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RESUMO

Trata-se de pesquisa qualitativa para avaliacdo do processo de mudanca
organizacional do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais
a partir da implantagcdo das Unidades Funcionais, elegendo a Pediatria como
estudo de caso privilegiado. A investigacdo considerou ampla analise documental
e realizacdo de entrevistas semi-estruturadas com docentes da Faculdade de
Medicina e ocupantes de funcdes estratégicas na estrutura gerencial da Unidade

Funcional Pediatria.

O estudo aborda a complexidade do hospital universitario, constituido por
varios agentes sociais portadores de distintos interesses e projetos, discutindo as
diferentes racionalidades que ordenam o0s objetivos, diretrizes e micropolitica
institucionais. Partindo da evolucdo conceitual e metodolégica do planejamento
estratégico e situacional em saude na América Latina, incorpora os fundamentos
da Teoria do Agir Comunicativo do fildsofo e sociélogo aleméo Jurgen Habermas.
Para ele, o planejamento é uma estrutura comunicativa composta por um sistema
de falas e de compromissos de acdo obtidos através do entendimento entre
sujeitos, mediado pelo desempenho discursivo, produzindo acordos e consensos

voltados para o futuro, segundo um sistema de valores e convicgbes comuns.

A andlise do processo de descentralizacdo administrativo-gerencial ocorrido
no Hospital das Clinicas da UFMG e na Unidade Funcional da Pediatria
demonstra que o0s modelos de planejamento participativo possibilitam a
conformacao de novas estruturas de poder, novos sistemas de comunicacao e de
desenvolvimento de atividades, qualificando as praticas institucionais e 0s

processos produtivos da assisténcia e ensino a partir do territério do cuidado.

Nesta perspectiva, o planejamento é uma tecnologia de gestéo vinculada a
uma ética da integralidade e resolutividade da assisténcia, resgatando o
protagonismo do usuéario e do aluno como elemento impulsionador do trabalho

vivo, criativo.



Por outro lado, a investigacdo alerta para o risco da burocratizacdo dos
processos de mudanga organizacional. Aponta para a necessidade do
desenvolvimento cotidiano de novos mecanismos e dispositivos de coordenacao
no hospital e nos varios servicos que compdem a rede de forma a interferir nos
processos de trabalho dos diversos profissionais a partir da razdo dos usuarios e
de suas necessidades, elegendo como eixo principal a tematica da micropolitica

onde ocorrem os atos de cuidado e de ensino e as relagdes.



ABSTRACT

This is a qualitative research that aims to evaluate the process of
organizational change after implantation of a new managing model, the
Functional Units, choosing the Pediatrics unit as a case study. The investigation
method comprised an extensive documentation analysis and semi-structured
interviews with professors of the Medical School and personal in charge of

strategic positions in the managing structure of the Pediatrics Unit.

The study approaches the complexity of an University Hospital, which is
composed of various social agents with distinct interests and projects, by
discussing the different rationales behind their objectives, goals and institutional
political arrangements. Starting with the conceptual and methodological
framework of Strategic Planning in South America, it incorporates the basis of
the Communicative Action theory of the German philosopher and sociologist
Jirgen Habermas. According to him, planning is a communicative structure
composed of a system of talks and commitments of action reached through the
understanding between subjects, mediated by language, producing deals and
agreements envisaging the future, based on a common ground of values and

beliefs.

The analysis of the administrative and managing decentralization
process that occurred at the Hospital das Clinicas da UFMG and at the
Pediatrics Functional Unit shows that models of participative planning allow the
emergence of new structures of power, new systems of communication and
new ways of developing activities, making institutional practices and the care

and teaching delivery process more qualified.

According to this view, planning is a managing technology linked to the
ethics of an integral and efficient care, restoring the role of patients and

students as a driving force of live, creative work.

On the other hand, this investigation calls attention to the risk of

bureaucratization of organizational change processes. It points out to the need

Xi



of a daily effort to develop new coordination mechanisms and tools within the
hospital and units that make up its network, in order to allow patients’ needs
and points of view to permeate the work of different professionals, electing
micropolitics as the main axis of interest, since it’s where care, teaching and its

relationships occur.
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CAPITULO 1 — INTRODUCAO

Este trabalho € fruto do exercicio de uma reflexdstematizada amparada
metodologicamente na pesquisa qualitativa cujotiobjerincipal é o de desenvolver
investigacdo e andlise sobre a producdo da saddelado e ensino — em um hospital
universitario, Hospital das Clinicas da Universielagederal de Minas Gerais, no
periodo compreendido especialmente entre 1998 & g08ndo ocorreram mudancas
estruturais e operacionais no seu processo deogest&anizacao internas, de insercao
no Sistema Unico de Saude (SUS) e de relacdo coomanidade universitaria. Nasce
da necessidade de uma reflexdo sobre minha insexcaalitancia profissionais
marcadas pela defesa de um projeto que compreemdbatho e a produgcdo em saude
COMO um recurso precioso para qualificar a vida eekacdes, possibilitando ganhos de

autonomia e consciéncia aos trabalhadores e usuario

Tal proposta se concretizou na apresentagcéo derajetqgpde mestrado que encontrou
abrigo no Departamento de Pediatria da FaculdadéMedicina da Universidade

Federal de Minas Gerais escolhendo como objeto eljusa, o processo de
planejamento e gestdo em saude e seus efeitosia@asia e no ensino, abordando de
forma privilegiada o Hospital das Clinicas da UFMCelegendo a Pediatria como

estudo de caso.

Diversos sao os elementos tedricos, metodolégicdgeaciais que me nortearam nesse
processo e que gradativamente foram dando sentd® @ mosaico de conceitos,
percepcdes e objetos que se apresentaram no gdciezes fragmentos desconectados,
ainda sem muita expressédo e representacdo na thipdeese formulada de que o
planejamento como tecnologia de gestdo pode cancesite Sse tornar recurso para
qualificar o cuidado e o ensino em saude, prodezanihtegralidade e a resolutividade
da assisténcia e formando profissionais éticamdamente responsaveis com a defesa
da vida individual e coletiva, capazes de promaverclusdo permanente dos usuarios

ao mundo da cidadania.

O percurso feito para formatar o objeto de formasmkara e reduzido € fruto de um

processo lento, progressivo e que contou com dcipagdo de multiplos atores. De
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fato, foram diversos 0s momentos onde as questie®ituais e metodologicas afeitas
ao tema se constituiram em conversas, debate$leedes com os companheiros do
Hospital das Clinicas e da Faculdade de MedicindleMG, e da Secretaria Municipal
de Saude de Belo Horizonte, provocando de forntayarge e gratificante uma reflexao
sobre os autores que me subsidiaram e sobre n@sds, glesnudando questdes triviais
e complexas, especificas e gerais e nos aproximadmdon fazer coletivo identificado

com a construcao de novas concepcdes e praticaaleta.

Nesse sentido, sdo evidentes os elementos quaratestrise do sistema de saude
brasileiro, restringindo seu potencial de congtiéei como politica distributiva e
compensatoria das desigualdades sociais gerada®cesso de producdo de riquezas,
bens e servicos. Capaz de promover a universatizzgacesso, a disponibilizacdo de
tecnologias para os diversos perfis de necessidime usudrios, garantindo a
integralidade e a resolutividade do cuidado. Nesssdido, apesar dos significativos
avancos observados em termos de desenvolvimentoldgco para o enfrentamento
das grandes questfes de saude, verifica-se uneadorisistema que se expressa através
da iniglidade, da ineficacia e da ineficiénciapsuUptores determinantes ndo se referem
tdo somente a politica de financiamento e ao maikelpestdo do setor.

Ja na oOtica do usuario, manifestam-se principalemestmo um desrespeito aos
principios que devem orientar a organizacdo doscesre 0s modelos de préticas dos
profissionais — a escuta, o acolhimento, o estalmeémto de vinculo e a
responsabilizacdo com o paciente e suas necessiddida-se de um paradoxo.
Aposta-se no uso intensivo de equipamentos, masj@ s saberes bem estruturados
como os principais mediadores da relacdo entrefispional e 0 usuario, relegando a
plano secundéario sua subjetividade e referénciligrais e a dimenséo cuidadora do
trabalho em saulde. Deixa-se de resgatar a clirboao co espaco privilegiado da
producao das relacdes e dos atos de saude, desendbgtambém, a qualificacdo que
0s processos de gestdo comprometidos com a integtal podem promover no
cuidado, impactando positivamente e produzindo sowvoodelos de ensino-

aprendizagem em saude.

Segundo MERHY e colaboradores(1992), o modelo assistencial representa as

diretrizes basicas de um projeto politico das da®ifor¢as sociais e se concretiza como
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modos técnicos de se promover as agles, resulEmdeerto perfil de servicos e de

sistema de saude. Ele compde-se por diversas ngedsl&@ combinacdes tecnoldgicas,
cujo principal objetivo deve ser a garantia de déeraos principios fundamentais de
qualidade, integralidade e resolutividade, prodizimusuarios e trabalhadores com
autonomia para conhecer, compreender e atuar defpartilhada nos problemas de
saude através de canais efetivos de participag@meciacdo. Os modelos de atencao
estdo apoiados numa dimensao politica, tecnologiassistencial, constituindo-se,

portanto, como modelos tecnoassistenciais. Repegsens projetos politicos dos

diversos atores sociais, 0 aparato institucionatatestituicdo de servigcos e a producéo
concreta das acdes de saude a partir dos arrantjesos varios modelos tedricos e de

praticas dos profissionais.

A analise do modelo tecnoassistencial vigente eredagdo com a crise do sistema de
saude conformam no campo da macropolitica a di&ousserca do papel do Estado e
da participacéo da sociedade no desenvolvimentpkementacao de politicas de saude
e da criacdo de instituicbes capazes de executdNlascampo da micropolitica,

desvendam os processos de trabalho desenvolvidos) se articulam os saberes,
praticas e as relacdes profissionais e com o0s iosydadentificando os produtos

resultantes e refletindo a vida institucional cadat sua diversidade e complexidade
para além do que esta inscrito no carater formafigal das organizacdes. E na
tematica da micropolitica do trabalho vivo que tses atribuem significados para os
projetos e diretrizes institucionais, organizandmuss canais de participacdo, de
comunicacio e de intervencdo. E onde a vida gaitales, onde se encontram e se
confrontam as diversas racionalidades operantede se manifestam os ruidos, as

rupturas, as contradi¢cdes, o instituido e o insti&em processos entrelacados.

