grande e importante mérito dele constitui-se na oportunidade de discutir e questionar a
dinamica do poder e relagdes de trabalho estabelecidas e seus resultados. A possibilidade
de repensar os processos de trabalho e a forma como estdo organizados, as relagbes de
poder instituidas e a forma como os processos decisérios se ddo, as redes formais e
informais de disseminacdo das informagdes e o mapeamento dos atores estratégicos
envolvidos nestes processos de produgdo de atos de satde, tém desencadeado processos
outros que questionam, polemizam e pressionam, no sentido da busca de alternativas para
melhoria do instituido. A medida que se cria a perspectiva de uma discussdo franca e
aberta, desencadeiam-se momentos de reflexdo e critica que forgam uma aventura em
direcdo a mudangas e a alternativas para instituir o novo. E isso tem sido extremamente
positivo visto que, para significativa parcela dos trabalhadores do hospital, ha uma
avaliagdo da insuficiente e inadequada forma de funcionamento da institui¢do, o que mostra

a necessidade de mudangas.

Entretanto, 0 proXimo e necessario passo para se criar condi¢des objetivas para
efetivagdo das mudangas pretendidas, ainda estd em processo. Ou seja, a proposta de
implantagio de uma gestdo mais compartilhada e co-responsavel no HC/UFMG precisa
adentrar a cotidianidade da institui¢io para que ndo fique apenas a reboque das iniciativas
dos diretores, assessores e gerentes. Para um efetivo sucesso serd necessario que atores
estratégicos abracem o projeto e batalhem pela sua concretizagéo na vida da institui¢do, de
modo que o projeto ndo se apresente apenas com a “cara” da direcdo, mas de toda a
organizagdo. Este trabalho de sensibilizar e estabelecer aliangas estratégicas ainda ndo esta

completo e é vital para o processo em curso porque € a garantia de que, apesar das tensoes
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existentes e em constante ebulicdo nesta instituicao hiper-complexa, havera possibilidade
de um acordo institucional que coloque o interesse publico e coletivo acima do privado ou

coorporativo, para cumprimento da miss&o definida para essa organizagdo.

Considerou-se necessaria a apresentagio do processo de reorganizagao
administrativa e gerencial pelo qual esti passando essa instituicdo para situar o momento
que esta sendo vivenciado e como se insere, esta pesquisa, nesse contexto, permeada que

serd por todos estes movimentos que tém mobilizado essa organizagdo e seus sujeitos

sociais.
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5.1. CASO E TRAJETORIA-SENTINELA DO PACIENTE DA CLINICA MEDICA
(LCP)

5.1.1. Sintese da Histéria Clinica do Paciente da Clinica Meédica (LCP)
(176 dias de internac¢io)

Em 04/12/2000, LCP, de 26 anos de idade, solteiro e sem filhos, procedente de
Ibirite¢-MG onde trabalhava como faxineiro, procura o Pronto Atendimento (PA) do
Hospital das Clinicas da UFMG. Ele relata que era previamente higido e, ha trés meses,
comecou a apresentar cefaléia, febre continua e emagrecimento com queda do estado geral.
Refere contato com cdo portador de leishmaniose. Ao exame, apresenta aumento de figado
e bago, febre, Leucocitos: 1.800; Hemoglobina: 5,9; Plaquetas: 220.000. Est4d em uso de
Ceftazidime e Metronidazol desde 01/12. HIV e VDRL negativos. Em 05/12 s@o
solicitados exames laboratoriais, avaliagdo hematologica, US de abdome e¢ Mielograma;
também ¢é iniciado esquema para neutropénico febril (Ceftazidime e Amicacina), ainda no
PA.

Em 06/12 é encaminhado para internagc@o na enfermaria da Clinica Médica no
segundo andar do HC/UFMG. E investigada e descartada a hipotese de leishmaniose
visceral. Durante a internagio foram realizadas diversas biépsias (crista iliaca, figado, bago,
etc) por meio de duas laparoscopias exploradoras (em 19/12 e 20/2), ambas inconclusivas,
cujo resultado foi granuloma nfo caseoso. Recebeu tratamento empirico para Tuberculose
e Histoplasmose e desenvolveu hepatite medicamentosa, provavelmente devido aos
tuberculostaticos. Ao usar a Anfotericina B, desenvolveu insuficiéncia renal e crise
pirogénica e foi substituida por Itraconazol. Realizou sorologias anti HIV e para
VHB/VHC: todas negativas. O quadro febril de origem indeterminada € persistente ¢ se

acompanha de leucopenia e hepatoesplenomegalia.

Em 04/maio/2001 laudo de Tomografia Computadorizada de abdome evidencia
massas em regido retrocural, periadrtica, hilar renal esquerda, interaértica-canal, com
formacdo de grande massa conglomerada envolvendo a aorta e deslocando a veia cava
inferior anteriormente. Esse resultado juntamente com o quadro clinico e outros resultados

laboratoriais sugeriam a possibilidade de tratar-se de linfoma, apesar da negatividade
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citolégica/imunohistoquimica/anatomopatolégica obtida nas biopsias anteriores. Frente a
esse quadro foi entdo realizada uma laparotomia exploradora a céu aberto, em 17/5/2001,
para obtengdo de uma amostra mais representativa da massa retroperitoneal. A andlise
realmente identificou Linfoma de Hodgkin.

Entretanto, no terceiro dia pds-laparotomia exploradora, o paciente apresentou
plora da curva térmica, queixas urindrias, tornando-se progressivamente séptico. Foram
colhidas culturas e iniciada antibioticoterapia para neutropénico febril (Amicacina + Fortaz
+ Vancomicina + Metronidazol). Em 23/5 ¢ identificado quadro de broncopneumonia, com
queda do estado geral do paciente. Em 24/5 o paciente inicia quadro neurolégico com
espasmos musculares generalizados evoluindo para confusio mental, abalos musculares e
crise convulsiva tdnico-clénica generalizada, associada a elevagdo de escérias renais, de
funcdo hepitica, ileo prolongado, elevagio de potassio, e antria, além de hemorragia
digestiva alta. Devido a piora da fungdo hepatica, foi orientado pela oncologia, para a
realizagdo de pulsoterapia 40 mg/dia de dexametazona devido a possibilidade de
compressdo tumoral em figado. Em 28/5 o paciente apresentou piora do padrio respiratério
agravado pelo quadro de Hemorragia Digestiva Alta, e foi, entdo, encaminhado ao CTL
Evolui com piora nos niveis presséricos, sangramento de vias aéreas e queda da saturagéo,
desenvolvendo choque distributivo, insuficiéncia renal aguda, coagulopatia e disfuncio

hepitica, apesar do monitoramento intensivo. Vai & 6bito as 10:45 hs do dia 29/05/2001.

Descrigdo mais detalhada da internagdo € apresentada no item B do anexo IV,

posteriormente a apresentaggo do fluxograma do paciente.

S.1.2. Fluxograma da internacio

A partir das informagdes colhidas via anélise de prontuario do paciente LCP,
foi elaborado um fluxograma que apresenta integralmente a trajetoria dele, durante o

periodo de internagdo. O fluxograma encontra-se no Anexo IV.
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5.1.3. Servicos/unidades demandados
Unidades de Apoio Diagnoéstico
1) Radiologia
2) Medicina Nuclear
3) Anatomia Patologica
4) Laboratorio

5) Centro Cirurgico: trés laparotomias exploradoras (LE) (Primeira LE:
19/12/2000 — biopsia esplénica; Segunda LE: 20/02/2001 — bidpsia
hepatica e de linfonodo; Terceira LE: 17/05/01 — biopsia de massa

retroperitonial)
6) Agéncia Transfusional — 11 transfusGes

7) CTI : 28 e 29/5/01

5.1.4. Interconsultas demandadas

Urologia, Reumatologia, Hematologia, Psiquiatria, Oftalmologia, Odontologia
(HOB/PBH), Neurologia, Psicologia, Nutri¢#o, Fisioterapia, Terapia Ocupacional.

52. CASO E TRAJETORIA-SENTINELA DO PACIENTE DA PEDIATRIA
(MLCF)

5.2.1. Historia de vida de MLCF

(ENTREVISTA REALIZADA EM 14/08/2001 COM MAE DO PACIENTE
MLCF durante a primeira internagdo no HC/UFMG — Enfermaria da Pediatria de 18 as
20:30 horas)
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A mae do paciente relata alguns fatos considerados relevantes acerca da histéria
de vida e da doeng¢a de MLCF:

* cle nasceu saudavel e com 3.960 kg no Hospital Mércio Cunha da cidade de
Ipatinga-MG;

* ecla ¢ funciondria da Consul, subsididria da USIMINAS e, por isso, dispde de
plano de saide da empresa;

 aos dois meses a crianga largou o peito;

e teve seu primeiro ano de vida acompanhado por pediatra que avaliava

crescimento € desenvolvimento que transcorria normal;

® aos 11 meses foi internado pela primeira vez, no Hospital Marcio Cunha,

com diagnéstico de bronquite (uma semana de internagfo);
® nao teve outras intercorréncias até os trés anos de idade;

® ap6és completar trés anos (maio/98) ela comegou a perceber algumas
diferencas no comportamento da crianga. Na escola, por vezes, era chamada
para buscé-lo pelo fato dele estar em um canto chorando e pedindo para ir
para casa. Simultaneamente, comegou a apresentar febre e ja ndo tinha a

agilidade de antes;

* como a febre persistia levou-o ao médico que, ao perceber que ele ndo estava
se alimentando bem, apresentava garganta inflamada e diarréia, decidiu por
internd-lo para acompanhamento e investigagio (Junho/98 — internagio de

durag@o de uma semana);
e retornou para casa e a febre persistia;

e apos aproximadamente 15 dias a crianga foi internada novamente. Foram
identificadas infec¢des de ouvido e garganta (Julho/98). Foram feitos
exames que mostraram plaquetas abaixo do normal. Paciente teve alta e a

mée orientada a observar;
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durante os préximos dois meses a febre mantinha-se persistente;

em Outubro/98 o pediatra decide internar para investigar essa febre
persistente e ndo acompanhada de outros sintomas. Apds a realizagdo de
exames foram detectadas alteragdes hematologicas. O pediatra, ao dar alta,

orientou que os exames fossem repetidos apos uma semana;

entretanto, dois dias apds a alta o paciente comegou a perder o apetite € a
queixar dor abdominal. Observou mais dois dias € como ndo melhorava e
queixava muita dor abdominal ligou para pediatra que optou por interna-lo
novamente (final de Out/98). O quadro consistia de febre, vomitos e dores. A
investigacdo laboratorial revelou queda acentuada de plaquetas € leucocitos e
anemia. O pediatra decidiu entdo, encaminha-lo para Belo Horizonte para

proceder a confirmaggo diagnéstica e iniciar o tratamento;

o paciente foi encaminhado de ambulancia de UTI para o Hospital Felicio

Rocho em Belo Horizonte (Inicio de Novembro/98);

nesse hospital foi fechado e confirmado o diagnéstico de Leucemia

Linfoblastica e realizada a primeira série de quimioterapia (QT);

a partir desse periodo iniciou-se esquema de quimioterapia que consistiu de
blocos semanais de QT aplicados no final de 1998 e primeiro semestre de
1999, no paciente internado e, a partir do segundo semestre/99, em sessoes

de carater ambulatorial em clinica hematologica;

no ano de 2000 a crianga continuou com as sessdes de quimioterapia e
passou muito bem. Recebeu assisténcia e orientagdes sobre o processo
terapéutico de forma adequada e tranqiiila e o tratamento foi custeado pelo
seu plano de satde. Faz elogios 4 equipe de hematologistas que assistiam ao

filho;
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em dezembro de 2000 o paciente comega a passar mal e os profissionais
diagnosticam uma recidiva da Leucemia. Por isso optam por instituir um

esquema de quimioterapia mais “forte”;

em fevereiro/2001 interna-se novamente no Hospital Felicio Rocho-BH para
implantar cateter central, pois ja estava dificil para o paciente submeter-se &

quimioterapia utilizando os vasos periféricos;

ressalta que desse periodo em diante o paciente comecou a ficar mais em

Belo Horizonte do que em Ipatinga;

em fevereiro/01 a crianga apresentou uma irritagdo na boca (mucosite)
resultante de um efeito da QT. Foi internado (HFR) e permaneceu por 19
dias pois “pegou infec¢do™;

continuou o tratamento na clinica hematolégica e no dia 02/abril ap6s tomar

medicamento chamado Lanves (sic) apresentou Sindrome de Stevens-
Johnson;

apesar dessa reag@o, foi instituida terapéutica com ARA-C;

em 07/Maio/01 apds ter tomado dois dias de QT com Methotrexate foi

orientada a retornar a cidade natal;

entretanto, ao retornar, o paciente comegou a apresentar vOmitos
incoerciveis, manchas na pele, febre persistente, sialorréia e recusa para se
alimentar. Contatou médica que orientou que ela o trouxesse um dia antes do

combinado;

no atendimento na clinica foi identificado que a reac¢do alérgica deveria ser
conseqiiente a0 medicamento Methotrexate e que a crian¢a ja apresentava
grave quadro de mucosite e processo alérgico. Foi indicada a internacdo e
optaram por fazé-la no Hospital das Clinicas da UFMG apesar de ndo ser
conveniado com a USIMINAS. Ap6s negociagdes e diante da gravidade do
caso, a empresa autorizou a interna¢do na enfermaria de convénios desse

hospital;
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foi internado no dia 15/5, no oitavo andar do HC, e ja passou duas vezes
pelo CTIL. Também foi submetido a um desbridamento no labio, no centro
cirtirgico e transferido para o sexto andar — enfermaria da Pediatria - por
sugestdo da equipe médica que avaliou a maior facilidade de acesso ao

paciente;

refere ter recebido mesma assisténcia de enfermagem e médica nos dois
andares (enfermarias de convénios e pediatria), estar satisfeita com o
tratamento e cuidados instituidos; faz muitos elogios as equipes médicas, de
enfermagem, de apoio diagnéstico e terapéutico e de infra-estrutura do

hospital;

quanto a problemas ou dificuldades enfrentados durante esses trés meses de

internacdo relata que sfo pontuais e dizem respeito a:

problemas de relacionamento com uma funciondria da enfermagem e uma
médica do ultra-som que, pela sua avaliagfo e talvez justificado pelo fato de
desconhecerem a gravidade do caso, foram grosseiras com ela e seu filho e

os trataram mal;

problemas de comunicagdo com um dos médicos que assistia a seu filho que
também foi rispido com ela e a tratou como se néo conseguisse entender a

gravidade do caso;

reclamagdes de visitantes ou parentes quanto aos porteiros pela falta de

educacdo e polidez na recepgdo € orientagao;

falta de material, especificamente de compressas para redugdo da febre da
crianga, por duas vezes (entretanto, ressalta que foi dada a ela alternativas
para improvisar compressas com outros materiais e o paciente ndo ficou sem

opgdo de ter a febre minimizada);

a assisténcia médica da ortopedia que, apés a drenagem da artrite séptica da
crianga, demorou oito dias para ver e orientar sobre o curativo. Foram
chamados outros médicos assistentes para orientar sobre a troca do curativo

que deveria ter ocorrido a cada dois dias;
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- demora na liberagdo da medicagdo por parte da farmécia, e, segundo ela,
isso tem sido freqiiente. Relata que, no dia que o paciente foi ao bloco fazer
0 desbridamento, ao retornar teve que esperar cerca de quatro horas para
receber a morfina, e a supervisora precisou “brigar” para conseguir que a
medicagdo chegasse. Essa situagdo repetiu-se no CTI, quando a crianga

precisava de Tramal.

e Sem ser questionada sobre isso relata que se pudesse dar uma nota para o
HC/UFMG e a assisténcia prestada ao filho daria, com tranqiiilidade, 97%,
deixando apenas 3% para os problemas levantados que, segundo ela, ndo sdo
suficientes para rebaixar a avaliagdo de todo o complexo hospitalar. Mostra
estar satisfeita com a assisténcia recebida e manifesta sua gratiddo a equipe
do hospital que, no geral, tem sido dedicada e sensivel ao caso do filho.
Quando fala sobre a possibilidade de alta da crianga, percebe-se o desejo de
continuar o acompanhamento ambulatorial nesse hospital, em vez de onde

anteriormente era realizado, apesar de dizer que ndo tem reclamagdes a fazer

daquele.