As organizacOes se apresentam, entdo, ctooos de significados que os atores
atribuem a sua praxis em um arranjo social em p®enta construcdo pela
multiplicidade de interesses e projetos em dispugm conversacdo. Como contribuicéo
importante para uma nova abordagem do planejanmestitucional, busca-se superar a
racionalidade instrumental que aposta na escolla rdeios para o alcance de
determinados fins através de uma razdo comunicdiseeada na producdo do

entendimento mutuo a partir de um sistema de \@®ENVviccdes comuns.
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Enquanto politica setorial, a salde surge a pdatisegunda metade do século XIX
através do conceito de saude publica, expressandorso Medicina Social na Europa
e especificamente como Medicina Urbana na Franedjdiha de Estado na Alemanha
e Medicina da Forca de Trabalho na Inglaterra. ddtstmente, a importancia da
Medicina na politica estad relacionada a uma presgdgp crescente de uma nova
economia analitica da assisténcia, dependentetaiésésas e associada a formatacao
do hospital como lugar privilegiado da producécsdade através do desenvolvimento

do saber médico e da pratica da medicina moderna.

De maneira geral, o hospital € uma instituicdoaésgica nos sistemas de saulde,
simbolo de poder social da profissdo médica, Ideatlesenvolvimento do saber e da
pratica da medicina moderna e de institucionali@agéds conhecimentos médicos
especializados. E reconhecidamente uma das orgéeizamais complexas pelas
especificidades que apresenta nos processos et@sodio seu trabalho, resultado do
encontro entre as diversas racionalidades operaotasgu cotidiano como expressées
dos multiplos valores e interesses dos grupameptofissionais e burocraticos

existentes. Segundo CARAPINHEIRO (1998), o hosgitama organizacao em franco
processo de crescimento em tamanho e complexidamieacréscimo quantitativo e

qualitativo de pessoal, multiplicacdo de servicoslas especialidades meédicas, e
significativo desenvolvimento tecnolégico com impotes mudancas na estrutura de
saberes, poderes e nos sistemas de comunicaca@®mnBailo torna-se mais contraditério
com a inclusdo da autoridade académica, assocsndm- poder adocratico dos

docentes, atuantes a partir do exercicio dos s#sres, ao poder carismatico dos
meédicos, ao poder profissional das distintas cat@gce ao poder burocratico dos

administrativos.

De forma progressiva, 0s hospitais universitarteg)( modificam o papel social que
cumprem e a sua dindmica interna de organizacdm@&@ohamento, constituindo-se
como potentes analisadores de macro e micropalit8do pecas fundamentais para a
analise da evolucao do sistema publico de saude ensino superior como um todo,
incorporando dimensdes onde emergem temas de grdética, econdmica, técnica e

social a partir do estudo dos modelos de gestaassisténcia e de ensino e de pesquisa
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desenvolvidos e das relagdes de poder institugomatom as instancias do Sistema
Unico de Saude e Universidade, especialmente adassmédicas. Abrem-se novos
recortes, novas redes de conversacfes e conexdes, atores em cena, hovas matrizes

discursivas.

Nessa perspectiva, a analise da producdo do ensimmntexto atual dos hospitais
universitarios possibilita a investigacdo e a diséo acerca do modelo pedagdgico
praticado e sua relacdo com os modelos tecnoassate de gestdo. Busca verificar
como o0s docentes vinculados as unidades acadén@casspecificamente aos
departamentos afins, participam do cotidiano insiitnal através de inser¢cdo nos
processos de producdo do cuidado no que se retar® tas definicbes e
implementacbes do modelo assistencial quanto resegs0s de coordenacao atraves

das atividades gerenciais que desenvolvem nossoiweriveis da organizacao.

Tal referencial analitico possibilita um desnudatoate questdes estratégicas na area
da saude, constituindo-se como o norteador desijetprde mestrado. O desafio €
grande, pois sdo mdultiplos e complexos os atones;epsos e produtos envolvidos.
Dessa forma, foi necessario restringir o escopdratmalho, direcionando-o para uma
analise do modelo de gestéo, cuidado e ensino dpitdbdas Clinicas da UFMG. Para
isso, foi utilizada a pesquisa qualitativa com iregldo de analise documental e
entrevistas semi-estruturadas com docentes e amiegr da estrutura gerencial da
Unidade Funcional Pediatrica, tendo como ponto ddida a minha vivéncia e
militdncia profissionais e um referencial biblioficd capaz de subsidiar e sustentar a
hipétese de que o planejamento utilizado como tegide gestdo pode qualificar a

producao da assisténcia e do ensino em saude.

No sentido de realizar a investigagdo sobre o tenm@nstruir o contetdo para a
discusséo e consideracdes, foram definidos coneliodg especificos analisar a partir

de um resgate historico:

* A constituicdo do Hospital das Clinicas da Uniwaide Federal de Minas

Gerais e sua relagédo com a Faculdade de Mediangistema Unico de Saude
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tendo como referéncia alguns destaques do prodesgmrmacéo dos hospitais

universitarios no cenario nacional;

* A constituicdo do Departamento de Pediatria e sgar¢do na Faculdade de
Medicina da UFMG retomando o processo de refornraicclar ocorrido a
partir de 1974;

» O processo de constituicdo das Unidades Funcidiodiospital das Clinicas da
UFMG, destacando a implantacdo, organizacdo e dnapiento da Unidade
Funcional Pediatria e sua influéncia no processprdducéo do cuidado e do

ensino;

e Como o processo de gestdo e planejamento desetw®Ivio Hospital das
Clinicas da UFMG especialmente a partir de 1998mpkeu mudancas

expressivas na organizacao e funcionamento d#uigaio.

Vale ressaltar algumas dissertacfes e teses dermtguali-quantitativa vinculadas a
Universidade Federal de Minas Gerais e a Univedsidastadual de Campinas que
progressivamente formatam um campo novo de inasi@ académica. Constituido
pelo tema da gestdo hospitalar e da relacao emedds hospitais universitarios com o
Sistema Unico de Sautde, abordando a evolugéo ibistda insercdo e da importancia
dos HU para a construgdo e consolidacdo do SUSdoeno as mudancas internas
decorrentes — Meneses (1998), Cherchiglia (2002yticho (2002), Jorge (2002),

Carmo (2006), Abreu (2006).

Assim como a contribuicdo desses e de outros aupar@ a reflexdo do tema da gestéao
hospitalar, espero que este trabalho, também, ilboatrpara o desvelamento e
compreensao da dinamica de funcionamento de uni@uig&o hospitalar publica,
universitaria e inserida no SUS. Privilegiando @estigacdo e analise de pontos que
aglutinem os temas do planejamento, da assisté&naa ensino em torno de um
referencial que defende a construcdo das relac@des eatos de saude a partir do

territério do cuidado.
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A tarefa possui desafios que ndo se esgotam coen pesfeto, mas criam novas
possibilidades, onde o préximo passo podera seo dadn mais discernimento e
precisdo. Trata-se de uma aproximagdo com o objetestudo, agregando em um
cenario amplo de conexdes tedricas uma vivénciecedmente implicada, referenciada
num sistema de valores de compreender o trabalino etemento estruturante da vida
e das relagcbes. E quase um ensaio, mas que ilecesssistematizado e objetivado,
pois apesar de todas as implicacdes decorrentasndézer militante intimamente
relacionado a um projeto politico, ideologico e amso que tenho, ele necessita se
constituir em “episteme”. Construir o sujeito pddade conceitos e de método, a partir
do fazer implicado, operando a validacdo das vesladilitantes através da producgéo
de um conhecimento onde se (re)conhecem as vanpigcacdes em jogo. De fato,
minha insercdo como Assessora de Planejamento dpithllodas Clinicas da UFMG
desde 1999 e participante ativa dos movimentosRefarma Sanitéria e construcéo do
SUS me fazem sujeito militante e conformam pat@mes como pesquisadora
(MERHY, 2003).

Entretanto, tal implicacdo € também poténcia, unmpmnente epistemoldgico
fundamental deste debrucar-me sobre o objeto depuénds coletiva e institucional,
encarando o desafio de torna-lo objetivavel, dieatnente validado, fazendo-me
interrogar como co-autora deste processo sob foalitiao. Ao interrogar o fendmeno,
0 sujeito implicado interroga a si, criando nesteocpssoO novos sentidos,
ressignificagbes, para o agir individual e coletivapesar das parcialidades que
conformam a minha relacdo com o objeto estudagoe@so comecar, pois as palavras
impostas de dentro para fora vdo me possibilitaloa e a delicia” de serem e eu ser o
que sou, vao me permitir desnudar este mundo gramaleancavel na sua plenitude,
mas intenso nas iniUmeras descobertas — grandesooeras, triviais ou inéditas. E
assim misturada a poesia da vida — os amores, ras,das alegrias, 0s sonhos, 0s
pesadelos, as esperancas, as frustracdes — e ucaleime sobre um objeto com a
pretensao de torna-lo epistémico, vou matutanddore sofrendo com os encontros dos
pedacos plenos e abominando muitas vezes a faiaomsso de palavras e de conexdes
(MERHY, 2003).

Os capitulos apresentados na sequéncia buscanmapetga processo de investigacéo e

reflexdo. No segundo capitulo, realiza-se a digsmussdrico-conceitual, destacando-se a
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contribuicdo de diversos autores quanto ao temadallo e algumas de suas varias
conexfes — as politicas de salde como politicagisoa transicdo tecnoldgica e a
reestruturacdo produtiva em saude, da acdo insttamdo planejamento ao agir
comunicativo, as organizacdes hospitalares comigsadares institucionais, a interagao
dialégica entre o cuidado e o ensino em saldetieaadesejada do cuidado e ensino em
saude. No terceiro capitulo, discute-se a propost@doldgica adotada, destacando-se
seu potencial e limitagdes. No quarto capitulogsgmta-se um resgate historico da
Universidade, da Faculdade de Medicina, do Depamnémnde Pediatria e do Hospital
das Clinicas da UFMG e a relacdo entre eles, cowfiodo um cenario para discussao
do modelo de planejamento desenvolvido no HC d4€®8. No quinto capitulo &
discutido o processo de implantacdo e consolidagéd/nidade Funcional Pediatria
através de um resgate histérico, de uma analiséutexso dos indicadores quali-
qualtitativos de desempenho e da apresentacdoedafados das entrevistas semi-
estruturadas realizadas com docentes e integralgegstrutura gerencial da UF
Pediatria. Finalmente, no sexto capitulo, sdo aptadas as consideracfes finais,
discutindo-se a hipotese levantada de que o plaesj como tecnologia de gestao
pode qualificar o cuidado e o ensino nos hospiaiversitarios, destacando-se 0s
principais achados a luz do marco conceitual, @pmat-se também as novas

perspectivas de acao.

CAPITULO 2 — MARCO TEORICO

O percurso tedrico necessario para abordar de foetelhada e completa o objeto

deste projeto é amplo, compreende diversas palati@se, suporta muitas conexdes,
redes de informacdo e conversagcao com varios autocampos de conhecimento das
ciéncias sociais e naturais. Nao € possivel abaresta dissertacdo de mestrado a
diversidade de temas e sub-temas derivados, serdistante o exercicio de reflexéo e

de praxis. Nessa perspectiva foi realizada a revibibliografica de autores

considerados especialmente importantes e indispeisspara subsidiar a formulacéo
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do objeto e percorrer o caminho metodoldgico, ji#sindo na Ultima etapa do
trabalho, discussdes para uma maior compreensgudieagdo do fend6meno estudado.

Portanto, o produto apresentado € fruto do desafitmcar o marco teérico em grandes
temas, buscando constituir uma racionalidade &alijue inclua as principais

interfaces do objeto pesquisado — os modelos dkadoj ensino e gestdao do Hospital
das Clinicas da UFMG, particularmente abordandonaldadle Funcional Pediatria —

com o processo de formulacdo de politicas sociale gstado, especialmente as
politicas de saude, buscando avangar na compredosgmradigmas que sustentam os
modelos tecnoassistenciais e 0s de ensino e sueessfp numa determinada
conformacado de servicos e de praticas de saude ensieo. Para eleger, entdo, os
hospitais e, dentre eles, 0s universitarios conjetolprivilegiado, discutindo no ambito

destas complexas instituicdes, o processo de pfoddg cuidado e do ensino e sua

relagdo com o modelo de gestao.

2.1- AS POLITICAS DE SAUDE NO CAMPO DAS POLITICASGCIAIS

ALMEIDA (2002) alerta que o conceito gmlitica socialutilizado correntemente se
aplica a qualquer politica que tenha por objet@mlfgmas sociais”, a qualquer acéo
assistencialista voltada para os pobres e desfadoseno sentido de minimizar ou
neutralizar as consequéncias negativas de outrdiicg® sem necessariamente

promover a justica social ou abordar criticameredgm que subscrevem.

A nocdo de “desenvolvimento com equidade” ganhagafmas Ultimas décadas do
século XX principalmente pelo aumento das desiguidd sociais vinculadas ao
crescimento das politicas neoliberais. O termo itayle” estd histérica e
conceitualmente vinculado a nocdo de igualdade ébdedade, remetendo ainda a
questdo da justica, dos direitos e deveres do &wadl do Estado, tendo como
referencial os documentos da Declaracao UniversaDidreitos do Homem (1948) e da
Convencao Européia dos Direitos do Homem (1950) arientaram as constituicoes
dos diversos paises no pos-guerra (ALMEIDA, 20@&te conceito de equidade ja

existe em ARISTOTELES (1987) que diferencia a “dgde” da “justica legal’,
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argumentando que o equitativo € superior, porquar& se expressa universalmente,
aplicando-se de forma indiferenciada apesar de afinmac&do universal ndo estar

correta sempre. O equitativo € justo e superioma aspécie de justica, ndo a justica
absoluta, mas ao erro decorrente do carater abstdutisposicéo legal, o equitativo

uma correcao da lei frente a sua razéo universal.

Por outro lado, apesar da igualdade e a liberdadarglamentarem na concepc¢éao do
homem como pessoa, 0 ser humano é titolar de direitos que comodireitos
individuais se expressam n@erdade e enquantaireitos sociaisse manifestam na
igualdade Nesse sentido, a igualdade é um bem social, dEst@ssociada ao conceito
de justica e sua aplicacdo se da no campo daeslapciais a partir de politicas,
estratégias, medidas de distribuicdo de benefecimsus. De outro modo, a liberdade é
um bem, por exceléncia, individual podendo, inclesagravar as desigualdades sociais
existentes, quando adotada como politica de Estadeociedades ndo igualitarias.

A igualdade e a justica somente se sustentam enseetizam quando sao definidas as
regras que especificam como os beneficios e éneendser distribuidos e nem toda
distribuicdo igualitaria € equitativa, pois ja eé&m 0s desiguais. Segundo BOBBIO
(1987) existem duas formas classicas de justicalsacjustica comutativa que preside
a distribuicdo de beneficios e 6nus entre iguads jestica distributiva que inspira a
autoridade publica na concessao de beneficios & émre desiguais, segundo critérios
que tratam as iniquidades. De forma relevante pasehs sdo mais iguais entre si pelas
necessidades vitalmente significativas do que dacde as capacidades, existindo
algumas necessidades que sao da ordem imperatiease impdéem e definem a
maneira dos homens estarem no mundo e se rela@mn@r reconhecimento de alguns
direitos sociais fundamentais € pressuposto eq@rdi¢do para o exercicio da liberdade
e exigi-la significa antes concretizar politicange@atsocialmente estes direitos.

A promocao da equidade esta estreitamente relatoaaonstatacdo da existéncia de
desigualdades desnecessarias e evitaveis, cortaddrgustas e, portanto, passiveis de
intervencao por meio de politicas gerais e sefriaclusive as de saude. Ao longo da
historia, foram desenvolvidas diversas doutrinaslitarias com diferentes conotacdes
do termo equidade e varias propostas para opeedizane medir a justica social,

refletindo os valores e as escolhas de determisaciadade em momentos especificos,
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tratando-se a equidade e a justica social comometa contraditoriamente subsumida
no século XX pela adoracéo do livre mercado (ALMEJR002).

No final dos anos 70, diversos pensadores fizenmdiisas aos principios keynesianos
de intervencéo do Estado na economia e como provEdens e servigos além de
diagnosticarem uma crise de legitimacéo do EstaiBeam-Estar Socialvinculada a
sobrecarga estatal perante as demandas sociaiertess frutos da crise econémica. A
partir da década de 1980 de forma bastante gereatalidiversos paises envolveram-se
em processos de reforma do Estado adotando osigiosicda politica neoliberal
hegembnica neste periodo caracterizada por umac&eduwo setor publico,
especialmente como provedor de bens e servicosegagéo de decisbes a agéncias

independentes ndo susceptiveis a pressdes politicas

Na verdade, a proposta de reducdo do papel provked&stado pretendia diminuir o
desequilibrio fiscal e criar condicbes macroecomasiimais sustentaveis, partindo-se
do pressuposto de que o Estado agia em respostessd@s de grupos politicos e
burocréticos, portadores de interesses particukarda existéncia de uma sobrecarga
estatal pelas grandes demandas sociais decorgantggse financeira. Concluia-se que
a intervencao do Estado nos negocios privadosee@snaidade de altos impostos pagos
pela sociedade para manter as politicas sociagaeam efeitos danosos na economia
nacional, além da constatacdo de que as politiessnglolvidas ndo alcancavam os
resultados esperados.

A partir da andlise de KETTL(1996), ALMEIDA (1999) argumenta que 0 movimento
generalizado por reforma do Estado adquiriu asctenaticas de uma “revolucao

global” de idéias e de politicas centradas no ‘lggadismo” que se apresentou como

! John Maynard Keynes nascido em Cambridge na krgéatem 1883 foi um dos mais influentes
economistas do século XX e suas idéias interverstam e estatistas chocaram-se com as doutrinas
econOmicas vigentes em sua época e estimularamogd@dde politicas intervencionistas sobre o
funcionamento da economia.

Z Welfare State” ou Estado do Bem Estar Socialrfsiiiuido pelo Plano Beveridge na Gra-Bretanha em
1943 definindo o Estado como a figura central diawecondmica e social em virtude de dispor de
recursos suficientes para impulsionar a politicanémica e para realizar as transformagdes dae lgés
propria politica exigidas no imediato pos-guerr@ JRAINE, 2006).

3 Kettl, D. The Global Revolution: Reforming Goveremt Sector Mangement. Paper apresentado no
Seminario Internacional A Reforma do Estado na Agaératina e Caribe — Rumo a uma administracdo
Publica Gerencial. Brasilia: MARE, 1996.
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ruptura das estruturas hierarquicas tradicion&ss gadrdes rigidos e procedimentos
normativos. Os reformistas defendiam sua “revoluglédbal’ fazendo cair por terra as
teorias de autoridade hierarquica burocrética, dassustentacdo do gerenciamento do
Estado Moderno por mais de um século. Como aligmatintroduziram o
gerencialismo caracterizado por maior flexibilidagerencial e mudanca do foco
centrado até entdo nas atividades ou produtos giascias governamentais para 0s

resultados obtidos.

Como questdo principal deste processo, identifs®mw necessidade de se construir
estruturas governamentais que funcionassem mello@memenos recursos, portanto
mais eficientes, definindo-se ainda quais as fusgecipuas e responsabilidades do
Estado iriam reorientar sua organizacdo. Na reddidaxistiram dois momentos deste
movimento reformador: o primeiro na década de X480 a hegemonia neoliberal que

pregava a crise do “welfare state” e quando predaraim as politicas de contencao de
gastos principalmente através do controle do sabfimmento dos setores sociais; o
segundo, mais recente, com propostas que eximifastanlo da responsabilidade Gnica
por algumas atividades que compunham a rede derasggu social ampliada, na

perspectiva keynesiana (ALMEIDA, 1999).

Segundo ALMEIDA (1999), a revolucdo gerencial prezada pelas propostas de
reforma do Estado a partir dos anos de 1980 fentada para o mercado e marcada
pelo gerencialismo. Formatou o novo gerenciameabdigp mundial fundamentado em
alguns consensos, apesar de aplicacdes diferesggando a realidade social dos
diversos paises. Destacaram-se:
» Flexibilidade gerencial com quebra dos monopdlistatais e redugdo do
funcionalismo publico;
« Remocdo das barreiras burocraticas (normas, proeetbs e estruturas
organizacionais) privilegiando o gerenciamento aaidade total,
* Atendimento das demandas do consumidor (posteriaemdiferenciando-se a
abordagem de “cliente” como portador de necesst&dade podem ser satisfeitas
através do consumo de valores de uso e “cidadaosad sujeito portador de

direitos);
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* Introducdo de mecanismos de competicdo de mercadm gdcancar maior
eficiéncia a partir de geréncia mais competente;
* Foco prioritario na mudanca de procedimentos egssms, relegando-se a plano

secundério as alteracdes da estrutura organizéciona

Propbs-se a quebra dos monopolios do Estado gueraongiam a livre escolha do
cidadao e defendeu-se a idéia de que a eficiénaialeancada nédo pela privatizacao,
mas pela competicao por consumidores, o que preagaga melhor funcionamento dos

Servicos.

No caso da saude, a partir dos anos de 1970, @sdiw acerca da crise econdmica e da
crise do Estado de Bem Estar Social também suscgjtmstionamentos sobre os
resultados obtidos. Avaliaram-se o0s custos/bemsfiaicancados pelos sistemas de
saude construidos especialmente a partir da segoretade do século XX e
fundamentados na afirmacdo da saude como direitcidiedania. Tais sistemas
buscavam garantir o acesso aos servi¢os de satalogas os cidadaos de acordo com
seu perfil de necessidades, independentemente alacaudicdo sbdcio-econbmica.
Atribuiam ao Estado o provimento e o financiamedéstes servicos de modo a
promover a universalizacdo e a equidade enquantaldgde de oportunidades no

consumo de bens do setor.