S5.2.2. Fluxograma da Histéria de vida

A partir das informagdes colhidas na entrevista com a mie de MLCF foi
elaborado um fluxograma que apresenta a histéria de vida do paciente, anteriormente a

internagéo dele no complexo HC/UFMG.

O fluxograma encontra-se no Anexo V.

5.2.3. Sintese da Historia Clinica no HC/UFMG

HISTORIA PREGRESSA :

Crian¢a com diagndstico de Leucemia Linfoblastica Aguda (LLA) — CALLA
(+) confirmado em novembro/98, quando tinha idade de trés anos, naquela época iniciou

tratamento pelo GBTLT-93. O médico que o assistia relata ter iniciado fase de manutencio
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em maio de 1999. Entretanto, em 02/01/2001 o paciente apresentou recidiva medular e foi
iniciado protocolo GBTLI-99 de alto risco de janeiro a abril/2001. Refere tltima
quimioterapia (Bloco B) iniciada em 07/5 em que recebeu Metotrexate e
G-Mercaptopurina, quando paciente evoluiu com mucosite oral importante, hiporexia,
diarréia, além de lesdes em pele com prurido. Suspenso G-Mercaptopurina em 10/5/01.

Encaminhado para internagéo neste hospital para suporte clinico.

SINTESE DA PRIMEIRA INTERNACAO (De 15/05/2001 a 17/08/2001 —
95 dias

Crian¢a de seis anos, internada em 15/5/2001, na enfermaria de convénios

(oitavo andar), devido a complica¢des poés-quimioterapia.

Desenvolveu Sindrome de Stevens-Johnson e mucosite grave. Evoluiu com
melhora lenta das lesdes cutdneas. Apresentou lesdo em cavidade oral com infecgdo
secundaria e evoluiu com perda de substdncia. Foi submetido a dois desbridamentos

cirirgicos em 29/5 ¢ 8/6.

Neutropénico febril, fez uso por sete dias de Ceftazidime; 14 dias de
Gentamicina; dez dias de Aciclovir, Vancomicina durante 28 dias, Imipenem - 30 dias e
Anfotericina B (Dose acumulada = 24). Manteve picos febris durante toda a internagdo e
evoluiu com recuperagdo medular lenta seguida de recidiva medular ao final da primeira

internacao.

Apresentou varios episddios de sangramento oral e em 10/6 teve episédio de
hematoquesia volumosa com instabilidade hemodindmica. Desde entdo manteve cerca de
dois episodios didrios até 13/6 quando apresentou grande volume de sangramento com nova
instabilidade hemodinidmica. Foi encaminhado para CTI, onde permaneceu de 13/6 a 16/6.
Nesta unidade evoluiu com melhora importante do sangramento; o ultimo episddio de
hematoquezia ocorreu em 14/6. J4 em 17/6 voltou a apresentar novos episodios de
sangramentos intestinais baixos que evoluiram para quadro de hematoquezia abundante ¢
choque em 23/6, retornando para a segunda internagdo no CTI, no periodo de 23/6 a 02/7.
Evoluiu com diversos episddios de hematoquezias com instabilidade hemodindmica. Em
02/7 tem alta do CTI e retorna para interna¢do na enfermaria da Pediatria por avalia¢do

médica de melhor acesso aos diversos profissionais e especialistas nessa enfermaria.
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Paciente desenvolveu, durante a segunda internagdo no CTI, abcesso dentério e
apesar do tratamento com antibioticoterapia continuou com picos febris ¢ dores nos
membros inferiores (dores 6sseas). Foi detectada em 13/7 a existéncia de abcesso renal a
direita. Para melhoria dos sintomas em 17/7 foi feita injecéo intratecal de QT e mielograma
que detectou 90% de blastos, configurando nova recidiva. O abcesso renal ndo pdde ser

puncionado por ser procedimento de risco para o paciente.

Dada a gravidade do caso, foi feita orientacio a4 familia e iniciado tratamento

com ARA-C (QT) e morfina para tentar desinfiltrar a medula e diminuir a dor éssea.

Em 26/7 foi diagnosticada artrite séptica no cotovelo esquerdo e feita drenagem

no bloco cirtirgico, procedimento que apresentou grande sangramento.

Em 31/7 apareceu nova lesdo oral, lesdo ulcerosa em lingua, a qual dificultou

a alimentacdo.

Apesar de continuar com episodios de vOmitos, a crianga comeca a melhorar;
h4 diminuigido dos sangramentos e em 14/8 apresenta-se afebril ha cerca nove dias, o que
leva a equipe a iniciar a discussdo da possibilidade de alta. Em 16/8 apds 21 dias de uso de
Cipro e comprovada regressdo do abcesso renal, dose acumulada de 24 g de Anfotericina B
e medicagdo sintomatica via oral, € programada alta para o dia seguinte. Assim, em 17/8 ¢
efetuada a alta da crianga com encaminhamento para acompanhamento ambulatorial.

Durante a internagéo a crianga evoluiu com dificuldade de ingestdo alimentar.
Iniciou-se nutri¢do parenteral em 18/5 a qual foi suspensa nos momentos de sangramentos
gastrointestinais volumosos e, definitivamente, em 17/6.

SINTESE DA SEGUNDA INTERNACAO (De 23/08/2001 a 24/09/2001 —
33 dias)

Paciente permaneceu em casa apenas cinco dias e hd cerca de 24 horas
comegou a apresentar dores 0sseas de grande intensidade, generalizadas, vomitos e febre ha
12 horas. Foi internado em 23/08/2001 na Enfermaria de Convénios do HC/UFMG para
submeter-se a tratamento suportivo de LLA recidivada (analgésicos, antieméticos e

transfus@o de hemacias e plaquetas).
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No dia 24/08 crianga queixa-se de dores generalizadas e apresenta vomitos ¢
febre. As 16:30 horas, apés avaliago, o médico assistente orienta enfermagem para fazer
Tramal EV imediatamente. Entretanto a administra¢do do analgésico é realizada somente as
20:30 horas com Morfina, apesar de estarem prescritos tanto a morfina EV quanto o Tramal
a critério médico.

Em 25/8 as hipdteses diagnosticas levantadas sdo: 1) LLA recidivada sem
proposta terapéutica , 2) anemia + plaquetopenia, 3) febre a esclarecer € 4) vOmitos

incoerciveis.

Em 26/8 é iniciado esquema de antibioticoterapia com Gentamicina e
Ceftazidime, os quais sdo suspensos dois dias ap6s. Em 27/8 € acrescida a Vancomicina e
administrada por 19 dias. Em 31/8 apos resultado de cultura positiva para Xantomonas €
associado o Bactrim e administrado por 22 dias até o 6bito do paciente.

Em 03/9, devido a persisténcia da febre é associada a Anfotericina B que €
utilizada até o 6bito do paciente (DA= 20,5). A partir de 04/9 a febre cede.

A partir de 02/9 o paciente é acompanhado pela Clinica de Dor que monitora e

tenta amenizar a dor conseqtiente a patologia de base.

Durante toda a internacdo, a crianga conviveu com dores, vomitos e pequenos
sangramentos; foram prescritos sintomaticos e transfusdes didrias de plaquetas e heméacias
(intercaladas).

Em 22/9 comega a piorar o estado geral do paciente, e em 23/9 ele apresenta
vomitos incoerciveis, pausas respiratorias, taquidispnéia e quadro de prostragdo. Evolui
com agitagdo psicomotora e ¢ feito o diagnostico de atelectasia. Ele entra em quadro de

esforco respiratorio grave e em 24/9 vai a 6bito.

5.2.4. Fluxograma da internacio

A partir das informagdes colhidas via analise de prontudrio do paciente MLCF,
foi elaborado um fluxograma que apresenta integralmente a trajetoria dele durante o
periodo de internagdo no HC/UFMG .

O fluxograma encontra-se no Anexo VI.
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5.2.5. Servicos demandados
O paciente utilizou os seguintes servicos:
¢ em nivel ambulatorial e hospitalar, Hospital Marcio Cunha de Ipatinga-MG:

e Hospital Felicio Rocho de Belo Horizonte-MG com internagdes e

quimioterapias realizadas;
* Clinica Hematologica para sessdes de quimioterapia de carater ambulatorial;

e Hospital das Clinicas - duas internagdes (no periodo de 15/05 a 16/08/2001 e
de 23/08 a 24/09/2001) quando:

1) ficou internado inicialmente na enfermaria de convénios de 15/5 a 13/6 e de
16 a 23/6, no CTI de 13 a 16/6 e de 23/6 a 2/7. Posteriormente, de 2/7 a 16/8,
na enfermaria da Pediatria; e na segunda internacio somente na enfermaria

de convénios;

2) foi assistido pelas seguintes especialidades: Pediatria e Hematologia
(essas com atendimento didrio e articulado com discussdes fregiientes sobre
a conducdo do caso), Otorrinolaringologia, Ortopedia, Dermatologia,
Cirurgia Plastica, Nefrologia, Cardiologia, Cirurgia Pediatrica, Neurologia,
Psicologia, Nutri¢ao, Terapia Ocupacional (por interconsultas solicitadas ou

acompanhamento durante algum periodo);

3. demandou os servigos das seguintes unidades: Bloco Cirtirgico, CTI,
Laboratério de Patologia Clinica, Anatomia Patologica, Servicos de
Radiologia, Ultra-sonografia, Endoscopia ¢ Ecocardiografia, Farmacia,
Servi¢o de Nutrigdo e Dietética, além de outros servigos de apoio e infra-

estrutura.
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5.3. LEVANTAMENTO DOS RUIDOS

A maioria dos ruidos levantados ¢ apresentada nos fluxogramas na forma das
letras R grafadas em vermelho abaixo das figuras e ¢ resultante da andlise das trajetorias-
sentinelas construidas a partir da leitura dos prontuarios. No caso da Pediatria, alguns deles
surgem por meio da histéria de vida construida a partir da entrevista com a méae do
paciente; algumas vezes reforcam ou repetem os ruidos ja levantados via andlise dos
prontuarios. As listas dos ruidos identificados sdo apresentadas apos os fluxogramas nos

anexos IV e VI.
Adotou-se a seguinte tipologia para os ruidos apreendidos :

- INTERUNIDADES - aqueles problemas identificados quando da solicita¢do
ou consumo de algum servigo, produto ou insumo pela unidade assistencial
analisada nas suas relagdes com seus fornecedores ou com outra unidade

assistencial;

- INTRA-UNIDADE - problemas identificados no interior das equipes
assistenciais para atendimento e consecucdo de uma assisténcia integral,
coordenada e de qualidade ao paciente.

5.3.1. Ruidos Comuns aos dois casos analisados

- Demora ou ndo-atendimento da Farmacia as solicitagdes feitas (RUIDO
INTERUNIDADES — Unidade AssistencialFARMACIA) - ocorrido no
atendimento ao paciente da Clinica Médica quando da no-liberagdo da
Anfotericina B, no dia prescrito, mas somente no dia posterior (dia 24/3)
(R9). No atendimento ao paciente da Pediatria foram identificados em varios
momentos: no dia 20/5 é prescrito Vancomicina as 10 horas e a primeira
dose administrada somente as 18 horas (R1); ndo € administrado o Ac.
Transdmico para realizagdo de bochechos pela falta do medicamento na

Farméacia do Hospital (é repassada receita para que a familia compre o
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medicamento) (R4); em 12/6, no plantdo noturno, o Omeprazol ndo havia
sido administrado por demora na liberagio da farmacia (R6) (administrado
somente as 22 horas); e ainda, em 24/8 apesar da orientagio médica as 16:30
hs para fazer analgesia no paciente, imediatamente, em virtude de dor, esta
medicagdo s6 foi realizada as 20:30 horas em detrimento de orientacdo e
prescrigio (R12). E importante lembrar que este ruido € reafirmado pela mae
do paciente em sua entrevista como tendo sido um problema apresentado na

primeira internag&o do filho.

- Demora na realizagio das interconsultas solicitadas (RUIDO
INTERUNIDADES — Unidade Assistencial/Unidade Assistencial)

e Clinica Médica — demora de sete dias pela Psicologia (R3), de 15 dias para a
Cirurgia do Aparelho Digestivo —CAD (R4) e de quatro dias pela
Reumatologia (R7).

® Pediatria — demora de cerca de 50 dias pela Psicologia (R2), de 11 dias pela
Cardiologia (R7) e de 16 dias pela Ortopedia para retirada de pontos e tala
pOs-drenagem de artrite séptica (R11). Esta ultima ocorréncia  foi

confirmada pela mie do paciente por meio da histéria de vida construida.

- Demora na liberagdo de resultados de exames - no caso da Pediatria essa
demora manifestou-se principalmente com relagio aos exames laboratoriais
(R3, RS e R10) e Imaginologia (R8). No caso da Clinica Médica manifestou-
se nos exames laboratoriais (R8 e R11), de Imaginologia (RS e R10) e
também em relacdo aos anatomopatolégicos que, além da demora na liberacdo
dos resultados (R1), ndo apresentaram laudo definitivo das duas primeiras
pecas (primeira e segunda laparoscopias exploradoras) (R2) (RUIDO
INTERUNIDADES - Unidade Assistencial - LABORATORIO/
IMAGINOLOGIA/ ANATOMIA PATOLOGICA).

- Falta articulagdo e integragio entre os diversos profissionais que assistem ao
paciente. A comunicagdo ¢ insuficiente e feita predominantemente por
intermédio do prontudrio (a maior articulagdo ocorre entre as especialidades

médicas). Ex: caso da psicéloga escrever no prontusrio para que o médico
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assistente a contate a fim de discutirem o caso. Observou-se também auséncia
de reunides clinicas entre os diversos profissionais que assistem ao paciente
(Projeto Terapéutico ndo compartilhado pelo conjunto dos profissionais)
(RUIDO INTRA-EQUIPE);

- Fragilidade e/ou dificuldade no estabelecimento de vinculo entre paciente e
médico responsavel pela especificidade do hospital universitario de conviver
com uma grande rotatividade dos profissionais médicos que assistem ao
paciente (académicos, médicos-residentes, preceptores, etc). Isso gera uma
inseguranc¢a no paciente, especialmente se ja havia um vinculo estabelecido e
adequado com os profissionais anteriores (RUIDO INTRA-EQUIPE).

5.3.2. Ruidos Especificos
5.3.2.1. Clinica Médica

e Desmarcacgdo por duas vezes da segunda laparoscopia exploradora (LE) com
atraso de cinco dias. O paciente nestes dois dias manteve-se em jejum, ate
aproximadamente as 18 horas (R6) (RUIDOS INTERUNIDADES - Clinica
Médica/Bloco Cirurgico € INTRA-EQUIPE);

5.3.2.2. Pediatria

e Atraso na realizagdo de pungdo de abcesso renal guiado por ultra-som, por
aproximadamente uma semana, por falta de disponibilidade do radiologista
mais experiente (outros profissionais nfo quiseram fazer por se tratar de
procedimento de alto risco) (R9). Posteriormente, o estado geral do paciente
agravou-se € o procedimento ndo foi realizado; o tratamento realizou-se por
meio de antibioticoterapia (RUIDO INTERUNIDADES - Pediatria/Servigo
de Imaginologia);

e Falta de medi¢do ou anota¢do de PA da crianga apesar da prescrigdo € da
histéria de picos hipertensivos (RUIDO INTRA-EQUIPE).
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5.3.3. Grupo focal com a equipe da Pediatria

Apoés o levantamento dos ruidos, a partir da andlise dos fluxogramas
construidos e entrevista com mde do paciente pedidtrico e, ao considerar-se a
recomendacdo de Minayo (2000) sobre a pertinéncia de serem acrescidas outras fontes para
confirmagéo/infirmag@o dos achados numa pesquisa qualitativa, decidiu-se pela realiza¢do
de um grupo focal com a equipe da Pediatria para discuss@o e aprofundamento dos ruidos

que interferem na assisténcia ao paciente internado nessa enfermaria.

Dessa forma, foi discutida a viabilidade dessa proposta com a coordenag@o
médica e gerente da Unidade da Pediatria que nfo s6 consideraram possivel, mas
potencialmente produtiva a oportunidade de discussdo, & medida que poderia somar as
iniciativas encaminhadas para implantagdo da Unidade Funcional em curso. Para
constituicdo do grupo focal foram convidadas, por essas duas coordenadoras, cerca de
quinze pessoas que compdem a equipe de trabalho da Pediatria, contemplando todas as
categorias profissionais que operam/colaboram na prestagdo da assisténcia aos pacientes
pediatricos. O tema proposto para o grupo foi o processo de trabalho em saiide na unidade

pediatrica e os “ruidos” que, no dia-a-dia, dificultam uma assisténcia de maior qualidade.

RELATORIO DO GRUPO FOCAL REALIZADO COM A EQUIPE DA
PEDIATRIA

DIA: 08/3 das 10:30 as 12:00 horas
LOCAL: Sala de reunides da Pediatria

No dia proposto, 08/03/2002, o grupo focal iniciou as atividades com quinze
minutos de atraso. As 10:45 horas foi realizada uma apresentagio suméria da pesquisa em
andamento e da proposta deste grupo focal pela pesquisadora. E importante ressaltar que
apesar de ter sido convidado um percentual de 20% a mais de pessoas, prevendo-se uma
perda estimada desta propor¢do como orientado para constituigdo dos grupos focais
(CARLINI-COTRIM, 1996; PEREIRA, 2001), surpreendemente no houve auséncias. Pelo

contrario, 0 grupo contou com a participagdo de dezesseis pessoas, incorporando um
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profissional a mais do que o previsto. Dessa forma, dos dezesseis membros® que
participaram do grupo contou-se com representacido de trés médicas (duas professoras e
uma médica-residente), duas enfermeiras, trés técnicas de enfermagem, duas assistentes
sociais, duas terapeutas ocupacionais (uma ¢ a gerente da unidade funcional), duas

psicologas e duas funcionarias de cargo administrativo.

Apds esclarecimentos sobre o funcionamento de um grupo focal e
contratualizagdo com o grupo sobre aspectos como duragdo da discussdo, papel do
moderador e observador, necessidade de gravagdo, garantia de sigilo das informagdes,
importancia da expressdo livre de idéias entre os componentes e 0 compromisso de retorno
da analise, além do auxilio para encaminhamentos propostos, foi feita a proposi¢do de que a
discussdo se efetivasse, a partir da apresentagdo dos problemas (“ruidos”) levantados pela
andlise dos dois casos investigados. Assim, apés a apresentacdo dos ruidos encontrados
tanto na analise da interna¢do pediatrica quanto do paciente da Clinica Médica, o grupo
passou a se manifestar a respeito de como se da o processo de trabalho na Unidade de
Pediatria e a percepgdo dele sobre os fatores que dificultam a efetivagdo do cuidado em

satde em toda a sua potencialidade.

Houve confirmagdo da existéncia de todos os ruidos levantados pela
pesquisadora, e foram ressaltados e considerados como muito relevantes para a equipe da
Pediatria:

= os ruidos referentes a relagdo com a Unidade Farmacia;

= os ruidos relativos a inter-relagdo com a Unidade de Imaginologia;

= a demora nas interconsultas e falta de articulagdo com as especialidades nio-
pediatricas;

= a falta de integragdo e articulagfo intra-equipe, quando foi descrita a figura
da “integragdo de corredor” para tentar minimizar a auséncia de um
compromisso coletivo assumido para superagdo desse ruido. Vale ressaltar

que se detecta em todo o grupo e no conjunto da equipe da Pediatria

26 Vale destacar que o grupo focal s6 contou com a participagdo de mulheres, que representam uma parcela
significativa do universo hospitalar e, coincidentemente, foi realizado no dia 08/3, quando se comemora o dia
internacional da muther.
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(identificado em outros momentos vivenciados pela pesquisadora junto a
essa equipe) um desejo e abertura para a melhoria dessa articulagéo.

Entretanto, na prética ainda ha dificuldades para enfrentamento desse ruido:

®* a fragilizagdo do vinculo com o paciente pelas trocas freqiientes de
profissionais, especialmente da categoria médica, em fungdo de estar
inserido numa institui¢do universitaria. Foi momento de reflexdo do grupo
desencadeado pelo questionamento de uma das docentes sobre se o ensino
justifica toda esta mudanga para com a assisténcia ao paciente e

conseqlientes perdas para ele.

Além disso foram levantados outros ruidos que vém enriquecer e aprofundar a

analise sobre o processo micropolitico do trabalho em satde. Sio eles:

* queda da qualidade assistencial quando o atendimento é para pacientes de
conveénios e particulares, a qual se expressa no fato de que nem todos os
profissionais prestam assisténcia nos andares reservados a esses pacientes e
na propria qualidade técnica do cuidado de enfermagem a qual deve atender
nestas alas a pacientes das diversas especialidades, entre criangas e adultos,
etc. Isso fica evidente quando o médico responsavel pelo paciente pediatrico
solicita que, ao sair do CTI, ele seja encaminhado & enfermaria da Pediatria,
e ndo a de Convénios, pela maior facilidade de acesso aos diversos
profissionais e gravidade do caso. Foi identificado um desconforto dos
profissionais de nivel superior com a discussio do nfo-atendimento ou nfo-
priorizagdo da assisténcia aos pacientes de convénios e uma postura
paradoxal: ndo atendem pois nio recebem mas, a0 mesmo tempo, tém
questionamentos do ponto de vista ético por assumirem essa postura
(RUIDO INTRA-EQUIPE E INTERUNIDADES);

= falta de registro da totalidade dos atendimentos efetuados no prontudrio do
paciente, especialmente no que diz respeito aos profissionais nio-médicos.
Além disso, foi detectado a ndo-leitura do que foi anotado e uma
desconsideragdo dos trabalhos dos diversos profissionais para consecugio da
assisténcia integral (RUIDO INTRA-EQUIPE E INTERUNIDADES );
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desgaste e perda de tempo do corpo médico para conseguir que os produtos
ou servigos por ele demandados efetivamente se realizem em tempo habil,
para dar suporte a assisténcia prestada. Vale destacar o depoimento da
médica residente de que 50% do seu tempo € gasto com a cobranga de
resultado de exames, interconsultas solicitadas, etc. Também na discussio
das docentes, identificou-se que ndo ha automatismo nas solicita¢bes
médicas e que para a efetivagdo dos servigos solicitados prevalece, em
muitos casos, a informalidade das relagdes ou até “a gestdo por favores
pessoais” nas quais somente apds a intervengdo pessoal do meédico e
sensibilizacdo do colega para agilizacdo € que o servigo/procedimento €
realizado (RUIDO INTERUNIDADES);

demora na marcagdo de consultas, o que dificulta o retorno do paciente e
muitas vezes aumenta o absenteismo no nivel ambulatorial (RUIDO

INTERUNIDADES);

suporte administrativo insuficiente nos finais de semana e & noite. Isso
mostra que a despeito da caracteristica da instituigdo funcionar 24 horas, na
pratica, varios setores funcionam plenamente apenas durante o dia e de
segunda a sexta-feira. Necessidade de repensar € adequar a estrutura
administrativa a 16gica do cuidado (RUIDO INTERUNIDADES);

stress e desgaste das equipes com o grande esfor¢o que tem sido necessério
para superagdo das dificuldades enfrentadas no dia-a-dia, o que inclui o
retrabalho. Em fun¢do da responsabilizagdo da equipe com a logica do
cuidado existe um sofrimento e desgaste para a efetivagdo da assisténcia ao
paciente (RUTDO INTRA-EQUIPE);

falta de credibilidade no trabalho do outro conseqiiente a este funcionamento

pouco profissional e desarticulado que necessita de cobranga continua para
garantia da assisténcia (RUIDO INTERUNIDADES).
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Ao final o grupo fez questdo de ressaltar que, apesar de todos esses ruidos, a
Pediatria € uma das unidades no Hospital onde h4 maior espago para discussdo e maior
potencialidade para que a articulagdo e integragdo intra e interequipes ocorram. Foi
destacado o espirito de equipe e desejo de aprimoramento de todos com vistas 4 melhoria
da qualidade da assisténcia. Foi lembrado por uma das enfermeiras, a necessidade de se
abandonar esta postura muito centrada nos proprios problemas, e se colocar no lugar do

outro, entendendo que este também enfrenta dificuldades no seu dia-a-dia.

Além disso, uma das docentes pontuou a satisfagdio e gratificacio em estar
trabalhando nesta institui¢do pela qualidade da prestagiio de servigos e pelo envolvimento e

responsabiliza¢do do conjunto dos profissionais com o trabalho desenvolvido.

O trabalho do grupo focal foi encerrado aproximadamente as 12:15 horas com o
comprometimento da pesquisadora junto com a gerente da UF de encaminhamento de

varias propostas levantadas para superagio dos ruidos identificados.

5.4. ANALISE DOS RUIDOS

Numa analise inicial acerca das falhas que foram expostas, a partir dos ruidos
identificados pelos fluxogramas construidos e, no caso da Pediatria, também a partir

daqueles levantados pela entrevista e grupo focal, observa-se que:

1. os ruidos interunidades comuns aos dois casos estudados sdo os referentes a
problemas existentes nas relagdes entre as unidades de Pediatria e Clinica
Médica e alguns de seus prestadores de servico como a Farmacia, o
Laboratorio de Patologia Clinica, o Servico de Imaginologia, e as

especialidades médicas que foram demandadas a realizar interconsultas;

2. os ruidos intra-equipe comuns s3o aqueles referentes a insuficiente e
inadequada articulag@o e integracdo entre os profissionais que assistem ao
paciente e a fragilizacdo do vinculo com o paciente pelas trocas freqiientes
de profissionais, especialmente da categoria médica, especificidade inerente

ao processo de trabalho no interior do hospital universitario;
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3. outros ruidos interunidades foram identificados de forma especifica, o que
revela falhas na relagdo entre a Pediatria e o Servigo de Imaginologia e a

Clinica Médica, nas relagdes que estabelece com o Bloco Cirurgico e

Anatomia Patologica,

4. com relacdo aos outros ruidos intra-equipes, apesar de se apresentarem de

forma diferente e especifica, foram identificados nos dois casos analisados.

Quanto aos ruidos interunidades, chama a atengdo a quantidade de problemas
detectados na relacdo das unidades assistenciais com a Farmacia; a demora das diferentes
especialidades para atendimento de interconsultas aos pacientes internados e a falta de
agilidade dos servigos de apoio diagndstico para a realizagdo dos exames e liberagdo dos
resultados. Para refinar esta classificagdo grosseiramente assumida, pode-se dizer que os
ruidos identificados como interunidades estdo relacionados aos acertos ou acordos
estabelecidos de forma explicita ou implicita entre as diversas unidades, seja pelas relagdes
tipicamente fornecedor/cliente ou inclusive, entre unidades que se relacionam de maneira

cooperativa com objetivo final de atender e assistir ao usuario final do sistema.

De forma mais precisa, esses ruidos referem-se as redes de contratualidades
estabelecidas entre as diversas unidades e a forma como elas relacionam-se entre si. A
analise desses ruidos no interior das linhas de producéo do cuidado da crianga e do adulto,
no HC/UFMG, revelou a fragilidade na rede de contratualidades estabelecidas no interior
desse hospital, sem que os necessarios acordos quanto aos pedidos e compromissos que
cada unidade deveria ter nas relagGes com os diversos setores tivessem sido feitos. Isso tem
como conseqiiéncia, pelo que foi apontado pela equipe de Pediatria, por intermédio do
grupo focal, um grande desgaste e stress em toda a equipe que realiza um sobre-esforco
para superar as dificuldades enfrentadas no dia-a-dia para prestacdo dos servigos. Além
disso, muitas vezes essa situagdo resulta em retrabalho; boa parte do tempo desses
profissionais € gasta na cobranga dos servigos solicitados, em vez de estarem dedicados a

finalidade precipua deles que € a realizacgéo do trabalho assistencial.
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Essa fragilidade na contratualizagdo entre as diversas unidades ndo ¢é
especificidade do HC/UFMG, pelo contrario tem sido uma caracteristica comum
encontrada em varios outros hospitais ptblicos. E preciso assumir, do mesmo modo que
Merhy & Cecilio (2001), como

“..uma primeira explicagdo para o conflitivo e ruidoso cotidiano do hospital, o
fato da sua coordenagfio se fazer a partir de uma rede de contratualidade
“defeituosa”, irregular, distorcida pelas relagdes de poder institucionais e que
nao ¢ tomada como objeto pelo processo de gestdo”. (p.10)

E reconhecer que estas contratualidades sio construidas no dia-a-dia por
multiplos atores em situagdo, de forma espontanea, dindmica, e extremamente dependente

das relagGes interpessoais existentes e de redes informais de comunicagéo.