Nos anos de 1980, em sintonia com o amplo movimatedial de reforma do Estado,
o debate conceitual sobre equidade avancou, disicusi intervencao estatal na area da
saude, preconizando uma reforma dos sistemas de gadritariamente voltada para
uma atuagdo mais eficiente e efetiva, questionaedanclusive, a manutengdo da
assisténcia médica entre os beneficios da redegieasca social. Os grandes eixos das
mudancas propostas para o setor relacionaram-sedamma contencdo dos custos da
assisténcia médica através da busca por maioérfiai como a reestruturacao rmox
publico privada redefinindo as atividades e responsabilidades edecucdo e
financiamento além de um aumento da participagéanéeira dos usuarios no custeio
dos servicos que utilizavam (ALMEIDA, 1999 e 2002).

Por um lado, a face conservadora dessa refornvingesgtse a discussao da assisténcia
médica, nucleo central da estruturacao dos sistdmaaude em todo o mundo, focados
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no desenvolvimento tecnologico e no hospital coomall privilegiado de incorporacéo
e distribuicdo dessa tecnologia, responsavel peiswmo de grande parte dos recursos
em todos os sistemas. O objetivo principal erazieaugasto neste sub-setor, reforcar o
papel do comprador dos servigos, enfraquecer ormhmemonopolios dos prestadores,
especialmente médicos, minimizando a autonomiaedegmfissionais. Os processos
decisorios de producdo e da gestdo do cuidado rpassa ser influenciados pelos
administradores, financiadores, prestadores e oudsues (ALMEIDA, 1999;
MERHY, 2002).

No plano ideoldgico, as reformas propostas foramcgssos tecnocraticos que
despolitizaram a area setorial, enfraquecendo amzando os principios de equidade e
justica social, restringindo-os a discussao ecoc@rdps custos e limites de caixa e
buscando, no plano técnico, alternativas mais egfies e efetivas para alcancar
determinados objetivos. Nesse sentido, as reforsastarias foram geralmente

identificadas como reformas orientadas pelo mercaldordando as iniqlidades através
de uma segmentacdo dos beneficiarios com reducéotetaencdo do Estado e do

financiamento publico e focalizacdo dos servictemeficios estatais nos mais pobres,
respondendo as necessidades segundo um cardapgimomimma “cesta basica de

saude” (ALMEIDA, 2002).

Tais reformas difundidas em todo mundo, dissemmanaodelos de organizacao e
funcionamento dos sistemas de saude baseadospplinente na introducdo de
medidas racionalizadoras da assisténcia médicarpdugdo dos gastos com a atencao
hospitalar, desenvolvendo-se praticas de desagpitdb e extra-hospitalares como
acOes de medicina preventiva, atencdo primarizmcab domiciliar; separacdo entre
provisao e financiamento dos servicos com distirey@oe prestadores e compradores;
constituicdo de mercados regulados e gerenciadosmgoanismos de competicao
fortalecendo modalidades em franca expansao cotergdo Gerenciada auanaged
care e reestruturacdo duoix publico privado diversificando suas combinacfes atraves
de incentivos e subsidios tanto nos aspectos dardtare oferta como na utilizagdo dos
servicos e beneficios.

A realizacdo de um balanco dos paises da Améritaad_nas décadas de 1980 e 1990

demonstra, de modo geral, pouco ou discreto creston econdémico, maior
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concentracdo de renda e aumento do niumero de pwlieeexclusdo social, resultando
em intensificagdo das desigualdades sociais. Extério estava associado a crise
financeira e as medidas realizadas pelo Estadoptamos macroeconémicos de ajustes
e estabilizacdo condicionados pelos credores mt@nais, hegemonizando uma
politica neoliberal. Segundo ALMEIDA (2002) esta@lnica ocorreu concomitante a
complicados processos de transicdo democraticalupiredo politicas publicas mais

radicais do que em outros paises do mundo e gwegqamm o interesse de bancos e
organismos internacionais com a questdo socialpadses dependentes de forma a
vincularem seus empréstimos e apoios financeinec@mendacdo de certas reformas

sociais.

Nesse sentido, a América Latina, incluindo o Brasldiferenciou dos Estados Unidos
e paises europeus onde as reformas setoriais forativadas principalmente pelo
excesso de gastos, sem correspondéncia de suaessoadicadores analisados. Na
nossa regido, a inclusdo da reforma setorial nadageolitica foi consequiéncia do
aumento dos indices de pobreza e piora das cosdigheida e saude, pela reducdo dos
investimentos publicos nos setores sociais e pakxrgencia de novos atores politicos
que vocalizaram demandas sociais (ALMEIDA, 1999).

Contribuiram ainda de maneira crescente, organignaggncias internacionais como o
Banco Mundial com apoio da Organizacdo Pan-amexige Saude (OPAS) e da
Comissdo Econémica para a América Latina e Cafilig”AL) e que de forma ativa e
prescritiva influenciaram as reformas sociais degpséses. Pretenderam assegurar uma
melhor utilizacdo dos recursos, conciliando efici@ne equidade através de um
conjunto de proposi¢cdes que reorientou a ofertdigalipara a prestacao de servigos
basicos e de baixo custo direcionando-os para @spuohres, buscando maior eficacia e
abrangéncia. Tais proposicbes provocaram uma maddo das regras de
financiamento e da concessdo de beneficios afettrdo o setor publico como o
privado, promovendo um fortalecimento do papel dm@o nos processos de regulacdo
e fomentando-se a participacdo do setor privadpragimento de servigos de saude e
previdéncia (ALMEIDA, 2002).

De forma geral e respeitadas as diferencas regioasireformas sociais implementadas

em paises da América Latina e sustentadas pelécamineoliberais acentuaram o
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individualismo e submeteram a politica social amgonente econémico. Enfatizaram,
dessa forma, o histérico conflito entre adminisicade recursos escassos e superacao
das desigualdades sociais. Ou dito de outra foentg eficiéncia e justica social,
interpretando a ciéncia econdmica como ciéncia @omportamento livre de juizos
valorativos e encarregada de propor solucbes wawetficientes mesmo a custa de
terriveis sofrimentos sociais (TESTA, 1997).

Como alternativa, defende-se que a discussdo dasmes sociais deve ocorrer
primeiro no ambito politico e ndo no ambito téchiasgatando principios e valores de
equidade, solidariedade e justica social, assumendoprecisao e a ambigiidade dos
processos sociais historicamente construidos ess@tes para a tomada de decisao.
Trata-se, na verdade, de escolher quajral de desigualdade (e de conflito) que uma
sociedade esta disposta (ou consegue) supardiMEIDA, 2002:14).

Especificamente no Brasil, a década de 70 foi ndarpar intensas discussdes politicas
motivadas pela presenca macica das forcas repassgilo alto indice de desemprego,
pela miséria e por altos indices de morbi-mortdigdaConstituiram-se movimentos de
oposicao politica e ideoldgica ao regime militapmc forte carater de denuncia e
reivindicacdo de melhores condicdes de trabalhesadde, de liberdade de expresséo e
de participacdo social e que se concretizaram eléanttas linhas de frente, na luta pela

anistia e pela democratiza¢éo do pais.

Na década de 80, apesar dos agravamentos dasalésdgs sociais e aprofundamento
da crise do Estado de Bem Estar Social em escaidiaiuo Brasil apresentou grandes
avancos politicos na area da saude que culminasamocmovimento pela Reforma
Sanitaria, realizacdo em 1986 daGnferéncia Nacional de Salde e a aprovacgéo da
Constituicdo Federal de 1988 que estabeleceu & saib direito de cidadania e dever
do Estado e definiu as diretrizes do sistema natide saude. Em setembro de 1990, a
Lei Organica da Saude criou o Sistema Unico de Sa(®US) definindo a
universalidade, equidade, integralidade e congotgal como principios finalisticos e a
descentralizacdo e a hierarquizacdo como princigaigatégias organizacionais
(BRASIL, 1988; BRASIL, 1990).
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Entretanto, no inicio da década de 1990, é samd#omnalei Organica da Salude com
vetos presidenciais, iniciando-se um movimentoatdra-reforma na tentativa de rever
os direitos sociais assegurados pela Constituigdn.1995, o tema da Reforma de
Estado adquire centralidade na agenda politicaosiergo Fernando Henrique Cardoso
no sentido de promover o crescimento sustentadecdaomia a partir do ajuste
econdmico. Nesta perspectiva, foram criados o Marits da Administracdo e Reforma
do Estado (MARE), a Camara de Reforma do EstadBlarm Diretor para Reforma do
Aparelho de Estado (BRASIL, 1997; JORGE, 2002).

A reforma administrativa do Estado Brasileiro elaoa pelo Ministro do MARE,
Bresser Pereira, apresentou evidente sintonia @mavimentos reformistas de cunho
neoliberal implantados em outros paises do cortenemmericano e europeu,
patrocinados pelo Banco Mundial e por agénciagnatgonais. Manteve as mesmas
premissas tedricas e as estratégias adotadas,nbossmmente uma suavizagéo
ideologica do discurso neoliberal. Defendeu que aasa fundamental da crise
econdmica brasileira era a crise fiscal resultdontdesequilibrio financeiro da estrutura
do setor publico associado ao tamanho excessivibivida externa. Através de uma
reducao do papel e das responsabilidades do Estados uma separagédo das funcdes
de financiamento e execucdo formulando nesta peirépe a proposta das
Organizacgfes Sociais (0OS). Como um modelo juride@ntidades de direito privado,
estas organizagfes publicas ndo estatais serignonsgs/eis pela prestacédo de servigos
sociais de natureza publica com autonomia finaaaiadministrativa sendo reguladas
através de contratos celebrados com o Estado lmsseaddefinicdo de compromissos

mutuos e processos de avaliacdo de desempenho EQR@E; ALMEIDA, 1999).

O principal indutor da politica de reordenamentcetmr saude foi a forma de alocacéo
dos recursos financeiros através da Norma Oper@ciBasica de 1996 do Piso
Assistencial Basico (PAB) para atencdo basica a@rd@ntivos do Programa de Saude
da Familia (PSF) e do Programa de Agente ComumiBAC). Tendo como referéncia
0 pressuposto de uma escassez de recursos e ait@tesle controlar o sistema para
melhor atendimento ao cidad&o, o projeto de refggrmoads ainda uma intensificacio
da descentralizacéo, flexibilizando os critérioshdbilitacdo de estados e municipios e
definindo o poder e as atribuicbes de cada nival/@ da Norma Operacional Basica

de 1996. Organizou também um Sistema de AtendimdmtS8adde composto por um
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subsistema de atencdo basica e outro de atencéoiadiada e hospitalar e montou
ainda um sistema de informagcGes para avaliar cusiesempenho e qualidade da
atencao (BRASIL, 1996; ALMEIDA, 1999).