Com relagdo aos ruidos intra-equipe observou-se, tanto na Pediatria como na
Clinica Médica, um insuficiente trabalho de equipe, expresso na falta de integracdo e
articulagdo entre os diversos profissionais que assistem ao paciente. Os projetos
terapéuticos ndo foram explicitados e nem negociados adequadamente, de forma a garantir
a integralidade da assisténcia. No caso da Pediatria, apareceu o que os profissionais
denominaram “integracdo de corredor” para tentar minimizar a auséncia de
espagos/momentos onde esta articulagdo pudesse ser feita, apesar da fala de todos sobre a
necessidade e desejo de que esta integragéo ocorra. Igualmente importantes, no interior das
equipes de trabalho desse hospital universitario, foram os problemas relativos as quebras de
vinculo identificadas nos momentos de troca dos profissionais. Isso gera inseguranca no
paciente (como ocorrido com o paciente da Clinica Médica) e em seus familiares que se
ressentem e demoram a estabelecer vinculo de confianga com o novo profissional.
Apareceram também problemas relacionados a forma como se organiza e se efetiva o
processo de trabalho nessas duas unidades de internagdo, ou seja, inadequagdes relativas
aos fluxos e distribuigdo de tarefas no interior das equipes. Quanto a estes ruidos
denominados inicialmente de intra-unidades, identifica-se que estdo ligados 4 organizacgo

do processo de trabalho em satide e a construgfo das relagdes no interior das equipes.
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Alguns ruidos identificados pela equipe de trabalho da Pediatria, por meio do
grupo focal realizado, devem ser destacados. Esses vém iluminar a andlise sobre a
micropolitica do processo de trabalho em saude, tal como aquele referente ao tratamento
diferenciado para pior da clientela de convénios e particulares. Essa situagdo opde-se ao
que ocorre em outros hospitais onde a qualidade deste atendimento é melhor que aquela
prestada aos pacientes SUS. Isso revela a complexidade das relagdes no interior do hospital
universitario, de cardter publico, que tem, no caso do HC/UFMG, uma resisténcia explicita
dos profissionais ao atendimento de clientela n3o-SUS. O que configura, algumas vezes,
situagdes perversas de ndo-atendimento desses pacientes com conseqiiéncias €tico-politicas.
Isso ocorre apesar do cuidado que tem havido na implementag¢@o desta politica expresso
pelo fato de ndo haver acesso/porta diferenciada para esses pacientes nem acomodagdes
diferentes e, ainda, de existir grande flexibilidade na utilizacdo destes leitos,
freqlientemente ocupados por pacientes SUS, quando ndo ha mais leitos disponiveis para

eles e, também, no caso de necessidade de isolamento de pacientes.

Observa-se que esse ruido ndo havia sido identificado pela andlise do
prontuario e, de acordo com a percep¢do da mie (observada na entrevista realizada), ndo
havia diferenca entre o atendimento recebido pelo seu filho, seja na enfermaria de Pediatria
(SUS) ou na de convénios. Isso chama a atengdo para a necessidade, ja apontada, de ao se
trabalhar com uma anélise qualitativa agregar varias fontes para melhor conhecer o objeto
estudado e, especialmente, para a constatagdo da importancia da incorporagdo do tema da
subjetividade e da representagdo dos sujeitos sociais. Neste caso, tratam-se dos usudrios,
que recebem ou vivenciam o cuidado, e dos produtores das agdes de saude, que séo os
trabalhadores de saude. Tanto a entrevista com a mde do paciente quanto o grupo focal da
Pediatria abriram a possibilidade da incorporagdo desses sujeitos no processo de discussao
sobre o cuidado em satde, especialmente quando puderam expressar a percep¢do de como

esse cuidado estava se conformando e o que ndo estava sendo bem conduzido.

Além disso, no caso da equipe assistencial da Pediatria, foi flagrante como o
trabalho do grupo focal mexeu com a equipe que pdde refletir e at€ propor estratégias de
intervengdo sobre algumas dificuldades identificadas. Passados quatro meses desse trabalho
com o grupo da Pediatria e somado ao fato da incorporacdo, por parte da equipe da
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proposta, do novo modelo de gestdo por meio da constituicio da Unidade Funcional da
Pediatria, j& podem ser evidenciadas vérias iniciativas no sentido de se superar os
problemas levantados, como por exemplo, o da insuficiente articulagdo no interior da
equipe, com excelentes resultados. Isso mostra o potencial nio s6 metodolégico desse
instrumento de pesquisa, mas também as possibilidades que sdo abertas, a partir dos
espagos proporcionados, que incluem e comprometem os sujeitos com o processo de

construgdo coletiva.

Sob a perspectiva e olhar do grupo focal apresentaram-se alguns outros
problemas que dificultam a efetivagéio do cuidado em satide e que anteriormente ndo havia
sido claramente identificados, tais como: (i) a perda de tempo da equipe com a cobranca
dos servicos demandados e o desgaste referente a necessidade de uma “gestéio movida por
favores pessoais” para agilizagdo dos procedimentos solicitados; (ii) o sofrimento e
desgaste dos profissionais para a efetivagdo da assisténcia ao paciente; (iii) uma logica
burocratica a qual atua e dificulta a assisténcia e (iv) uma estrutura administrativa
inadequada a légica do cuidado hospitalar.

Varios ruidos levantados revelaram a presenga e importincia da légica
burocratica no modelo hospitalar. Também evidenciaram como essa coordena¢io do
cuidado ¢ colonizada em varios momentos por uma racionalidade burocratica (expressa na
falta de priorizagdo do ponto de vista administrativo dos casos, da falta de agenda, atrasos e
demoras em intervengdes necessarias 2 assisténcia, inadequaciio do suporte administrativo a
dindmica hospitalar, dentre outros) que se prende i normas e fluxos que dificultam e
atrasam o processo de prestacdo de servigos ao invés de facilita-lo e agiliza-lo. Isso em
varias situagGes e momentos dificulta a assisténcia ao paciente, gera retrabalho, insuficiente
racionalizacdo dos processos, perda de tempo com cobrangas de servicos nio-cumpridos,
além de desgaste e stress para o conjunto dos trabalhadores envolvidos na produgdo do

trabalho em satde.

Ao adentrar de forma mais aprofundada a analise sobre os ruidos levantados,
percebe-se que este conjunto de elementos destoantes estd relacionado a logica
organizacional deste tipo de institui¢dio que tem um forte componente burocratico, clara e

amplamente identificado por todos aqueles que convivem ou, de alguma forma, investigam
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a dindmica hospitalar. Entretanto, ndo se trata de uma instituicio burocratica qualquer.
Como apontado por Carapinheiro (1998), o hospital constitui-se em uma burocracia de tipo
especial que convive tensamente com uma organizagio que também funciona dentro de
uma légica adocratica na qual os poderes-saberes instituidos tém grande influéncia sobre a
gestdo e sobre a forma como se estabelecem as relagSes entre os médicos e os diversos

servigos, com outras categorias profissionais e com os pacientes.

“Mas, se o hospital € estrutura e, portanto, burocracia, ORDEM, lugar de
REPRODUCAQO, ele é também, lugar de forgas instituintes, de marcantes graus
de liberdade para a a¢@o dos atores institucionais, de negociagio e construgdo
de complexas e fluidas redes de contratualidades, de conflitos, de configuracdo
de coalizbes e grupos de interesse e disputa, e por tudo isto, lugar de
possibilidades de caminhar em outros sentidos e diregdes, lugar de conflitos e
mudangas.” (MERHY & CECILIO, 2001, p. 3)

E ainda que seja utilizada toda a teoria organizacional burocratica, ela nio

poderia explicar os fluxogramas, seus ruidos e a forma como o cuidado em satde opera.

Por isso, faz-se necessario desvendar e escutar também o que estd por detras
destes ruidos e constitui-se em pano de fundo deles. Ou seja, o grande ruido que esta
analise evidenciou foi aquele relacionado a forma como € operada a gestdo do cuidado e
que se constitui no modo como sdo conformados e operam os saberes tecnologicos, no

interior da institui¢do hospitalar para dar conta do cuidado em satde.

Num hospital como esse, a ldgica organizacional dominante é extremamente
dependente da forma como os sujeitos operam os seus poderes-saberes e contratualizam
interna e externamente para a produgdo do cuidado. Como ja explicitado por Carapinheiro
(1998), os profissionais de saide que atuam na instituicdo hospitalar detém poderes-saberes
tecnoldgicos que condicionam a forma de inser¢do e intervengdo nesse espago.
Simultaneamente, langam méo desses para disputar projetos e ampliar a fatia de poder deles
nessa organizac@o. Além disso, esses profissionais, a fim de exercerem seus trabalhos
especificos, contratualizam entre si € com as diversas unidades de producdo do hospital

com vistas a consecug@o da assisténcia a saide dos pacientes.
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E importante ressaltar que o conjunto dos profissionais da saide constitui-se em
sujeitos em situagdo, com capacidade de intervencio e detentores de autonomia
profissional; inclusive aqueles que ndo lidam diretamente com a assisténcia. Assim, sdo
potencialmente portadores de projetos e interesses que, no cotidiano de seus processos de
trabalho, sdo colocados em disputa com os outros projetos existentes no interior da

instituiggo.

Quando se trata dos hospitais universitarios, opera-se em um terreno composto
de tensdes de dupla origem: de um lado, hi as tensSes definidas nos processos
institucionais do territério da educagdo que tém o compromisso de formacdo dos
profissionais da satide, de outro, ha as tensdes inerentes aos processos da area da satde.
(MERHY, 1999a) O que torna muito mais dindmico, complexo e tenso todo o processo de

producdo em saide.

Conforme Cecilio (1999) concorda-se que qualquer mudanca na atual forma de
gestdo, na area hospitalar, deverda tomar como central o tema do poder na vida
organizacional para melhor compreender e atuar. Para isso, como j4 utilizado por ele e
outros autores, esta analise apodia-se na analitica de Foucault (1995) ao entender que o
poder s6 pode ser compreendido na sua materialidade € no seu funcionamento cotidiano,
em nivel das micropraticas desse poder. Este estudo vem confirmar o que Carapinheiro
(1998) assinalava que, ainda hoje, a nova ordem hospitalar é predominantemente
gestionaria e dominada pelos jogos de interesses e relagdes de forga entre os profissionais
de satide, com destaque para a categoria médica e as relagdes que estabelece com o0s

diversos servicos, especialidades, outros profissionais e direc¢éo.

Essa autora destaca a centralidade e a relevante autonomia do poder-saber
meédico, dentro do hospital. E sinaliza que esse poder-saber é potencializado quando se trata
de um hospital universitario, na medida em que o reconhecimento cientifico e catedratico
legitima sobremaneira a intervengdo médica. Desse modo, a autonomia que lhe € inerente
permite a esse profissional a perspectiva de trabalhar, se assim considerar adequado, de
forma completamente livre da equipe a qual pertence e do controle burocritico da
organizacdo. E, apenas demandar os produtos que lhe sfo necessarios para exercer o

processo de produgdo, sem abrir possibilidade para qualquer tipo de controle ou
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acompanhamento. No estudo dessa autora, ao comparar dois servicos médicos, um

localizado em um hospital geral e outro em um universitario afirma:

“O servigo do hospital universitario, por deter fungdes de ensino, pré e pods-
graduado, e por assumir, na sua estrutura técnica e social, vocagdes
especializadas com objetivos de pesquisa bem definidos, usufrui de uma
autonomia importante face aos objetivos da organizagdo hospitalar, prevendo-
se, interna e externamente ao servigo, a necessidade de uma organizacio e
gestdo particulares”. (CARAPINHEIRO, 1998, p. 156)

A partir da andlise dos diversos padrdes de burocracia e ao considerar as
especificidades dos hospitais universitarios, Goss*’, apud Carapinheiro (1998), construiu o
conceito de “advisory bureaucracy”. “O trago principal que caracteriza a “advisory
bureaucracy” ndo sd3o as regras, mas os conhecimentos técnicos especificos e os principios

orientadores para a aplicagdo destes conhecimentos”. (CARAPINHEIRO, 1998, p.49)

Essa centralizacio e ampla autonomia do profissional médico para definir e
direcionar todo o processo de trabalho em saide foi plenamente identificado nas duas
trajetorias-sentinelas analisadas. No grupo focal realizado com a equipe de trabalho de
Pediatria, essa autonomia e desgarramento em relagdo a equipe foram apresentados como

fatores dificultadores do processo de integracdo e articulagéo da equipe.

Ao discutir sobre as equipes de saude e a tensdo existente entre a especializa¢do
e polivaléncia de seus profissionais, Campos (1997) afirma que a crescente especializa¢do
de médicos, psicélogos, fisioterapeutas e enfermeiros diminui a capacidade de resolver
problemas e aumenta a alienagfo desses profissionais, em relagdo ao resultado de suas
praticas. E a consequéncia disso é uma progressiva perda de eficacia das préticas clinicas e
da saude puiblica, em todo o mundo. Refere ainda que essa especializagio excessiva cria,
autoriza e legitima a desresponsabilizagdo e a fragmentacdo e, por isso, coloca-se como o
grande desafio para a 4rea “... combinar graus de polivaléncia com certo nivel necessario e
inevitavel de especializagdo” (CAMPOS, 1997, p. 248). Também refere que um dos

principais segredos para assegurar a qualidade em saide consiste na combinacdo de

27 GOSS, M. Patterns of bureaucracy among hospital physicians. In: FRIEDSON, E. The hospital in
Mordern Society. New York: The Free Press, 1963.
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autonomia profissional com certo grau de definicdo de responsabilidades para os
trabalhadores. “Ou seja, haveria que se inventar modos de gerenciar que nem castrassem a
iniciativa dos trabalhadores nem deixassem as instituicSes totalmente a mercé das diversas

corporagdes profissionais.” (/bid., p. 230)

Na area hospitalar, o modelo assistencial predominante é o médico-hegeménico
centrado em procedimentos. Desse modo, a agdo dos outros profissionais de uma equipe de
saide ¢ subjugada a esta logica dominante: seus nicleos de competéncia profissionais
especificos sdo subsumidos & légica médica, e é diminuida em muito a dimensdo
cuidadora® inerente a qualquer trabalhador da satde, inclusive a do proprio médico. A fim
de trabalhar estes problemas, explicitados neste estudo como uma série de ruidos que
expressaram as dificuldades para a realizacdio de um trabalho em equipe, com articulagio e
integragdo entre seus profissionais, é necessario (i) rediscutir o modelo assistencial em
curso, (ii) redefinir o trabalho no interior das equipes com pactuagio de responsabilidades e
papéis de todos os profissionais, (iii) considerar os nicleos de competéncia especificos e
(iv) cultivar a dimensdo cuidadora de todos. Para isso € necessario partir do entendimento
de que se o trabalho ¢ em saide, o espago intersecor serd sempre compartilhado e
dependente dessa integragdo, para que a produgdo das agdes de satde se dé na perspectiva
da defesa da vida dos usurios. E nfio se pode esquecer que a nogdo de vinculo é central a
mudanca de modelo de assisténcia, ou seja, é também fundamental num novo modelo que
se modifiquem os padrdes das relagdes profissionais de satide/clientela e aumente o vinculo
entre eles. Isso porque, como afirma Merhy (1998b), do ponto de vista do usudrio, pode-se
dizer que, em geral, este reclama ndo da falta de conhecimento tecnolégico no seu
atendimento, mas sim da falta de interesse e de responsabilizagio dos diferentes servicos

em torno de si e do seu problema.