O mix publico privaddorasileiro é bastante peculiar caracterizado popluralismo de
servigos e instituicbes que compdem uma rede alledarticulada e fragmentada,
atendendo de forma desigual os varios grupos popuks conforme o poder
aquisitivo dos beneficiarios. O setor de saudeesnphtar composto por operadoras de
planos e de seguros € expressivo, cobrindo cere deilhdes de pessoas em 2005,
segundo o Sistema de InformagBes em Saude Supkmmenin uma distribuicdo
bastante heterogénea entre os estados, concentaraipecialmente no sul e sudeste
do pais. A maior parte destes beneficiarios utdimaalgum momento servi¢cos publicos
de saude, especialmente, nos atendimentos de omplexidade e alto custo como
assisténcia de urgéncia/emergéncia e procedimdatapoio diagndstico e terapéutico.
Por outro lado, parcela importante da populacacS'S&pendente”, estimada em torno
de 115 milhdes de pessoas, também compde suabéssta de consumo de servigos
médicos de acordo com a respectiva vontade e ckukcide pagar, utilizando em
determinadas circunstancias servicos privados p&g@s dos pacotes contratados
(ALMEIDA, 1999).

Apesar dos grandes avancos observados no processgulacdo do setor de saude
suplementar a partir de legislagdo especificaddaciem 1998 e da criagcdo em 2000 e
da atuacdo da Agéncia Nacional de Saude Suplemg&hié®), observam-se ainda
desafios relacionados a qualidade do modelo assiatgoraticado, especialmente no
campo da micro-regulacédo, conformado pelas relagételecidas entre operadoras,
prestadores e beneficiarios. Além disso, subsididscentivos presentes através de
dedugbes fiscais e repasse para 0 preco dos pkargeguros pagos por toda a
populacao, aprofundam as desigualdades na aredida do pais (ALMEIDA, 1999).

Segundo NORONHA e SOARES (2001), o sistema de shdakleiro ingressa na

primeira década do novo século com grandes desaficmvados pelos marcos da
politica de ajuste neoliberal introduzidos na déode 1990. Apesar do amplo processo
de descentralizacdo implementado principalmentaréir pdas Normas Operacionais

Bésicas do SUS publicadas entre 1993 e 1996, fidanmti uma contracdo de

32



investimentos publicos com deficientes mecanismeal@es de custeio da assisténcia
médico-sanitaria, uma desigualdade importante satéacia prestada para brasileiros
de poder aquisitivo distinto, uma intensa heteregiate de servicos e de qualidade de
assisténcia entre os diversos estados e municpi@asil. Apontam a necessidade de
uma reorientacdo dos marcos da politica macroedoadroomprometendo recursos
politicos, financeiros e administrativos com o 8o de continuidade de uma reforma
setorial democratica cujos avancos referem-se ipahmente a uma reducdo das
profundas desigualdades existentes (BRASIL, 196ASBIL, 1996).

2.2- A TRANSICAO TECNOLOGICA E A REESTRUTURACAO PRETIVA EM
SAUDE - O CAMPO DAS TECNOLOGIAS LEVES

A Atencdo Gerenciada (AG) omnanaged cardem seus antecedentes histéricos na
década de 1960 vinculados aos trabalhos de AlaithokZen, economista norte-
americano que desenvolveu proposta de programplgénificacdo e orcamentacao para
o Departamento de Defesa Americano visando anasaustos das acdes de guerra e
os resultados obtidos. Em 1977, Enthoven apresexdayoverno Carter projeto sobre
plano de saude por escolha do consumidor introdozen competicdo regulada no
mercado privado. Como ponto de partida, diagnostices altos custos da assisténcia
médica e propunha o controle administrativo sobréezisdes clinicas com reducéo dos
exames complementares e tratamentos de alto cléstode estimular a competicao
entre grandes organizacoes prestadoras de sesrigesfinanciamento, estabelecendo
disputas por precos. Buscava reorganizar novos loodke atencdo dos prestadores
privados tendo como referéncia as politicas erdiest das instituicbes seguradoras e
financeiras (MERHY, 2002).

O grande desenvolvimento da Atencdo Gerenciadaanos de 1980 nos Estados
Unidos esta associado a uma institucionalizacambioos de saude daeanaged care
como alternativa adequada de controle e contene@nstos relacionados a assisténcia
médica e a inflagédo setorial. A AG consiste nunaduadizacdo dos planos de saude que
se prop6em a oferecer assisténcia médica a grigpexiécos através da negociagado

prévia de pagamentos e de pacotes assistenciagsa Bundamentalmente o controle da
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utilizagdo dos servigos tanto na demanda como edagfarticulando as fungbes de
prestacdo e de financiamento e contendo custogéatde medidas que regulam a
relacdo meédico-paciente, interferindo na decisdoica. A Atencdo Gerenciada

privilegia o atendimento basico através da obriggdade do médico generalista,

diminui 0 acesso as especialidades e ao hospitah&ola rigidamente a atuacdo do
profissional segundo parametros de pratica méditinidos pela empresa, basicamente
de vertente econdmica e centrados nos custos dosdimentos (ALMEIDA, 1999).

Segundo MERHY (2002), a Atencdo Gerenciada corsidesaide como um bem de
consumo necessario a ser disputado no mercadomeada uma forte interferéncia do
setor administrativo na producédo e na gestdo ddadoi segundo uma racionalidade
instrumental que aborda a doenca como sinistraid&aAra controlar 0os processos
microdecisorios da prética clinica, responsaveiaisi pela incorporacdo tecnolégica e
custos dos servigos, 0 modelo de Atencdo Gerenclasanvolve e enfatiza diversos
mecanismos gerenciais, formatando a partir dos osedd década de 80, a chamada

competicdo gerenciada ou competicdo administrada.

Dentre as praticas gerenciais, destacam-se a addedprotocolos clinicos pré-
definidos, revisdo da producdo dos servicos cormpaohamento da incorporacéao de
insumos e utilizacdo de exames complementares éaneehtos, analise da pratica
médica e do desempenho de cada profissional cadt¢ratu credenciado, incorporacao
do médico generalista como porta de entrada densismédico-assistencial, controle
do consumo de servicos em cada tratamento, exaé&eiautorizacdo prévia para
utilizacdo de procedimentos diagndsticos e curatespecializados. Nas diversas etapas
desses processos introduz-se a atuacdo de um sptador com performance de um
auditor, responsavel pela mediacdo entre presta@ousuarios e pela regulacéo do uso
das tecnologias do cuidado (COSTA, 2004).

O modelo da Atencdo Gerenciada imagina um setales@ncamente segmentado por
grupos populacionais especificos com riscos de cateato e morte especificos,
consumidores finais de acdes de saude reguladdatporencdes dos administradores
na logica econdmico-financeira e executadas atralesprestadores de servicos
financiados por compradores inteligentes. Aposta @u possivel combinar uma

tecnologia da acdo do setor administrativo sobustos da assisténcia médica com
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oferta de acdes mais baratas e eficazes, resultaimdogrande impacto sobre o custo
geral do sistema. A Atencdo Gerenciada pretendes|servicos de salude sejam mais
competitivos entre si sendo regulados pela légica ndercado na disputa por
financiamento e clientela (MERHY,2002).

Ainda séo controversos o0s resultados sobre a quialida assisténcia prestada através
dos planos de atencdo gerenciada nos Estados Urkohdeetanto, € necessario
considerar que as restricbes impostas através amegsos de auditoria, rotinas e
protocolos clinicos assim como o0s incentivos fie#os existentes para os prestadores
gue adotarem rigidamente os parametros estabetgoados administradores modificam
drasticamente o que caracteriza o trabalho em sdédapropriando os profissionais da
dimenséo cuidadora, do saber-fazer centrado na dzdisuario e suas necessidades,
provocando o surgimento de novos modelos de ateng&os padrbes e combinacgdes
tecnoldgicas (UG/Aet al, 2002; COSTA, 2004).

Para os paises da América Latina, a Atencdo Gaanganhou contornos privatizantes
a partir da concepcao de que deve existir umadaastima” para o consumo de acdes
de saude, disponivel para todos 0s grupos socigife @ acesso a novas modalidades
assistenciais € incorporado segundo o poder agaisdos usuarios atraves dos
prestadores privados. Para tanto, alguns govemopsigeram novos modelos de gestéao
e de organizacdo dos sistemas de saude, apontamdcaso brasileiro para a
transformacdo dos hospitais publicos em Organiza&eiais (MERHY, 2002). No
caso da Colémbia, desenvolveu-se o pluralismotesado, verséo latino-americana da
competicdo gerenciada e que propde duas formassde;éio da populacdo no sistema
de saude. De um lado, assegura para a populac&o dbdinha de pobreza, através de
regime subsidiado e transitorio, 0 acesso a umtpdrisico de atencdo que pode ser
gradualmente expandido e de outro, distingue a lpg@o com poder aquisitivo
suficiente para consumir um pacote mais ampliado imtervencbes médicas
(ALMEIDA, 1999).

De toda forma, as propostas da Atencdo Gerenciaxdaee modelo norte-americano
tipico e nas variacOes existentes em diversos opadses, modificam drasticamente a
insercao e as relacdes entre os principais atorgsatesso de producdo e da gestédo do

cuidado. De forma genérica, provocam a configurad@auatro grandes agentes do
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sistema de servicos de saude diferenciando os @tradores, financiadores,
prestadores e consumidores. No campo da micragolititervém no préprio ato de
cuidar e de operar a sua gestao, desenvolvendoldg@s que transferem o processo
de decisédo sobre as acfes de saude e sobre ososeternoldgicos que devem ser
utilizados na pratica clinica das corporacdes naéd{saber médico) para 0 campo dos
administradores, estratégia considerada indispehgdlos financiadores para reduzir
0s custos dos servi¢os de saude (MERHY, 2002 ).

Neste movimento, contrapdem-se a autonomia e eatergxercidos pelo médico sobre
0S processos produtivos e condicionados historintempela pressdao da medicina
tecnoldgica aos interesses imediatos do capitapecslmente o gerenciamento do
cuidado passa a ser um recurso estratégico, irdplieatdo com os objetivos das
grandes corporacoes financeiras e direcionado @a&@ntrole dos custos. A principal
aposta € de provocar uma reestruturacdo do tralhsalde interferindo tanto na
producdo como na gestao do cuidado, fabricandotranaicdo tecnolégica em direcéo

a um novo patamar produtivo.

No Brasil, a utlizacdo do ideario da Atencdo Gei@ma encontra ressonancia
principalmente no campo da saude suplementar, woddée direcionalidade aos
processos de reorganizacao das operadoras de piasaside. A racionalidade imposta
pela l6gica econdmico-financeira de contencdo daosuatravés da interferéncia no
processo de producdo e gestdo da assisténcia éveadaais evidente no mercado
privado da saude brasileira. Por um lado, moddedorma significativa a insercdo dos
profissionais da saude, especialmente os méedistabadecendo novas modalidades
contratuais e de credenciamentos que restringemoa@nia e o poder de negociacao
destes prestadores. Por outro, implanta estratégipsaticas gerenciais de macro e
micro-regulacdd capazes de modificar a relacdo entre profissiomalusuario,
estabelecendo uma parametrizacdo do processo digcaodo cuidado, base para uma

avaliacdo de desempenho dos servicos e dos prestado

* Os conceitos procedem de CECILIO (2003) sendoagmecro-regulacdo refere-se ao controle que o
Estado faz sobre as operadoras de planos e segadioe através da legislacdo e regulamentacéo
existentes e a micro-regulacdo ou regulacdo operatiz respeito as formas de regulacdo que se
estabelecem entre operadoras, prestadores e li@neficexistindo nesse campo um amplo conjunto de
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O conceito de tecnologia sera abordado a particasribuicdo de MERHY (1997)
referindo-se especificamente ao que ocorre no psocge producdo da saude — servigos
e relacdes — constituindo-se como potente analistaacdes resultantes e dos modos
de produzi-las, desvendando os nexos estabeleerdos a matéria-prima, a insercao
dos sujeitos, as atividades operantes e os insttamautilizados nas diversas etapas do
processo produtivo. Distingue-se nessa abordagdmbpalho vivo do trabalho morto,
conceitos discutidos pela corrente marxista e p@stes para uma analise do trabalho

em saude no sentido de se destacar o potenci@erim trabalho humano em ato.

Para MARX (1985) o trabalho é compreendido como pragis que expressa a relacéo
do homem com a natureza e com o mundo em processuitia producdo a partir de
um recorte interessado da realidade. E condiciongmutir de necessidades construidas
historicamente segundo a inser¢cdo deste homem malanuwesultando em relagbes
sociais, culturais, ideoldgicas, politicas e aBivE a partir do agir do trabalhador
constituido por saberes, praticas e producéo dede$ que os componentes do trabalho
em si, matérias primas e instrumentos organizadotiailados, resultam nos produtos
do trabalho. Este € um agir em ato, vivo, criatiue exige o saber e o fazer para se
materializar concretamente nos produtos. Como ltrabenorto entende-se aqueles
produtos-meio que estdo envolvidos, matérias-pemastrumentos, e que apesar de
terem sido trabalho vivo quando produzidos, ja rsgtatizaram, ja estdo instituidos.
Trabalho vivo é o trabalho criador, que esta eno,aigétituinte de outros produtos e
gue exige certo auto-governo do trabalhador paliaanto trabalho morto e concretizar
as finalidades que persegue (MERHY, 1997).

No caso do trabalho em saude, o consumo pelo ostddsi bens e servicos resultantes
ocorre imediatamente na producdo da acao a particoistrucdo de um “espaco
intersegor” entre o usuario e o trabalhador. Esgste entendido como produto dos
sujeitos nas suas intersec¢des e interacdes, ekigiera os dois em ato, no momento da
relacdo em processo quando 0s sujeitos se colooam mstituintes, em encontro e
negociacdo de necessidades nao exclusivamentecidas como caréncia, mas
também como “desejo de ser positivamente”, na petsa dos homens como
“maquinas desejantes” segundo GUATTARI e DELEUZ&/d).

atores que incluem os especialistas da intermeaiag®bmercializacdo de planos e seguros, forneesdor
de insumos e equipamentos, indUstria farmacéutieams de comunicacao (COSTA, 2004).
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Historicamente, 0 mundo vem experimentando momestosiudancas profundas nos
processos de producdo de riqueza, bens e serniNgsse sentido, destaca-se a
Revolucdo Industrial que reestruturou completamemtenodo das sociedades se
organizarem, produzindo novos grupos sociais. Ecaga@amente as Ultimas décadas do
século XX com a introduc¢&o de tecnologias que nuaddm de forma radical a divisdo
técnica e social do trabalho, o perfil de qualifa profissional, 0 mercado de trabalho,
0s procedimentos produtivos e o ciclo de acumulag@ocapital. As revolucdes
tecnologicas ocorrem pela introducdo de novos equgmtos, mas também por novas
formas de gerir os processos de trabalho desedwslvicapturando o trabalho vivo,
criativo e o auto-governo dos trabalhadores de dosnconforma-los num certo padrao
de producéo, atuando no interior dos processo®putiticos. Portanto, a micropolitica
€ o lugar onde se governam 0s processos instimisiatravés da formulacdo e decisdo
de projetos e onde se governam e ocorrem tambédmoosssos de trabalho conferindo
direcionalidade e concretude aos atos produtivdsRMY, 1997 e 2002).

A captura do trabalho vivo esta associada partimdate na atualidade a capacidade de
gestdo das organizagbes, desenvolvendo-se modelpsitieas gerenciais menos
burocraticos, que conferem flexibilidade e pladficie as instituicdes, transformando-as
em organizagcles inteligentes, capazes de elabaiacées para os problemas
complexos que enfrentam de natureza semi-estratuisgte € um tema corrente da
Teoria Geral de Administracdo, que propiciou o deskrimento de modelos gerenciais
mais flexiveis e participativos nos diversos setoprodutivos. Como exemplo,
observam-se o0s programas de Gestdo da Qualidadael ®otsuas variacdes
implementados nas empresas marcadamente no firsgoddo XX, visando uma gestéo
organizacional voltada para a eficiéncia e efetidel das acbes a partir de maior
controle e racionalizac&o dos processos institatsos de trabalho.

No caso da saude, o trabalho possui natureza Mmigitms estruturada pelo que ocorre
no “espaco intersecorentre usuario e trabalhador, no padréo de prdihabe no grau

de satisfacdo que gera. O trabalho vivo, em atepviém permanentemente na gestao

5 Espaco intersecor € um termo utilizado por MERHIY97) para representar as relacdes entre sujeitos
em processo (usuario e trabalhador da saude) aasrdarsecdes e interacdes, sendo originario de
DELEUZE.
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institucional e na gestdo dos processos de trabah@ando na dimenséo
politica/organizacional como na dimensdo operadim® processos de produgdo do
cuidado, constituindo-se como forc¢a instituintansgredindo e modificando o padréo

pretendido pela aplicacdo de tecnologias gerenciais

E importante destacar que no nivel politico/orgaciamal, as instituicdes de salide sdo
complexas, caracterizadas por uma multiplicidadatdees, protagonistas e defensores
de diferentes projetos, saberes e praticas, deezatmarcadamente multidisciplinar e
que disputam cotidianamente espacos de poder famahformal que assegurem o
exercicio de sua autonomia e a concretizacdo de seeresses, contrapondo-se
explicita ou sub-repticiamente a macro racionakdaenposta pelos objetivos
institucionais. Trata-se, de fato, de um conjurdcatbres em situacao, que fazem um
recorte interessado da realidade, operando naaldmiafissional e corporativa ou na
l6gica administrativo-burocratica em defesa de smesesses e projetos.

Da mesma forma, no nivel da organizacdo dos prosess trabalho, existe também
uma tensdo constitutiva para o gerenciamento ddup& do cuidado originéria na
fragmentacdo dos atos assistenciais segundo aaldgis profissdes e materializados
atraveés da realizacdo de praticas isoladas dossdw@ucleos de competéncia técnica
dos profissionais cuidadores. Este protagonismardbslhadores restringe o exercicio
coordenador das estratégias gerenciais e encantt#&tn no protagonismo dos usuarios
gue buscam uma abordagem mais acolhedora e abtangeutro ponto de
tensionamento, referente neste caso, ao proprigdetcuidar (MERHY & CECILIO,
2003; MERHY, 1998).

Nesse sentido, a micropolitica do processo de ltrabem salde deve ser entendida
como um cenario de permanente criatividade e destaote tensionamento entre
diversas forcas instituintes que operam pelo cantesto, pelo imaginario, por
processos desejantes e também por mecanismoslighstit fixados como trabalho
morto e que buscam a perenizacdo da ordem institaiciNdo cabe, portanto, a nogcéo
de impossibilidade de mudanca, pois o processorat@lho esta sempre aberto a
presenca do trabalho vivo em relacdo a producadralmalho, as configuracbes
tecnoldgicas existentes e as maneiras como 0s Gssp#& gestdo encontram-se

ordenados. De fato, no cotidiano institucional fiaim-se ruidos que operam abrindo
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fissuras e possiveis linhas de fuga nos processdsldalho instituidos, colocando em
xeque o sentido e a logica da producédo bem comgestdo (MERHY, 1997).

Na verdade, a dupla dimensé&o do trabalho vivo, emparmite o desenvolvimento de
novas tecnologias no campo da producdo concreteudiado e no campo da acao
governamental de gestdo dos processos institusiengue conferem direcionalidade
aos modelos tecnoassistenciais a partir de um eélter-politico em defesa da vida
individual e coletiva. Pressupde, portanto, queabaiho vivo opera permanentemente

em processo e em relagcdes (MERHY, 1997).

FLORES (1989) traz uma outra abordagem do cotideganizacional e das possiveis
intervencdes gerenciais a partir da compreens@piel@s rupturas e falhas no instituido
sdo fendmenos linguisticos das praticas instit@soa que expdem sempre um ato de
linguagem entre pares e que ilocucinariamente pdensta uma acdo comprometida
com uma intencionalidade que esta além daquelamesa mensagem emitida como
forma locucionaria do ato de fala. Como intencaoutinaria, as rupturas do instituido
criam a explicitagcdo de compromissos que nao estédiatamente identificados na
fala, mas nos atos. Compromissos que devem serergjdes, explicitados,
compreendidos para que no plano gerencial possarosgatibilizados na busca de
um processo cooperativo entre 0s pares no intgasinstituicdes. Este autor identifica
os ruidos como atos de conversas criadoras de oong®0s para a acdo entre as
distintas areas da producdo e dos niveis organizaisi destacando a acdo gestora
cotidiana que todos detém como o lugar vital parpensar o processo organizacional a
partir do desenvolvimento de uma capacidade detaescwde inducdo de processos

cooperativos entre 0os agentes institucionais.

MERHY (1997) entende tais ruidos como interrogasiafe cotidiano, analisadores
potentes para possibilitar o agenciamento de noppmessos no campo da
subjetividade que opera nos espacos de auto-gowerricabalho vivo, permitindo a
invencdo de novas missdes, novos sentidos e nardgyuwracdes dos processos de
trabalho para enfrentar as complexas necessidaglesadde e desenvolver novas
praticas gerenciais. Aposta no resgate da dimenisd@adora do processo de trabalho
em saude, concretizada numa clinica que se alaepaos encontros intersecores onde

as subjetividades, como qualidade e condicdo essedm homem, fabricam novos
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processos e arranjos tecnoldgicos no campo dassigades de saude e das acles
cuidadoras individuais e coletivas. O trabalho yiem ato, tensiona e se expressa,
singularizando em processos existenciais autoenefeados, a vivéncia e a
manifestacdo das necessidades, das demandas €0dmsde salde desenvolvidas,
exigindo do trabalhador processos de escuta, defdé acdo personalizados (MERHY,
1998).