Nas duas linhas de produgfo do cuidado analisadas, apesar da evidéncia de que
do ponto de vista formal/legal o cuidado em satide poderia ser centralmente coordenado

pela logica médica, que € a definidora dos rumos da assisténcia prestada, observou-se que

% Como afirma MERHY (1998b) : ... todo profissional de saiide, independente do papel que desempenha,
como produtor de atos de saude € sempre um operador do cuidado, isto €, sempre atua clinicamente e como
tal deveria ser capacitado, pelo menos, para atuar no terreno especifico das tecnologias leves, modos de
produzir acolhimento, responsabiliza¢do e vinculos.” (p.117)
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este processo de coordenacdo ¢ fragmentado e ausente em varios momentos. Dai surgem os
ruidos expressos nas frageis redes de peti¢io e compromisso, na descoordenagéo das agdes
e quebras na assisténcia e ainda, em alguns momentos, no predominio da l6gica burocratica
sobre a légica da coordenagdo do cuidado em saude. Ressente-se aqui, e nestas
circunstancias, da falta da figura do médico enquanto cuidador e coordenador efetivo do

processo.

Nessa mesma dire¢do apontam Merhy & Cecilio (2001) quando identificam
uma dificuldade de coordenagdo nas organizagdes hospitalares e “...qudo complexos, sutis,
pouco explicitos ¢ ambiguos s3o os seus mecanismos de coordenagdo”. (p. 3) Ao
avangarem para além do que revelam os organogramas tradicionais, concluem que o
hospital nfo tem uma Unica, mas trés bem marcadas loégicas de coordenacgdo: a ldgica das
profissdes, que permeia toda a instituicdo e tem forma predominante nas areas assistenciais;
a logica de coordenagdo por servigos ou unidades de produgdo, caracteristicamente
representada pelas areas-meio ou de apoio em que € possivel identificar uma chefia ou
coordenacdo unificada; e uma terceira logica, claramente desqualificada apesar de sua
importancia, que € a logica do cuidado. Esta tltima, apesar de se constituir na légica que
deveria ser a direcionadora de todas as outras logicas, ndo € reconhecida nem assumida
como tal, e no complexo territorio de poder do hospital ¢ feita predominantemente pela

enfermagem.

Esses autores reconhecem que ha uma tens@o constitutiva no processo gerencial
das 4reas assistenciais, pois o cuidado é coordenado por partes, de forma completamente
fragmentada e permeado pela légica das profissées. Além disso, depara-se com uma
ambigiiidade neste processo de coordenac¢do, no qual quem tem autoridade formal, no caso
o médico, ndo assume efetivamente, ou apenas de forma fragmentaria, essa coordenagédo. E
quem n#o tem formalmente esta atribui¢io, que ¢ a enfermagem, joga papel estratégico na
vida hospitalar pois efetivamente faz a gestdo do cotidiano das unidades assistenciais.
(MERHY & CECILIO, 2001)

Nesta pesquisa essa situacdo foi também observada, pois do ponto de vista da
coordenagdo do processo de cuidado em satde, nas duas trajetorias analisadas, observou-se

momentos em que esta coordenacdo foi assumida pelos médicos, especialmente os
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residentes os quais passam a maior parte do tempo monitorando o processo no que se refere
aos procedimentos médicos e suas demandas. Em outros momentos, quem assume a
coordenagdo € a enfermagem, que além de assistir ao paciente nas a¢des que lhe sdo
atribuidas, também faz a gestéo deste processo, especialmente no referente as relagdes com
as outras unidades ou servigos necessarios ao atendimento dos pacientes. Apesar de outros
profissionais assistirem e acompanharem estes pacientes, quem, no cotidiano, faz a liga

para a articulagdo do todo assistencial nas enfermarias é o corpo de enfermagem.

Aparece aqui uma das importantes tenses do processo gerencial das unidades
assistenciais: o coordenador formal do cuidado em saude representado pelo médico, pela
especificidade da inser¢do dele no hospital, ndo estd todo o tempo acompanhando e
monitorando este processo. Isso apresenta como conseqiiéncia, que essa coordenacdo, na
pratica e ainda que informalmente, seja feita pela enfermagem, que institucionalmente niio
tem essa atribuigdo reconhecida. Para que sejam obtidos melhores resultados, tanto do
ponto de vista de uma melhor e mais articulada assisténcia, quanto do ponto de vista de um
trabalho de equipe mais compartilhado, ha que se repensar esse papel de coordenagio do
processo de cuidado em saude, nessas unidades, de modo a criar um consenso na nova
forma de gestéo. Por outro lado, ao se considerar a centralidade do papel do médico nessas
equipes, hd que se estabelecer foruns permanentes de integragio do trabalho em equipe, nos
quais este profissional tenha participagio e possa, efetivamente, articular e contratualizar a
inser¢do dele com as equipes. Ha que se preservar a autonomia de todos os profissionais,
inclusive a do médico, mas imprimir uma certa regulagio ou acompanhamento desses
poderes/saberes, com o objetivo de prestar uma assisténcia de qualidade e articulada no
interior das equipes de trabalho e que efetivamente trabalhe no sentido da defesa da vida
dos pacientes. Para isso, € necessario reconhecer e trabalhar sobre uma outra tensdo
constitutiva do processo de trabalho em saude: a autonomia e exercicio privado dos

profissionais e a inscrigdo do cuidado em uma dimens#o publica e usuario-centrada.

Esse tema da coordena¢do quando ndo bem equacionado, especialmente nos
hospitais universitdrios, os quais tém a especificidade de trabalhar com uma subdivisdo
muito grande da responsabilidade, com relagdo a coordenagdo e assisténcia ao paciente

(preceptor, médico residente, especialistas demandados, académicos) € grande rotatividade
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dos profissionais que conduzem a assisténcia, pode ter como resultado uma atitude de
vinculag#o fragil com o paciente e insuficiente responsabilizagdo com o seu cuidado; ja que
sendo de muitos efetivamente nfo € paciente especifico de ninguém. Por essas
peculiaridades, nessas institui¢cdes, faz-se necessario que o tema da coordenagdo do cuidado
em sauide seja tratado paripassu com a atuagdo dos nucleos de responsabilizacédo
profissional. Ou seja, € indispensavel atribuir nicleo de competéncia e responsabiliza¢do
para o conjunto dos profissionais de saude que compde as equipes de trabalho nas unidades
assistenciais e definir, de forma precisa e inequivoca, as responsabilidades individuais e
coletivas diante de cada caso clinico assumido. Para que a discussdo saia do campo
exclusivamente moral e ético deve-se, de acordo com CAMPOS (1997), buscar a criagdo de
novos e concretos dispositivos institucionais como: gestdo colegiada, vinculo definido e
adscricdo individual de clientela, contratos de gestdo, dentre outros, que reforcem a

construcdo de um novo tipo de compromisso entre técnicos e a produgéo de satde.

Apés visualizar, pela andlise dessas duas trajetorias-sentinelas, o quanto €
ruidoso e permeado de dificuldades, o processo de producdo em saide nas areas
assistenciais ¢ também que muitos dos problemas identificados sdo plenamente possiveis de
serem trabalhados, surge a interrogag@o do por que estes ruidos, por vezes t30 grosseiros e
conhecidos, continuam reproduzindo-se. Algumas respostas podem ser apontadas como
explicagio: a baixa governabilidade dos fornecedores para dar respostas as demandas das
unidades assistenciais, especialmente aquelas relacionadas a amarras burocraticas do
sistema de provisionamento e gestdo de materiais; a complexidade das relagdes
estabelecidas no interior da institui¢do, com relevancia para a universitaria, que ¢ permeada
por relagdes de poder muito cristalizadas e de uma autonomia muito grande dos
profissionais que, por vezes, sobrepdem-se a missdo institucional, e aqui € importante
destacar a grande autonomia do poder/saber médico; a falta de dispositivos institucionais
para a efetivagdo de um processo de trabalho em equipe mais participativo e compartithado
no qual as relagdes internas e externas possam ser melhor equacionadas, dentre outros.
Entretanto, tudo isso parece ser a caixa de ressonincia da forma como € operada a gestao
do cuidado no interior destas institui¢des: de forma pouco qualificada e submetida muitas
vezes as logicas das profissdes, aos interesses das unidades/servigos que desfrutam de

maior poder adocratico dentro do hospital ou até a légica burocratica.
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A partir das consideragdes feitas até aqui surgem algumas outras interrogacdes
acerca dos processos analisados:

e Sera que estas linhas de cuidado s6 poderiam operar dessa forma, ou seja,
apresentando tantos ruidos como os encontrados ou serd que se alguns
operadores das tecnologias envolvidas na assisténcia desses pacientes
atuassem de forma mais integrada, articulada e compartilhassem mais a
gestdo e coordenagdo do cuidado, ndo teriamos como resultante um processo
de trabalho mais agil, eficaz, menos desgastante e que evitaria uma certa
perversidade na assisténcia?

e Ao partir da compreensdo de que a logica organizacional predominante ¢
extremamente dependente da forma como os sujeitos operam os seus
poderes-saberes, dentro da institui¢do, para dar conta do cuidado em satde,
nio seria possivel criar uma disposi¢@o institucional para rediscussio da
légica existente e revisdo, na perspectiva de uma gestéio publica e usudrio-
centrada no cuidado, de modo a considerar e preservar a autonomia dos
profissionais e co-responsabilizar todos pela assisténcia prestada?

e Tendo em vista o papel fundamental e central que ocupa o profissional
médico, no processo de produgfo das agdes de satide na 4rea hospitalar e ao
considerar o poder que detém nas relagdes institucionais, haveria uma forma
de melhorar a inser¢éo e integragdo deste as equipes com vistas a uma gestio
mais compartilhada e eficaz do cuidado em saide e onde o processo de
coordenacdo das agdes pudesse ser melhor equacionado, no sentido de
qualificar e valorizar a logica do cuidado como a légica direcionadora e
prevalente?

Sob a perspectiva deste trabalho e frente as referéncias sobre este tema, a
resposta € positiva. Acredita-se que ¢ possivel construir um novo acordo institucional que
comece por incorporar o conjunto dos trabalhadores da area da satide como sujeitos do
processo de produgdo. E isso por meio da criagdo e ampliagdo de espagos coletivos que
possibilitem a participagdo e a discussio acerca dos processos de trabalhos desenvolvidos
com objetivos de democratizagdo e pactuagdo de um novo modelo técnico-assistencial que

mtransigentemente defenda a saude e a vida dos usuarios dos servigos.
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Ao se analisar a situacdo especifica do HC/UFMG e o movimento de mudanga
de modelo de gestdo pelo qual estd passando, pode-se identificar esse processo como um
avango € passo extremamente significativo em diregdo a criagdo de espagos coletivos e
democraticos que trabalham na perspectiva de inclusdo do conjunto dos atores
institucionais na discussio e reflexio sobre seus agires cotidianos. Entretanto, embora
importante, este processo institucional em curso € insuficiente para conseguir adentrar e
intervir sobre a micropolitica dos processos de trabalho. A partir dos acumulos adquiridos
a0 longo desse movimento de reestruturagio do modelo de gestdo, ha que se avangar em
direcdio a rediscussdo e reconstrugdo do modelo assistencial vigente, objetivando uma nova

forma de produgdo das agdes de saude: mais qualificada, compartilhada e responsavel.

Para isso ha que se rever o trabalho em equipe e buscar por intermédio da
rediscussdo dos papéis e atribui¢des de cada profissional, o consenso sobre os recursos que
a equipe vai demandar de cada um, com vistas a consecugdo de um trabalho assistencial
mais articulado, integrado e qualificado. Deve-se garantir e preservar a autonomia
profissional e, simultaneamente, co-responsabilizar todos eles com a assisténcia prestada.
No caso do profissional médico, é importante a participagao dele em foruns coletivos a fim
de contratualizar com as equipes o seu papel no processo de produgdo das agbes de saude e

negociar os recursos necessarios para desenvolvimento do seu trabalho.

E absolutamente necessario reconstruir a rede de contratualidades da
organizagio hospitalar, a qual como ja identificada, ¢ falha e muito ruidosa e realizar um
esforco no sentido de que fornecedores e clientes, unidades solicitantes/demandantes se
abram para a discussdo e pactuagdo de responsabilidades mituas e esclarecam os pedidos e

compromissos de cada uma nas relagdes institucionais estabelecidas.

Ao acreditar no potencial do agir comunicativo habermasiano, compartilha-se a
idéia de que o entendimento e o tema da negociagéo sdo chaves para a busca de uma gestéo
mais compartilhada dentro do universo hospitalar, ainda mais quando se almeja que essa
co-gestdo responsivel trabalhe, no sentido da implementagdo de um novo modelo de
assisténcia, no qual a légica do cuidado prevaleca sobre as demais logicas existentes no
interior do hospital, sem nunca subestimar ou desconsiderar as complexas relagdes de poder

existentes nessa realidade institucional.

Andlise do Processo de Coordenacio do Cuidado a Savide no HCUFNG
183



Por fim, os ruidos ou problemas evidenciados por esta anilise,
independentemente da taxonomia e/ou maior ou menor propor¢io de impacto sobre as
linhas do cuidado da crianga ou do adulto estudadas, mostraram falhas ou contradicdes do
processo de gestdo do trabalho em satide nas Unidades de Internagiio da Pediatria e Clinica
Meédica. Essas falhas apontam a necessidade de rever o processo de gestio e coordenagio
do cuidado em saide na 4rea hospitalar. Além disso, a metodologia utilizada mostrou
poténcia nfo s6 para apontar as falhas desses processos, mas também com a incorpora¢io
dos sujeitos produtores na reflexfo sobre os fazeres cotidianos, evidenciou que esses atores
sdo capazes de descrever com maior clareza os problemas e buscar, junto com os niveis
diretivos, as alternativas mais viaveis e eficazes para resolvé-los. Ou seja, esta investigacio
reafirma a tese de que é possivel e fundamental aproveitar-se da caracteristica desse
territério da saude ser tenso e sempre aberto a novos modos de operar e experimentar,
continuamente, a emergéncia de novos processos instituintes que podem ser a chave para a

permanente reforma do proprio campo de praticas (MERHY & CECILIO, 2001).
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“No processo de conhecimento nio h4 consenso e ndo hd ponto
de chegada. H4 o limite da nossa capacidade de objetivacio e a
certeza de que a ciéncia se faz numa relacio dinimica entre
raziio e experiéncia e nio admite a reducio de um termo a
outro.” (MINAYO, 2000, p. 228)

Compartilha-se com Minayo (2000) a idéia de que o conhecimento € um
processo infinito no qual ndo had condi¢des de fechd-lo numa fase final, e o ciclo da
pesquisa, um processo de trabalho que dialeticamente termina num produto provisério e
recomeca nas interrogagdes e reflexdes langadas pela andlise final. E, ao considerar a
producdo intelectual somente um ponto de vista a respeito do objeto pretendeu-se, como
proposto por Gongalves (1994), apenas agregar conhecimentos a um objeto extremamente
dindmico como as praticas de saide e examind-lo em uma parcela de suas formas de
realizacdo, e sob um certo angulo.

Desse modo, nio ha que se falar em conclusées mas em questoes e reflexbes
levantadas por este trabalho, em perspectivas que se abrem para futuras investigagdes e, se
possivel, em propostas de intervengdes que, se implementadas, poderiam contribuir para
alavancar a gestdo hospitalar, especialmente no setor universitario.

Ao se adentrar o processo de trabalho em saide no interior do universo
hospitalar e tentar desvenda-lo pelas fronteiras micropoliticas, algumas questdes foram
explicitadas acerca do processo de producdo das agdes de saude:

e o cuidado em saude é apenas fragmentariamente coordenado pela légica

médica por meio de um processo nem sempre t3o articulado e integrado com
a equipe e com as diversas unidades que sdo fornecedoras de servigos ou
produtos;

e este processo conta com a participagdo de um gama de profissionais que no
dia-a-dia executam agdes que vdo compor a totalidade e integralidade da
assisténcia. Varios sdo os ruidos presentes nessa interag@o, expressos na falta
de articulagio e integragdo das equipes, os quais evidenciam problemas
ligados & organizagdo do processo de trabalho em saude e a construgdo das

relagdes no interior das equipes;
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e ha, efetivamente, uma inadequada e insuficiente contratualizacio entre as
diversas unidades demandadas a dar suporte e respaldar a assisténcia dentro
do hospital e as unidades demandantes, o que evidencia uma rede de

contratualidades na drea hospitalar fragil e muito ruidosa;

* coexistem diversas outras logicas no espago de gestdio hospitalar, além da
logica do cuidado. Vale ressaltar como mais significativas a légica das
profissdes, a légica burocratica e, no hospital universitario, a adocratica.
Essas l6gicas disputam a gestfio do processo de trabalho com a légica do

cuidado e algumas vezes subsumem esta a seus interesses:

* nos dois casos analisados ficou explicitado como, em vérios momentos, a
logica burocrética prevalece sobre a logica do cuidado, o que dificulta e
atrasa a assisténcia aos pacientes, além de desgastar e ocupar o tempo util

dos profissionais cujo trabalho ¢ eminentemente assistencial;

* da mesma forma, ficou evidente a presenga da l6gica adocratica no hospital
universitario, ao atuar em situagdes com conseqiiéncias sobre o
estabelecimento de vinculo com o paciente e responsabilizago profissional

sobre a coordenag@o e gestdo do cuidado;

e os ruidos identificados nesta analise mostraram falhas ou contradi¢des dos
processos de trabalho em satde nas duas unidades de internagio estudadas, o
que aponta para a necessidade de rever o processo de gestdo e coordenacgio

do cuidado em saude, na area hospitalar;

e o pano de fundo para o conjunto dos elementos destoantes identificados e
que, em ultima instancia os explica, esta relacionado a forma como sdo
conformados e operam os saberes tecnologicos dentro da organizagio
hospitalar para dar conta do cuidado em satide. Isso porque a logica desse
cuidado tem operado de forma pouco qualificada e muitas vezes submetida

as logicas das profissGes, adocratica ou burocratica;
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foram explicitadas a centralidade do profissional médico e a ampla
autonomia dele para definir e direcionar o processo de trabalho em saude;
sobre o processo de coordenagdo do cuidado nas duas linhas de produgéo
analisadas observou-se que ele € fragmentado, ambiguo e ausente em varios
momentos. A ambigiiidade se expressa pela coordenagdo, assumida pelo
médico em alguns momentos, € em relagéo aos servigos que ele demanda, e
também assumida pela enfermagem na relagdo com outras unidades e com
vistas a tentar articular o todo assistencial nas enfermarias;

foram evidenciadas a possibilidade e a potencialidade de se implementar
processos de mudan¢a no modelo de assisténcia, a partir de revisdo dos
processos de trabalho propiciados pelo envolvimento dos trabalhadores
expresso quando da realizagdo do grupo focal na Pediatria, na
disponibilidade deles para o trabalho coletivo € no desejo da equipe em
melhorar as relagdes internas e externas para poder prestar um servigo de
maior qualidade. E importante destacar que a implementa¢io de novo
modelo de gestio no HC/UFMG veio somar e facilitar os movimentos
desencadeados a partir do grupo focal, o que reafirma as possibilidades
abertas se forem articulados os projetos de reestruturagdo dos modelos de
gestdo e assisténcia nesta institui¢do;

identificou-se a poténcia que tem a andlise do processo de trabalho para
desvendar as relagdes envolvidas no processo de produgdo em saude e expor
as falhas ou contradi¢des presentes em seu processo de coordenagdo e gestéo
do cuidado e, concomitantemente, ser instrumento de incorporacdo desses
ruidos pelo coletivo produtor para que sejam buscadas estratégias de
enfrentamento dessas falhas;

essa andlise e interveng@o na micropolitica do trabalho vivo se levada a cabo
com radicalidade, ou seja, incorporada pelo conjunto dos sujeitos produtores
do cuidado em saude, pode impactar o processo mais macro de gestdo
hospitalar por meio da implementagdo de modelos tecno-assistenciais ¢ de
gestdo mais eficientes, eficazes e capazes de trabalhar na perspectiva da

defesa da vida de seus usudrios.
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6.1. LINHAS DE INVESTIGACAO ABERTAS

Varios autores ja relataram como um projeto de investigagdo ao invés de
oferecer respostas para as interrogagdes inicialmente levantadas, na maioria das vezes,
acrescenta novos questionamentos, além de introduzir questdes anteriormente nio
identificadas. Sob a perspectiva desta pesquisa, este estudo muito mais abriu janelas e
colocou novas questdes sobre o tema da micropolitica do processo em satide na 4rea

hospitalar, do que apresentou respostas definitivas a interrogagdes colocadas.

Nesse sentido, a perspectiva de trabalhar com a representagio dos usudrios e
profissionais de satiide, num estudo de natureza qualitativa como este, mostrou o quanto
pode ser potencializada a andlise cujo objetivo é o desvendamento da forma como se
produzem as agdes de saude. Os resultados conseguidos pela entrevista feita com a mae do
paciente e com o grupo focal da equipe da Pediatria acrescem informagdes relevantes que
ndo so6 iluminam lados anteriormente incapazes de serem evidenciados pela simples analise
dos prontudrios, como revelam aspectos novos baseados nas experiéncias vivenciadas por
esses sujeitos no interior das relages estabelecidas no processo produtivo. Ha que se
explorar melhor este potencial advindo da incorporagiio da representa¢dio social em futuras
investigagbes, com vistas a uma ampliagdo do horizonte aberto, a partir das pesquisas
qualitativas que utilizam ferramentas centradas na andlise do processo de trabalho em

saude.

Seria interessante e importante a investigagdo mais aprofundada das redes de
contratualidades construidas dentro da area hospitalar, nio sé no sentido de verificar as
falhas ou inadequagGes que tém tido conseqiiéncias sobre a agilidade e qualidade da
assisténcia, mas também a fim de estimular as articulagdes e conversagdes laterais entre os
sujeitos  destas inter-relagdes, sejam eles clientes/fornecedores ou unidades
demandantes/demandadas na busca de se instituir novos e mais produtivos acordos intra-

nstitucionais.

Quando se pretende adentrar o universo hospitalar hda um tema que aparece
como central para a analise e intervengdo: o das relagdes de poder. Pelas especificidades

inerentes a esse tipo de instituigdo, a categoria poder torna-se central em qualquer
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investigacdo que queira entender e atuar sobre as organizacbes hospitalares. Quando se
tratam de hospitais universitarios, mais relevante ainda se torna essa categoria de analise.
Existem poucos trabalhos que discutem e investigam este tema no Brasil; ha que se fazer
um esforco para entender melhor as varidveis envolvidas e as consegiiéncias sobre o
processo de producio em satde, para que a intervengdo sobre este territério complexo e
permeado por tensoes de toda ordem seja mais efetiva.

Outra questdo levantada neste trabalho e que carece de maior investigagdo pela
importancia, neste contexto, é a analise da forma como sdo conformados e operam os
saberes tecnologicos no interior dos hospitais universitarios. Tendo em vista o papel
estratégico que desempenha no processo de produgdo em saude seria fundamental: (i)
aprofundar a discussdo sobre os sujeitos que operam os saberes/poderes, (ii) identificar
quem s3o e a forma como se organizam e contratualizam para a produgéo do cuidado, (iii)
quais recursos dispdem para realizar esta contratualizagio, (iv) o que contratualizam, (V)
como langam maéo de seus saberes tecnolégicos e (vi) quais projetos colocam em disputa no
espago da organizacdo. Além disso, seria também importante investigar melhor que lugar
ocupa o médico neste processo, os outros profissionais de saude e como se ddo as relagbes
entre esses profissionais para a garantia da assisténcia. Com certeza essa discussdo pode
trazer luz a perspectiva de uma reestruturagdo dos modelos de gestdo e assisténcia para a

area hospitalar.

6.2. PROPOSTAS DE INTERVENCAO PARA IMPACTAR O TEMA DA GESTAO
HOSPITALAR

Tendo em vista o desafio colocado para o hospital brasileiro de enfrentar o tema
da gestdo hospitalar, dado o diagndstico de que ele nido responde adequadamente as
necessidades de saude da populagdo, torna-se mais que urgente o equacionamento do sub-
sistema hospitalar publico a fim de impactar favoravelmente o perfil sanitario do pais.
Nesse sentido, a redefinicdo do papel do hospital na assisténcia em saude e das relagdes
dele com a rede de cuidados basicos, aliada a introdugdo de conceitos e técnicas de
organizagido interna e de gestdo, podem oferecer uma elevagdo significativa da
racionalidade deste subsistema e dos investimentos na area de saude (CASTELAR,
MORDELET, GRABOIS, 1993).
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Este estudo apesar de restrito & investiga¢do do processo de trabalho hospitalar,
aponta possibilidades frutiferas, abertas a partir da anélise micropolitica do trabalho em
saude, tanto no sentido do desvendamento da forma como se d4 o processo de produgéo do
cuidado em satude e das relagdes estabelecidas nesse processo, quanto na perspectiva de
servir como instrumento de intervenc@io e gestfio para as organizacdes de saude em geral,

inclusive as hospitalares.

Quanto a esse wltimo aspecto, este estudo, a partir dos ruidos levantados, sugere

intervengdes que podem impactar o tema da gestdo hospitalar, tais como:

* realizagdo de oficinas de trabalho entre as unidades assistenciais e
fornecedores que tém tido dificuldade na prestagio de servigos adequados 2
assisténcia, a fim de rever e reconstruir as contratualidades entre eles. Por
meio de um processo de discussdo e negociagdo poderdo ser pactuados os
pedidos e compromissos de cada um em relagdo ao outro, e estabelecer,
dessa forma, novas relagbes cliente-fornecedor. Isso vale também para a
relagdo unidade assistencial/unidade assistencial, como, por exemplo, a
Pediatria ao solicitar interconsultas & unidade assistencial da Ortopedia, em
que poderdo ser estabelecidas também as responsabilidades de ambos os

lados (solicitante/solicitado) quanto aos pedidos e compromissos miituos;

= criagdo e utilizagdio de espagos coletivos para articulagdo e integra¢do das
equipes de trabalho com vistas a uma assisténcia de melhor qualidade, seja
pelo estabelecimento de reunies para discussdo de casos ou temas relativos
ao trabalho em equipe, ou pela utilizagdo de foruns/espagos coletivos ja
existentes para viabilizacdo dessa integragdo. No caso do HC/UFMG, a
proposta de mudanga de modelo de gestdo ja estabelece espagos como o dos
colegiados gestores de cada unidade funcional, com representagdo do
conjunto de profissionais que compdem as equipes de trabalho, os quais
podem ser aproveitados e assumidos pelos coletivos para realizagéo deste
trabalho. A adog¢do deste novo modelo gerencial abre a possibilidade do
estabelecimento de uma nova relagio do processo de conducdo

administrativa do hospital com a esfera da prestacdo dos servigos
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assistenciais. Isso porque ao estender, por meio do envolvimento dos
médicos e profissionais técnicos no processo de gestdo, a ldogica
administrativa/diretiva até o campo das praticas assistenciais, pode torna-las
mais custo-efetivas e, ao mesmo tempo, integrar todo o processo de gestdo
do hospital;

desenvolvimento de dispositivos institucionais para reavaliagdo do modelo
assistencial em curso e redefini¢do do trabalho no interior das equipes com
pactuagdo de responsabilidades e papéis de todos os profissionais, ao
considerar os nucleos de competéncia especificos e cultivar a dimenséo
cuidadora de todos. Para isso € necessario realizar uma rediscussdo no
interior das equipes sobre a responsabilidade de todos, com a implementagdo
de uma assisténcia integral e coordenada ao paciente. Esse processo sera
possibilitado pela constru¢@o de projetos terapéuticos discutidos e assumidos
pelo conjunto dos profissionais que assistem aos pacientes, e pelo
estabelecimento do profissional responsavel e de referéncia para cada
paciente. Isso com certeza contribuira para a articulagdo e integragdo dos
diversos corpos profissionais, possibilitara um processo de coordenagdo e
gestdio do cuidado mais adequado, e, ainda, auxiliard na consolida¢do dos
vinculos entre paciente/médico-referéncia e paciente/profissionais de apoio.
Essa proposta se torna particularmente importante para a realidade do
hospital universitario pelo grande niimero de profissionais que assistem ao
paciente e pela rotatividade deles, especialmente do corpo médico, em
processo de aprendizagem em servio. Além disso ¢ também fundamental
num novo modelo que sejam modificados os padrdes das relagdes
profissionais de saude/clientela, de modo a aumentar o vinculo entre eles.
Esta questdo é central a qualquer proposta de mudanca de modelo de

assisténcia;

reflexdo sobre o papel da coordenagdo do cuidado em saude nas unidades
assistenciais, na busca de se consensuar dentro das equipes uma forma de

gestdo e coordenagfio mais articulada e compartilhada. Nesse sentido, tendo
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em vista a centralidade do papel do médico nessas equipes, ha que se
estabelecer foruns permanentes de integracdo do trabalho em equipe onde
este profissional tenha participa¢@o e possa melhor articular e contratualizar,
com as equipes, a inser¢do dele. E fundamental preservar e garantir a
autonomia profissional de todos os trabalhadores da saude, e
concomitantemente, exercer um acompanhamento dos saberes/poderes deles
a fim de que a assisténcia prestada além de articulada e de qualidade,
efetivamente trabalhe no sentido da defesa da satde e vida dos usudrios;
ampla discussdo dentro do hospital sobre o ruido identificado da légica do
cuidado, em diversos momentos, ser subsumida pela légica
burocratica/administrativa. H4 que se repensar, com o conjunto dos
funcionarios, o papel e atribui¢des do setor administrativo no interior do
hospital, visto a caracteristica, dessa instituicdo, de funcionamento
ininterrupto e as especificidades do processo de trabalho, de tal forma que o
setor administrativo efetivamente seja suporte e apoio a légica do cuidado, e
ndo fator que dificulta e obstaculiza a assisténcia;

amplo debate do hospital com as unidades académicas, com énfase para a
Escola de Medicina, no sentido de aprofundar a discussdo sobre a relacdo
ensino e assisténcia. Dessa maneira deve-se destacar a necessidade do
estabelecimento de uma articulagdo harmoniosa e equilibrada de tal forma
que ndo haja uma predominéncia de uma sobre a outra, mas o entendimento
de que, no hospital universitario, uma ndo se faz sem a outra e que qualquer
priorizagdo resultard em prejuizo para o cumprimento da missdo do hospital
universitario traduzido na implementagdo da triade
assisténcia/ensino/pesquisa de qualidade. Assim, nio hd como pensar ou
trabalhar com um novo arranjo organizacional para o hospital universitario
se ndo forem pactuados uma nova missdo e papel para as escolas médicas e
outras unidades académicas da drea de satde; e

incorporagdo da interven¢do micropolitica como rotina para impactar e
avaliar os modelos tecno-assistenciais e¢ de gestdo no interior das

organizagdes de saude. Como apontado, esta proposta tem a potencialidade
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de rever todo o processo de trabalho e identificar sua forma de organizagéo e
gestdo. E ainda, por meio da abertura para a percepc¢do e incorporagdo dos
denominados ruidos, descortinar a possibilidade de intervir sobre eles, no
sentido de que ndo se constituam mais como falhas, contradicbes ou
problemas relacionados ao processo de trabalho em analise. Além disso, a
incorporagdo dos trabalhadores de saide como autores desses processos €
portadores de potencialidades para criar novas e diferentes formas de
trabalhar e gerir o trabalho em saide terd como produto especialmente
valioso o envolvimento e responsabilizag¢éo destes com a implementagio de
uma assisténcia/ensino/pesquisa de qualidade e comprometida com a

constituigdo de sujeitos sociais.
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ANEXO 1