No campo das préticas gerenciais, pensar o trabatbpem ato, significa compreender
a gestdo como exercicios de governo realizadosqoglpinto de atores e que operam
como mecanismos instituintes em um determinado ndedgerir e articular os saberes
e fazeres do trabalho em salde. E a possibilidadiesprivatizar e expor nos espagos
publicos os distintos auto-governos, submetend@osim controle coletivo dos
interessados tanto no nivel das equipes que reatizaprocessos de trabalho como no

nivel organizacional onde se formulam as politecas projetos institucionais.

Os servicos de saude se apresentam como arenaglivatss agentes operam com
intencionalidades que se refletem nas acdes, disgot projetos e interesses e 0
cotidiano institucional é simultaneamente o munaddngtituido, das significagdes, onde
existem e funcionam os acordos e contratos e gespale se produzem os ruidos, 0s
estranhamentos, as falhas, o sem sentido, forcat#uintes que buscam novos

caminhos.

Segundo MERHY (1997), os modelos assistenciaieseptam as diretrizes basicas de
um determinado projeto politico para o setor sal@artir dos interesses dos diversos
grupos sociais e se concretizam engquanto modogd&cde se promover os atos de
saude, constituidos por varias modelagens e cogii@saecnoldgicas. Nesse sentido,
estdo apoiados nas dimensdes politica, técnicasistawial sendo denominados

modelos tecnoassistenciais.

Entendem-se como tecnologia os recursos utilizassprodugédo do cuidado -
maquinas, equipamentos, saberes, praticas e posaetacionais estabelecidos entre os
trabalhadores e entre os trabalhadores e os usudMiBRHY (1997) propde uma

sistematizacdo das tecnologias em saude, adotssetjuante tipologia:
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duras — tecnologias bem estruturadas tais como 0s emeip@s, maquinas ou
ferramentas organizacionais as hormas e organograma

leve-duras— tecnologias que expressam saberes bem estrguaee operam no
processo de trabalho em saude sendo leves no ceatdide referirem a um saber
adquirido e que se encontra inscrito na forma dofisgionais agirem e duras por se
constituirem como um saber-fazer bem estruturadm brganizado, normalizavel e
normalizado;

leves — tecnologias nao-estruturadas e produtoras dm;des, de encontro de
subjetividades a partir do trabalho vivo como nsocda producédo dos atos de saude a
partir da escuta, acolhimento, responsabilizac&tgbelecimento de vinculo e nos
processos de gestdo a partir da forma de govesnairogessos de trabalho, produzindo

projetos terapéuticos usuarios centrados.

As diferentes formas de organizar tais modelos dstram como se arranjam as
tecnologias duras, leve-duras e leves, conformanolcessos de transicéo tecnologica e
de reestruturacdo produtiva. Por transicdo tecrmdo@ntende-se o processo de
introduc&o de novas tecnologias ou novas config@spara as existentes e que geram
novos produtos ou maneiras diferentes de se pnodisziantigos provocando uma
reestruturacdo produtiva. Um novo patamar onde agifita a divisdo do processo de
trabalho, a qualificacdo dos trabalhadores, o mdercde trabalho e o ciclo de

acumulacgéo do capital.

No trabalho em saude, MERHY (2002) distingue a dmde centrada nos saberes
técnicos especificos e em certas ordens profigsi@na dimensao cuidadora presente
em qualquer pratica de saude independentementeadote profissional. O nucleo

cuidador do trabalho em salde adquire materialidadespaco da clinica onde se
produz o encontro de sujeitos e se manifesta paregsos intersecores de fala, de
escuta, acolhimento, vinculo, posicionamento éfmroduzindo projetos terapéuticos

centrados nos usuarios e suas necessidades.

No modelo da medicina tecnolégica, o projeto tautipé é expressédo de um somatério
de atos fragmentados, produzindo procedimentosgguam novos procedimentos e
onde a racionalidade impressa advém do saberi{fererestruturado, caracteristico dos

nacleos de competéncia técnica relativos a cadmaad profissional. Esta dimenséao

42



do trabalho em saldde reduz ao maximo, quando ndinala dimensao cuidadora
como componente estratégico, subsumindo as tedaslt&yes e centrando o foco das
acOes na producdo de procedimentos. No que se rafsr processos gerenciais, sua
capacidade restringe-se ao comando de unidadesratkicho de procedimentos

profissionais numa assisténcia parcial e poucdutbsm.

Historicamente, no caso dos modelos baseados naingetbcnoldgica, verifica-se uma
parceria entre 0s servicos hospitalares e o cdmtabceiro possibilitando um terreno
produtivo propicio para investimentos e acumulagito para o empresariado dos
servicos de saude como para a industria farmaeéeticle equipamentos meédico-
hospitalares. Entretanto, tal parceria levou a umcaeecimento progressivo da
assisténcia médica devido aos custos elevadosdgroracao tecnoldgica além de néo

promover eficacia global do conjunto das ac6esaddes praticadas.

Um dos indicadores da crise do modelo da medi@oadlogica € o desenvolvimento
de novas combinacdes entre a competéncia profa@sioentrada e a dimensao
cuidadora a partir de intervengcées administratiemegciais que alteram 0s processos
microdecisérios que conduzem a pratica clinicaseia gestdo. E possivel identificar
uma transicdo tecnoldgica e uma reestruturacaoupvad provocadas pelo capital
financeiro interessado na capacidade lucrativeetlor salide e baseadas principalmente
nos nucleos tecnoldgicos ndo dependentes de ecgiypasn(MERHY, 2002).

E nessa disputa, aparece como espaco tecnolégemente, o campo das tecnologias
leves, o espaco da producdo das relacbes paraeimi@o estratégia do capital
financeiro que necessita controlar os custos ddgetforoterapéutico sem perder
competéncias e a identidade como acéo cuidadoissgldie, fidelizando e adscrevendo
clientela num mercado repleto de concorrentes. Ngsstido, as tecnologias atuais da
gestdo e do planejamento, afinadas, inclusive, eorhistéria da saude publica,
priorizam atividades de prevencédo e promocdo nadagem de controle de grupos
populacionais de alto risco e desenvolvem modatisiassistenciais multidisciplinares,
extra-hospitalares e intersertoriais, reinterpmtan epidemiologia e a administracéo
dos servicos de saude a luz do controle dos cu§taptura-se, dessas formas, a
microdecisdo médica e de outros profissionais delesgpela microdecisdo gerencial,

burocratica e administrativa em defesa dos integeds capital financeiro. Atualmente,
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este € um ponto crucial para o controle dos cudiessistemas dos servi¢cos de saude,
prioridade estratégica dos modelos baseados ngadddberenciada.

O impacto desse processo de transicdo tecnoldgieaseruturacao produtiva no setor
saude ainda necessita ser percebido e analisadplatamente. Entretanto, sao

evidentes os efeitos provocados no mercado publipovado dos servigos de saude e
no mercado de trabalho, especialmente no que seerafinsercdo dos profissionais

meédicos, desapropriados de sua autonomia e sujeitoma precarizacdo de seus
contratos trabalhistas. Por outro lado, ocorre gedeolvimento de novos saberes e
praticas assistenciais e gerenciais formatando snowadalidades e combinacdes
tecnoldgicas, modificando significativamente agiinigdes de saude na sua dinamica e

funcionamento internos e na sua relacdo com &St de saude.

2.3- DA ACAO INSTRUMENTAL DO PLANEJAMENTO AO AGIR
COMUNICATIVO

As questdes colocadas buscaram abordar as potigcsaside enquanto politicas sociais
relacionadas a determinada concepcéo do Estadoi@d8de. Procurei também discutir
o processo de trabalho na area da saude, considesaa especificidade, complexidade
e tendéncias atuais de estruturacao produtivagem@&ciamento, destacando o territorio
das tecnologias leves como o l6cus privilegiada paflexdo e analise. Na verdade,
este contexto mais abrangente é fundamental padalimitacdo do objeto a ser
investigado, contribuindo para que as variaveisedestudo possam ser construidas a
partir de uma compreensdao da totalidade histéciak

Nesse sentido, este trabalho pretende combinamboraagem menos aprofundada das
questbes estruturais da macropolitica com o deaveswto dos pontos considerados
estratégicos para a investigacdo e analise dojpfaeato e gestdo como tecnologias
qualificadoras da producdo do cuidado e do ensi@m® arganizacbes hospitalares
universitarias. Adota como ponto de partida umao/igue considera o mundo objetivo
como produto social e historico, portanto, em amst movimento. A andlise do

planejamento em salde que sera apresentada teardesstfio — resgatar a evolucdo
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histérica do processo de planejamento especialmnmenfemérica Latina, destacando o
enfoque estratégico e o enfoque situacional pareoflaplar depois sobre o

planejamento e gestdo nas organizacOes hospitalaodavia, nessa revisao surge de
forma instigante um novo enfoque do planejamentgpraa como estrutura

comunicativa, baseado no entendimento intersubjetesultando na producdo de um
acordo entre sujeitos linglistica e interativamesaepetentes, possivel a partir de
convicgbes comuns atingidas através de um desemplstursivo. Trata-se de uma
abordagem do planejamento a partir da Teoria da Agd@municativa do filésofo e

soci6logo alemao contemporaneo Jirgen Habermasatdabde Frankfurt, estudado de
forma privilegiada e cuidadosa pelo professor FsaocJavier Uribe Rivera da Escola
Nacional de Saude Publica da Fundacédo Oswaldo @feréncia fundamental para o

resgate dos conceitos-chave discutidos a seguir.

O ponto de partida para a Teoria da A¢cédo de Halseeémana critica a acao racional de
Webef que analisando a sociedade capitalista, introdeaneeito de “racionalizac&o”
para descrever o processo de desenvolvimento deslades modernas caracterizado
por uma ampliacdo crescente de esferas sociaisesiglas a critérios técnicos de
decisdo racional. Weber distingue duas formas agsisle acdo racional. De um lado, a
acao referenciada a um objetivo, voltada para opcumento de fins proprios,
racionalmente avaliados e perseguidos e cuja raldiale se refere a escolha dos
meios como possibilidades de acdo ou recursosrgaepossibilitar o alcance destes
fins numa relagdo meios-fins — racionalidade imstemtal. A eficacia da racionalidade
instrumental € medida pela produgcdo do estado dasmo mundo objetivo e pela
normatizacdo técnica dos meios, tendo predominad@analise econOmica de
custo/beneficio como o principal critério para e&ola de decisdo nos processos de
planejamento. Por outro lado, Weber discute a egg@onal em relacdo a um sistema de
valores, interpretaveis como éticos, estéticofgioslos ou qualquer outra forma e cuja
racionalidade se refere a escolha das condutasedamtvarias alternativas existentes
capazes de cumprir os valores desejados - radiaaai substantiva, pratica ou

normativa. Nesse caso, 0 ator age racionalment&nade todos os riscos, ndo para

® Max Weber, intelectual e sociélogo aleméo do fidal século XVIII discutiu a ac&o social como
comportamento humano quando o ator atribui a sumaluta um significado ou sentido proprio esse
sentido se relaciona com a conduta de outras pesSetudou a sociologia da religido, a politica @om
vocacdo do Estado e a burocratizacdo da sociedade.
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obter um resultado exterior, mas para permaneeka fsua crenga consciente no valor
(RIVERA, 1995).