LISTA DAS UNIDADES FUNCIONAIS DO HC/UFMG

Pronto Atendimento 9. .Clinico cirirgica Il
-  Cirurgia Plastica
Clinica Médica - Neurocirurgia
- Clinica Médica - Ortopedia
- CTI de adulto
- Dermatologia 10. GEN-CAD
- DIP - Gastroenterologia
- Endocrinologia - Cirurgia do Aparelho Digestivo
- Neurologia
- Reumatologia 11. Sdo Geraldo
- Oftalmologia
Hematologia (*) - Otorrinolaringologia
- Agéncia Transfusional -  Fonoaudiologia
- Hematologia
- Oncologia 12. Ambulatérios Bias Fortes e Borges da Costa
- Quimioterapia
- Transplante de Medula 13. Apoio Diagnéstico 1
- Imaginologia
Unidade Multiprofissional de - Medicina Nuclear

Promocio a Satide

Fisioterapia 14. Apoio Diagnostico 2

- Psicologia - Anatomia Patologica

- Saide do Trabalhador - Laboratério de Patologia Clinica

- Servico Social

- Terapia Ocupacional 15. Farmaicia

Gineco/ObstetriciaNeonatologia 16. SND

- Ginecologia - Servigo de Nutri¢go e Dietética

- Obstetricia

- Neonatologia 17. Convénio/Particular

Centro Cirirgico 18. Lavanderia/CME/Costura (*)

- Anestesia - Central de Material Esterilizado
- Costura

Pediatria - Lavanderia

Clinico/Cirirgica I

Cardiologia/Cirurgia Cardiovascular
Nefrologia/Urologia
Pneumologia/Cirurgia Toracica
Transplante Renal

Hemodialise
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19. Infra-estrutura 21. Material
- Caldeira - Almoxarifado
- Central de Equipamentos - CCQM
- Limpeza - Compras
- Patriménio
- Plantdo Administrativo 22. Engenharia Hospitalar
- Portaria - Manutencdo
- Reprografia - Pequenas Obras
- Telefonia
- Transporte 23. Informacio e Documentacio
- Velorio - Comunicagdo
- Informacéo
20. Financeiro - Informatica
- Contabilidade - Internagio
- Custos - SAME
- Faturamento
- Tesouraria 24. Recursos Humanos
(*) Estas Unidades tém denominagio proviséria
Anexos

212



ANEXO IT

II.

IV.

VI.

ViL.

VIIIL.

IX.

APOSTAS DO PROJETO DE UF

Que o novo modelo, com forte componente de pretensdo de governo (maior
controle, maior coordenagio) pela Diretoria, sera aceito pelas equipes ou pelos

protagonistas do hospital sem alto grau de resisténcia.

Que serd possivel conciliar a pretensio de se implantar uma logica
macrorracionalizadora tendo em vista a  existéncia ruidosa de multiplas

racionalidades dos atores em situag¢ao de autogoverno.

Que interessard as equipes participar do processo de maior responsabilidade

proposto pela dire¢do, ainda que isso signifique a perda de espagos de auto-governo.
O recorte das UF dar4 conta de setores afins que compartilham missao.

Que sera possivel elaborar um plano de agdo unificado de setores pertencentes a
mesma unidade apesar desses setores se constituirem em diferentes unidades de

produgio com processos de trabalho muito especificos e complexos.
Que sera possivel encontrar gerente de UF com perfil e capacidade para o cargo.

Que o gerente da UF conseguira exercer um papel de coordenagéo técnico-politica e

articulacdo das diversas coordenagdes profissionais e administrativas

Que boas estratégias de geréncia poderdo abrir a micropolitica do processo de

trabalho das equipes.

Que sera possivel criar indicadores com sensibilidade e factibilidade para nortear os

contratos de gestdo.

Que os indicadores das UF terdo poténcia para facilitar uma coordenacdo efetiva do
Hospital até porque sio legitimados como sensiveis e com capacidade de revelar a

qualidade da assisténcia prestada do hospital
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XIV.

Que sera possivel criar indicadores mais “macro”, de eficiéncia, sem ter que abrir os

micro-processos das unidades.

Que o prémio por desempenho proposto serd visto como importante para os

trabalhadores e funcionara, efetivamente, como um estimulador da qualidade.

Que sera possivel compatibilizar a atual estrutura gerencial com a nova estrutura

proposta.

Que o colegiado de gestdo sera capaz de se contrapor, em alguma medida, ao poder

das corporagdes e ser um aliado na defesa do projeto e dos interesses da direcdo.

Que sera possivel criar uma estrutura central de acompanhamento e avaliagio do

projeto.
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ANEXO 111

REDE DE CONTRATUALIDADE DA ENFERMAGEM

Nos dias 10 e 11 de outubro de 2000, durante o periodo da manhi, foi realizado
um semindario com a equipe de enfermagem constituida por gerentes e enfermeiras que
trabalham no HC/UFMG, que contou com a assessoria e coordenacido do Prof. Luis Carlos
Cecilio da UNICAMP. A proposta do seminario foi a construgdo da rede de contratualidade
da enfermagem com vistas a reflexdo sobre o papel e insercéo da enfermagem, e as relagdes

que estabelece no complexo hospitalar do Hospital das Clinicas da UFMG.

Para isso foi proposto um exercicio com os participantes no qual a equipe de
enfermagem se colocasse como ator privilegiado central e identificasse todas as relagoes
que estabelece com os diversos atores no interior do Hospital. Apoés isso, foi solicitado que
se escolhesse trés dos mais importantes atores com os quais a enfermagem desenvolve
trabalho rotineiro e fosse levantada a rede de peticGes e compromissos envolvida nessas
relagdes. Em fungdo de o publico participante ser constituido apenas de trabalhadores da
enfermagem, para que se elaborasse a rede de peticGes e compromissos desses atores
privilegiados, solicitou-se da enfermagem que fizesse o exercicio colocando-se no lugar
deles. Assim, além de se desenhar a rede de peticdes e compromissos da enfermagem com
os atores privilegiados escolhidos, a enfermagem desenhou também a rede de petigdes e
compromissos desses atores para com ela. Por fim, foi demandado, também, que durante a
constru¢do dessa rede de petigdes e compromissos ja fossem apontados os ruidos que
existem no interior dessas rela¢des. Os ruidos sdo caracterizados como os mal-entendidos,
problemas, insatisfagdes, dificuldades de comunicag¢do que dificultam ou interferem no

servico prestado.

A seguir sdo apresentados os resultados dos trabalhos realizados pelos trés

grupos constituidos.
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Primeiro grupo

N-OUTRAS O-SERVICO P- USUARIOS B-FARMACIA
CLINICAS SOCIAL

M-CClI

C-LABORATORIO

URGENCIA - COLETA

L-UNIDADE
TRANSFUSIONAL

— A- /' D-LABORATORIO
ENFERMAGEM CENTRAL
—
K-PORTARIA
PR

\ E- SND
J-INFRA- /
ESTRUTURA

A

- atendimento das peti¢des.

F- CME
I-RADIOLOGIA H- ADMINISTRACAO

G-LAVANDERIA

peticio b B
fornecimento dos medicamentos: entrega na unidade em qualidade, numero e tempo
adequado;
eficiéncia, agilidade e flexibilidade e
suporte técnico/cientifico.

< COMPrOmIsso B

fornecimento correto ¢ adequado do tipo e n® de medicamento prescrito, em tempo
habil e
controle de qualidade dos produtos;

< peticdo B

preenchimento correto e adequado das requisi¢des;
encaminhamento das prescricdes em tempo habil;

controle e uso correto dos medicamentos (evitar desvios) e
restri¢do ao estoque de medicamentos na unidade.

COmMpromisso B
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RUIDOS

- atraso na entrega de medicamentos;

- falta de medicamentos;

- falta de flexibilidade;

- falta de comunicag¢éo (informagdes/alternativas);

- desvio de medicamentos (de um para o outro paciente);
- ndo- comunicacdo de perdas e

- estoque de medicamentos na unidade.

Segundo grupo

IMAGINOLO- /
\’ M

/ / l ﬁ
EQUIPE INFRA-
MULTIPROFISSIONAL DIRETORIA ESTRUTURA

ENFERMAGEM — > MEDICO

COORDENACAO .-

ENFERMAGEM
ADMINISTRATIVA

PETICAO (pedido rico)

- credibilidade na avaliacdo da enfermagem;

- participacdo da enfermagem na corrida de leito;

- participagdo da enfermagem nas decisoes;

- reunides periddicas da enfermagem com o médico e

- envolvimento dos médicos na capacitagdo da Equipe de Enfermagem.
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COMPROMISSO DO ENFERMEIRO

- maior envolvimento dos enfermeiros na evo lugdo dos pacientes e nas condutas;

- interesse e disponibilidade dos enfermeiros em participar de reunides e corrida de
leitos e

- envolvimento do enfermeiro na capacitagio da Equipe de Enfermagem.

PETICAO/COMPROMISSO (Pedido pobre)

- atender a prescri¢do médica;

- registros de enfermagem coerentes, completos e legiveis;
- avaliagdo do paciente e comunicacgdo de alteragdes;

- coleta e encaminhamento de exames adequadamente e

- prescrigdo e execugdo de cuidados de enfermagem.

MEDICO Peticio ENFERMEIRO

MEDICO P Compromisso ENFERMEIRO

PETICAO/COMPROMISSO (Pedidos Pobres)

- prescrigdo legivel e no horério:

- comunicacdo de alteragdes de condutas e

- preenchimento de formularios proprios: exames, medicamentos, laudos etc.

ENFERMEIRO Peticdo s MEDICO
ENFERMEIRO - Compromisso MEDICO
ENFERMAGEM —> FARMACIA

Peticdo: fornecimento de medicagio em tempo hébil, na dose correta.

FARMACIA »> ENFERMAGEM

Peticdo:

- ndo fazer estoques nas UNIDADES:;

- conferir frequentemente a medicagdo e

- ndo desviar medicac¢@o de um paciente para outro.

RUIDOS

- irritabilidade da equipe;

- prejuizo no tratamento do doente: aumento da resisténcia bacteriana, aumento do
tempo de permanéncia;

- gastos desnecessarios com medicamentos pela farmacia;

- Irritagdo da equipe;
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- erro na administracdo de medicamento;

- estoque sem controle de qualidade na unidade;
- desvalorizagéo da prescri¢do médica;

- descrédito nas anotagdes;

- alta taxa de permanéncia;

- repeti¢do de exames;

- desvalorizac¢do da avaliagdo;

- redugdo do faturamento da enfermagem e

- Obito.

Terceiro Grupo
Questdo sistematizada para plenaria
Na relag¢do contratual entre os servigos, em que medida as normas e padrdes previamente

definidos ou estabelecidos pela organizagdo formal, garantem a diminui¢&o dos ruidos?

ENFERMAGEM ——— 5 DRH

Peti¢oes: I

- readaptagdes
- humanizagdo
- clareza na comunicagdo e informacéo

PLIDERH

Compromisso: (" siilidids N

-  instrumentalizar a geréncia
- confiancae
-  abertura

¥ e

RUIDO: Distanciamento / Autoritarismo
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DRH »  ENFERMAGEM

Peticoes:
Compromisso: - “desarmar”
““abertura para - confianca
negociagio” et - DRH ENF.
(Internagdo)

RUIDO: Fechamento /Distanciamento

ENFERMAGEM Peticdio " FARMACIA
- Medicacéo no escaninho e na hora certa
ENFERMAGEM Compromisso i FARMACIA

- Fornecer a medicago na hora certa

RUIDOS:

Atraso de prescrigdes, falta de pedidos especiais, prescri¢des incompletas, falta de estoque.
FARMACIA Peticdo ENFERMAGEM
- Pedido de falta >

- Providenciar pedido de antimicrobianos
- Comunicar inicio de Nutri¢do Parenteral

FARMACIA Compromisso ENFERMAGEM
- Preencher os impressos solicitados "
RUIDOS:

Comunicagdo deficiente, medicagfo ndo disponivel, extravio de medicamentos.

Apbs a apresentagdo dos relatérios dos grupos concluiu-se que:

* aenfermagem € a grande construtora da contratualidade no hospital por seu papel
estratégico e articulador das relagdes que sdo estabelecidas;

* o profissional médico ndo € visto pela enfermagem como membro participante da
equipe mas muito mais como demandante da equipe;
existem muitos ruidos que interferem nessas relagdes;
tem faltado comunicagio da enfermagem com os diversos atores com os quais se
relaciona e vice-versa, o que poderia facilitar a superagio dos ruidos identificados;

e seria importante discutir melhor a contratualidade da enfermagem especialmente com
os seguintes setores: DRH, farmacia e médicos;

e ¢ necessario discutir e negociar esta rede de contratualidade da enfermagem no hospital
com vistas ao gerenciamento unificado das futuras unidades funcionais, visto que a
coordenacéo de enfermagem faz parte da equipe gerencial da maioria das unidades;

e de uma certa forma o paciente foi "esquecido" na analise dessas relacdes e € necessario
repensar a rede de contratualidade da enfermagem com esse ator também.
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A avaliacgo final apontou que o semindrio foi muito produtivo e que as reflexdes
levantadas foram extremamente significativas. Foi demandada pelos participantes a
continuidade dessas discussdes para aprofundamento da contratualizagido da enfermagem
dentro do hospital, e também, para uma inser¢do e intervengdo mais adequada dessa
categoria no novo modelo de gestdo a ser implantado.
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ANEXO IV-FLUX OGRAMA DA
INTERNACAO NA CLINICA MEDICA
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A) Lista de ruidos identificados no fluxograma

R1 — Demora para apresentagdo de resultados dos exames anatomopatologicos (29 dias
para apresentar resultado da primeira biopsia (esplénica), nove e 16 dias para os dois

resultados preliminares relativos a segunda bidpsia)

R2- Sem laudo definitivo para as duas primeiras biopsias, havendo viérias solicitagbes de

revisio das laminas em funcdo da clinica e da preliminariedade dos resultados
R3 — Demora de sete dias para Psicologia atender solicitagéo de interconsulta
R4- Demora de 15 dias para CAD atender solicitag@o de interconsulta

R5- Demora de cinco dias entre a solicitagdo, realizagdo de ultra-som de abdome e

liberacdo de laudo

R6- Desmarcacdo por duas vezes da segunda laparoscopia, tendo ficado o paciente nos dois

dias até aproximadamente as 18 horas em jejum
R7- Demora de quatro dias para a Reumatologia atender solicitagdo de interconsulta

R8 — Demora para apresentacio de resultado de exames de rotina (um a dois dias) e de

hemocultura

R9- Atraso de um dia para reinicio da administragdo da Anfotericina B porque a Farmacia

nao liberou o medicamento

R10- Demora de 18 dias para liberagio de resultado de Tomografia Computadorizada de
Abdome

R11- Nzo-realizagio de exame de fibrinogénio solicitado de urgéncia pelo CTI em 28/05
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B) Descri¢io da Histéria Clinica do paciente LCP em sua internacio no HC/UFMG

Em 04/12/2000, LCP, de 26 anos de idade, solteiro e sem filhos, procedente de Ibirité-MG
onde trabalhava como faxineiro, procura o Pronto Atendimento do Hospital das Clinicas da
UFMG. Ele relata que ha trés meses comegou a apresentar cefaléia e febre continua,
emagrecimento com queda do estado geral. Refere contato com cdo portador de
leishmaniose. Ao exame apresenta aumento de figado e bago, febre, Leucécitos: 1.800;
Hemoglobina: 5,9; Plaquetas: 220.000. Est4 em uso de Ceftazidime e Metronidazol desde
01/12. HIV e VDRL negativos. Em 05/12 s3o solicitados exames laboratoriais, avalia¢io
hematol6gica, US abdome e Mielograma e iniciado esquema para neutropénico febril

(Ceftazidime e Amicacina) ainda no PA.

Em 06/12 ¢ internado em leito da Clinica Médica e iniciado tratamento para neutropénico
febril (Ceftazidime + Amicacina) e interrogada a possibilidade de Leishmaniose e
Tuberculose. A Ultra-sonografia abdominal mostra pequenos e numerosos nédulos
hipoecogénicos distribuidos difusamente por todo o bago e pequenas estruturas

hipoecogénicas no figado.

Apos nove dias, apesar da febre, é suspenso o esquema para neutropénico febril. Sorologia
para Leishmaniose apresenta-se negativa. Aos exames, além da anemia e leucopenia e
hepatoesplenomegalia, identifica-se redugio de proteinas totais e de albumina. Em 19/12 o

paciente € submetido a US com biépsia do bago.

Em 21/12 reinicia esquema para neutropénico febril (Ceftazidime + Amicacina) e recebe
concentrado de hemadcias. Soma-se as hipoteses diagndsticas a possibilidade de Linfoma.
Em 29/12 € acrescentado o tratamento com tuberculostaticos (Isoniazida + Rifampicina +

Pirazinamida). Paciente persiste com febre.

Em 03/01 ao exame questiona-se se o paciente apresenta-se ictérico e o resultado da bidpsia
(ndo € laudo definitivo) ¢: - nfo tem infiltrado por linfoma — lesdo granulomatosa sem

necrose caseosa — lesdo perivascular (vasculite?)
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Paciente apresentando nauseas, ictericia e relato de diurese escura. Em 8/01 sdo suspensos
os antibidticos (17 dias de uso neste segundo esquema) sdo administrados apenas os
tuberculostéticos. Persistem queixas abdominais, febre, niuseas e vOmitos. Provas de
fungdo hepatica com resultados alterados. Inicio de quadro de diarréia e paciente queixando
fraqueza. Em 16/1, apds 18 dias em uso de tuberculostaticos, € suspenso o tratamento. HD:

1) Hepatite medicamentosa; 2) Febre de origem indeterminada.

Ap6s normalizagdo dos exames em 22/1 reiniciam tratamento com tuberculostatico
(inicialmente s6 Isoniazida). Apos trés dias sem sintomas acresce-se a Rifampicina. Em
29/1 paciente inicia acompanhamento psicolégico (medo e inseguranca quanto ao
diagndstico, comportamento fobico, ansiedade incontroldvel e depressdo). Em 30/1 os
tuberculostaticos sio suspensos devido a reagdo as drogas (nduseas e alteracdo dos
exames). Além disso, solicita-se marcag@o de bidpsia hepatica e esplénica a céu aberto para

obter diagnostico de certeza.

Paciente persiste com febre. Em 05/2 reinicia o tratamento com tuberculostéticos
(Isoniazida + Pirozinamida + Etambutol + Estreptomicina). Resultado do US Abdome de
07/2: figado e bago com volume aumentado; bago com intimeros micronédulos difusos pelo
parénquima e varios linfonodos de volume aumentado, alguns formando massas e
localizados em reg. periportal celiaco e retroperitonial. Retornam queixas de nauseas e
vomitos e alteragio de provas de fungdio hepatica e a conduta € deixar cada tuberculostatico
em um horario diferente. Em 09/02 é novamente suspenso o uso dos tuberculostaticos

(quatro dias de tratamento).

Paciente melhora quadro de ndusea e vOmitos mas persiste com febre. Apos 15 dias de
espera para avaliagdo pela CAD (interconsulta realizada em 14/02), ¢ marcada laparoscopia
para 15/2, desmarcada (paciente em jejum até 17 horas), remarcada para 19/2 que nio se
realiza: o paciente fica novamente em jejum até 18:30 hs. Em 20/2 ¢ submetido a

laparoscopia com bidpsias hepética e de linfonodos.
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Persiste febre e nauseas e paciente em uso de sintométicos A espera do resultado das
biopsias. Em 06/3 paciente € avaliado pela Reumatologia que sugere revisio mielograma
para afastar doenga infecciosa ou invasdo neoplasica; sugere investigacio para caracterizar

lesdo renal e investigagdo de sarcoidose.

Em 08/3 a Anatomia patolégica informa que o diagnéstico das pegas é de Histoplasmose.
Neste mesmo dia, pela queixa de fraqueza e diminuigio do apetite é iniciado
acompanhamento pela nutricionista que diagnostica desnutri¢io grau II (moderada) e inicia

complementagdo caldrica e adequagéo do cardapio.
Em 09/03 € iniciado tratamento para Histoplasmose: Anfotericina B.

Em 13/3 paciente ¢ encaminhado para tratamento de urgéncia no HOB com queixa de

odontalgia (carie extensa + pulpite irreversivel).

Febre cede por cinco dias e paciente sem queixas. Em 17/3 volta a apresentar febre. Apos
11 dias em uso de Anfotericina B (dose acumulada = 375 mg), em 19/3, este é suspenso por
reacdo a droga: calafrios apés administragdo (crise pirogénica). Paciente queixa mal-estar,
fraqueza, nduseas e hipertermia. Em 23/3 reinicio de Anfotericina B em doses baixas. Em
29/3 ao exame encontra-se fossa iliaca esquerda dolorosa  palpagio profunda com massa
pequena e de consisténcia aumentada (sigmoide + fezes?). Paciente evolui com edema
membros inferiores, ascite ¢ edema generalizado (insuficiéncia renal). Em 01/4 é suspenso

Anfotericina B (505 mg dose acumulada). Em 02/4 tem inicio tratamento com Itraconazol.

Febre persiste e paciente queixa niuseas, vomitos € dores abdominais em flanco esquerdo,

fraqueza e desénimo.

Em 11/04 apés discussdo do caso avaliou-se que se devem considerar como hipdteses
diagnésticas: 1) D. Granulomatosa fungica por histoplasmose? 2) Linfoma 3) Insuficiéncia
de Supra-Renal devido & invasfo fiingica persistindo com a febre 4) Poliarterite nodosa

CONDUTA: 1- Nova revisao laboratorial 2- TC abdome 3- Cortisol basal e apds estimulo

4- Mielograma e bidpsia MO a ser enviados para Anatomia Patolégica.
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Paciente evoluindo com edema de pés e ascite sendo por isso suspenso o Itraconazol (Usou
400 mg/dia durante 14 dias) em 17/04/01.

Paciente mantendo febre e queixa de desdnimo.

Em 04/05 recebido resultado de TC abdome de 16/4: presenga de massas nas regides
retrocural, periadrtica, hilar renal esquerda, interadrtico-caval, com formagdo de grande

massa conglomerada envolvendo a aorta e deslocando a veia cava inferior anteriormente.

Em 11/5: como a imunohistoquimica foi inconclusiva para D. Hodgkin e o quadro clinico
sugere tal doenga, opta-se por realizar biopsia a céu aberto da massa retroperitonial vista na

TC de abdome. Realizada laparotomia exploradora dia 17/5.

Em 20/5 — Febre persiste e paciente queixando dor ao urinar, diminuicdo da diurese, dor
abdominal, cansago € desdnimo. Também quadro de ileo funcional prolongado. Em 21/5

inicio esquema para neutropénico febril (Amicacina + Ceftazidime)

Em 21/5 - Paciente evoluindo com piora do EG + prostracdo importante, febre e quadro de
sepse, apresentando aumento enzimas hepdticas canaliculares e bilirrubinas. HD: 1) Sepse
— foco abdominal? 2) Ictericia colestatica - colangite. Conduta: Associagéo de
metronidazol; correcio da acidose metabolica e ampliar cobertura para Gram +.

RESULTADO AP: LINFOMA DE HODGKIN.

Em 23/5 detectada broncopneumonia. Paciente prostrado, com queixa de mal-estar geral e

fraqueza, vomitos e edema de MMIL.
Em 24/5 paciente apresenta crise convulsiva (espasmos musculares generalizados).

Em 25/5 apresenta diurese com hematuria macroscopica e vomitos borraceos (Hemorragia

Digestiva Alta).

Em 26/5 paciente sem febre, no leito, respondendo com dificuldade as perguntas. 17:30 hs
- Novos espasmos musculares. 18:10 hs: crise convulsiva tonico-clénica. 01:45 hs —

Paciente com quadro confusional.
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Em 27/5 — Paciente evoluindo com anuria + confusdo mental + sangramento em cavidade
oral. Presenca de escorias renais, vOmitos borraceos e melena (IRA + HDA + Insufic.
Hepética). As 18 hs: Agitacdo psicomotora. Iniciado pulsoterapia devido a possibilidade de

compressao tumoral em figado.

Em 28/5 — Pcte mantendo quadro grave, agitado, contido e nfio atendendo aos comandos.
Necessitando altas doses de furosemida, ictérico 3+/4+, e edema MMII. Paciente
apresentou piora do padrdo respiratorio necessitando ser entubado e HDA concomitante a
piora ventilatoria. (Paciente em choque, com HDA, disturbios da coagulacdo, disfungio
hepética e IRA) L

CTI — As 16:20 hs — Pcte apresentou piora niveis pressoricos acompanhado de sangramento

vias a€reas baixas com crepita¢Ses difusas em ambos HT além de queda da saturacéo.

As 19 hs — Pcte gravissimo. Suspensdo da Vancomicina, Amicacina, Ceftazidime,
Metronidazol e transfusdo de plasma, hemécias e plaquetas. Suporte Intensivo. Paciente
sedado e curarizado, necessitando de elevagdes freqiientes da dose de aminas para
manuten¢@o de niveis pressoricos adequados. Permanece com saturagio de oxigénio (02)
baixa. HD: 1) Linfoma de Hodgkin 2) Choque distributivo 3) IRA 4) Coagulopatia 5)
Disfungéo hepética 6) HDA 7) Hemoptise moderada 8) SARA

29/5 — Paciente evoluiu com queda progressiva dos niveis pressoricos e dissociacdo

eletromecéanica. Constatado obito as 10:45 hs.
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ANEXO V - FLUXOGRAMA HISTORIA
DE VIDA PACIENTE DA PEDIATRIA
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ANEXO VI - FLUXOGRAMA
INTERNACAO PACIENTE PEDIATRIA
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A) Lista de ruidos identificados
A.1) A partir da histéria de vida

. queixas de visitantes ou parentes quanto a0 mau atendimento da portaria (falta de

educacio e polidez na recepg@o e orientagéo);

= falta de compressas para redugio da febre do paciente (néo alterou a assisténcia do

paciente pois a enfermagem improvisou com outros materiais existentes);

. demora da Ortopedia para avaliar e orientar sobre o curativo apos drenagem da

artrite séptica (R12);
. demora na liberacdo da medicagdo por parte da farmacia (R1, R4, R6 e R12);
A.2) A partir do fluxograma das internacdes no HC/UFMG

R1- Demora de cerca de oito horas para administragdo da primeira dose da Vancomina

(antibiético em falta no hospital)

R2- Demora de cerca de 50 dias para Psicologia atender solicitagdes diversas ocorridas na
enfermaria de convénios, CTI e enfermaria de Pediatria para atendimento psicolégico do

paciente

R3- Demora na liberagdo de resultado de exame de fator de coagulagdo (resultado soO

chegou no plantdo noturno as 20 hs)

R4- Auséncia e nio-administragdo do Acido Transdmico para realizagdo de bochechos pela
falta do medicamento na farmacia do hospital (foi repassada receita para que a familia

comprasse 0 medicamento)
RS- Nio-realizacio de exame de coagulograma solicitado em 12/6

R6- Demora na liberagdo do Omeprazol pela farmacia (até plantdo noturno — 21 horas) por

problemas relacionados a prescri¢do

R7- Demora de 11 dias para Cardiologia atender solicitagéo de interconsulta e exame
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R8- Demora para liberagio de resultados de ultra-sonografia abdominal (de trés, cinco e até

sete dias);

R9- Atraso de uma semana para realizagdo de pungio de abcesso renal guiado por ultra-
som por falta de disponibilidade do radiologista mais experiente, apds isso paciente se

agravou e ndo foi possivel a realiza¢do da puncio

R10- Demora de quatro dias apos detecgdo de bastonetes gram-negativos para tipagem de
BGN e antibiograma

RI1- Demora de 16 dias pela Ortopedia para retirada de pontos e tala pds-drenagem de
artrite séptica

R12- Demora de quatro horas para administragio de analgésico potente, apesar da

orientagdo e prescri¢do de administragdo imediata em fungdo da dor sentida pelo paciente.
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