Entretanto, para Weber, a escolha dos valores éptouesso que ndo possui
fundamentacdo objetiva, pois as decisbes de natwelorativa sdo basicamente
subjetivas e irracionais considerando que a reddid® caracteriza por uma pluralidade
de interesses, onde ndo é possivel uma universadizae questbes normativo-
valorativas a partir do uso da razéao, de argumaatag interpretacdes criticas que
estejam apoiadas numa dimenséo social. Para este auwlecisdo valorativa ocorre

sempre no plano subjetivo por um querer ndo fundtiwmel, ndo sendo passivel,
portanto, de motivacao e de regulacéo sociais.€/deber considera racionalizavel é o
que justifica a preferéncia dos sujeitos, € a fopmla qual os sujeitos se orientam em
relacdo aos valores. Nesse sentido, a racionalidadeativa expressa a tomada de
consciéncia dos atores individuais de uma formagileque Ihes é peculiar e que inclui
tanto os valores subjacentes como a escolha légiceacional dos fins. Esta

racionalidade recusa a objetividade das normaggasatevando a uma subjetivacdo dos
fins valorativos e remete a racionalidade instrudeatravés de uma objetivacéao

econdmica dos meios.

Na moderna sociedade industrial, o desenvolvimeatdoconhecimento técnico e
cientifico propiciou 0 crescimento e aperfeicoarnerdas forcas produtivas,
modificando as atribuicbes do Estado, responsasdh cvez mais por intervir na
economia, conciliando determinacdes do capital all@om interesses nacionais. Ha
uma descaracterizacao da esfera politica ocupaita agn encontrar solucdes técnicas
eficazes para gerir problemas derivados da interagdcial. A racionalidade
instrumental da ciéncia e da técnica invade asrassfmstitucionais da sociedade,
ampliando seu campo de atuacao e transformand@pisgs instituicdes. Substitui-se o
espaco da interacdo comunicativa construido htstorente para subsidiar as decisdes
praticas que diziam respeito as comunidades pstaissdo de problemas técnicos e as
instituicbes produzem suas normas a partir deass$ess instrumentais, onde os fins
orientam os meios, independentemente de um sistlemealores éticos e politicos
(GONGALVES, 1999).
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De forma distinta, Habermas critica a racionalipaga acao social, argumentando que
a racionalidade normativa ou material se constitgorosamente quando algumas
normas éticas penetram nos ambitos da vida addaiama forca unificadora da acéo,
constituindo-se, dessa forma, socialmente o sisten&alores. De fato, o conjunto
destas normas configura uma moral no nivel dossreidos procedimentos da acéo,
universalizando os principios morais, capazes dplae a esfera das relacdes
interpessoais e do comportamento dos individuoppimo uma certa ordem social.
Habermas critica o subjetivismo da racionalidadenabiva de Weber, relacionando-o a
uma ética dos fins dltimos e ndo a uma ética dporesbilidade, onde os atores
individuais se desobrigam de prestar contas emquitlas suas intencées e modos de

fazer, desconhecendo as consequéncias possivaasisiatos.

Para Habermans, o mundo social € lugar de ingiitatizacdo das normas e valores
sociais - necessidades sociais e interesses @detproduzidos a partir de um processo
interativo de convivéncia entre sujeitos capazesatieunicagcdo e acao e que regem o
bem-viver das comunidades. Contrapde-se de fornig anapla a Weber que constroi

um paradigma filosofico definido como o paradigmasdjeito ou da consciéncia. Neste
paradigma, as relacdes inter-pessoais sao entendiutao entidades pertencentes ao
mundo objetivo, na forma de coisas, “reificando’ralscoes, tratando o sujeito como
algo isolado no mundo que pode ser representad@arepuiado. Além disso, este

paradigma desconsidera que o conhecer e 0 agiujddosnecessitam de um saber
prévio — um saber técnico e um saber das normassuftado de um processo de

aprendizagem por cooperacao social e realizadeéstda linguagem (RIVERA, 1995).

A subjetividade do individuo é construida a paléiruma complexa rede de interacdes e
ao menos potencialmente, a interacdo social é gicalp interativa. A invasdo da
racionalidade instrumental no a&mbito da acdo hunrgeeativa esvazia seu significado
comunicativo e produz no homem contemporaneo fordegensar, sentir e agir
fundadas no isolamento, individualismo, competied@ndimento. De forma otimista,
Habermas propde o resgate da racionalidade contwaiqzara a esfera das decisdes
dos problemas sociais, assumindo que o homem iasebtido as suas agfes através da
linguagem e manifesta sua subjetividade atravéialogo (GONCALVES, 1999).
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Habermas propde um novo paradigma da comunicagfe, malavra chave é o
entendimento, significando a producao de convicgitessubjetivas que coordenam as
acOes dos participantes a partir de uma motivagéogzdes e segundo um sistema de
valores. Substitui-se 0 sujeito pela inter-subjédide e a comunicacdo € resultado de
uma relacao entre sujeitos capazes de linguagesraeab quando se entendem através
de convicgbes comuns sobre algo no mundo. Habewoastréi o conceito de
racionalidade comunicativa definida quando os ate acdo dos atores implicados
ocorrem mediante atos de entendimento, um acokdona que ndo pode ser obtido
por uma intervencdo deliberada sobre as decisGespoioente e nem por uma acgéo
intrumental com vistas a obtencdo de determinaddRIVERA, 1995).

Numa taxonomia definitiva, Habermas identifica qoidgippos de acéo e de relacées com
o mundo. A acédo teleoldégica composta pelos elersen&irumental e estratégico, a
acao normativa, a acao expressiva e a acao comivaiod acao instrumental se baseia
num saber empirico e nela se concentram as taéefagas de controle da natureza e
dos estados das coisas que fazem parte do mundtvopjouscando-se a partir da
objetividade e padronizacdo os melhores meios désnpara se obter o éxito,
realizando-se um fim desejado. A acdo estratégiodbém € voltada para o éxito,
baseia-se na idéia de conflito entre os sujeitegaefinalidade é a interferéncia ou o
grau de influéncia que pode provocar sobre as @exido adversério. Os atores estao
exclusivamente orientados para o sucesso do sea bgscam influenciar por ameacas
ou seducéao a definicdo da situacdo ou os motiviecisdes dos oponentes. Portanto, a
acao teleoldgica inclui as dimensdes instrumentaéstratégica, referindo-se ao
conhecimento que os homens partilham em relacaowawo objetivo formado pela
totalidade das coisas que existem e que podemasuzidas (RIVERA, 1995).

A acado normativa € aquela estabelecida pelas n@otéas, ocorre no plano do direito
e da moral e regula o comportamento dos atoresaispcorientando-se pela
legitimidade, pelo consenso valorativo e nédo peitereo de éxito ou eficacia e sua
violacdo gera sancbOes. A acdo normativa subentendeundo social e o mundo
objetivo. Os habitantes deste mundo sdo as relagiiegessoais legitimas, as
expectativas reciprocas de comportamento e as Bormda durabilidade e

universalizacdo da norma dependem do exerciciumiso da sua legitimidade e do
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grau de reconhecimento da mesma pelos individugrsigos. De outra forma, a agéo
expressiva € a exteriorizacdo das intencdes, ndadss, desejos e sentimentos
subjetivos. Refere-se as manifestacdes externasuhalo interno do ator (RIVERA,
1995).

Finalmente, a acdo comunicativa definida por Habsrpressupde o uso da linguagem
como um meio para se obter o entendimento, fazeodo que os falantes ao se
relacionarem com o mundo, expressem de forma refleguas manifestacbes ou
emissdes sobre as coisas, normas sociais ou \@gmaernas com pretensdes de
validade que podem ser reconhecidas ou questian@des Habermas, o entendimento
€ o reconhecimento intersubjetivo das pretensfegatigade e a acdo comunicativa
integra 0 mundo objetivo, 0 mundo normativo e o dwimterno de forma critica,
estando sempre presente nos atos de entendiméietove No agir comunicativo, 0s
atores buscam harmonizar internamente seus plaeoscdo e as consequéncias
esperadas, subordinando a orientacdo finalisticentendimento alcancado através da
linguagem. A acdo comunicativa € um mecanismo dedemacédo das outras acdes —
teleologica, normativa e expressiva — e sua oigéotgpreferencial é o entendimento
(RIVERA, 1995).

A Teoria dos Atos de Fala foi desenvolvida iniciaite pelo filésofo inglés John
Langshaw Austin (1911-1960) sendo modificada deporsJohn Roger Searle (1932-)
e, de certa maneira, por Jacques Defr{d@830-2004). Segundo esta teoria, os atos de
fala contém um elemento de contetudo cognitivo apgsicional que corresponde a
descricdo das coisas ou a prescricdo das obrigagdeslemento performativo ou
ilocutivo através do qual os agentes ndo apenasndi#go, mas realizam uma agao que
pode nao fazer parte explicitamente do ato de faks que esta sempre presente de
forma potencial, latente. Na verdade, os atos carativos representam interagdes que
contribuem para produzir outras acdes e para agaras relacdes no mundo,

possuindo trés funcbes basicas e correlatas. A ecsagdo entendida como a

" Jacques Derrida é um filésofo argeliano pés-maglesriador do método chamado “desconstrucéo” que
consiste em desfazer o texto na sua forma origiaed revelar seus significados ocultos, encorajando
pluralidade de discursos e legitimando a ndo exi&éde uma Unica verdade ou interpretacao. Para
Derrida, a racionalidade instrumental aprisiona agfes sociais e defendeu que o discurso e o
conhecimento devem ser construidos de forma difexéa. Orientou suas interpretagdes na estruturagao
e logica dos textos por considera-los como fonitadoia dos discursos politicos, sociais e culturais
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constatagdo do estado de coisas desvencilhada deouentagdo exclusivamente
instrumental; a producdo das normas sociais ar ghrtiestabelecimento das relagdes
interpessoais legitimamente reguladas e a expresgéotica das vivéncias interiores e

dos sentimentos.

Nesse sentido, as comunicagdes que 0s sujeitdsekstam entre si s&o mediadas pelos
atos de fala e manifestam relacbes com o munddwabpas coisas, 0 mundo social das
normas e das instituicbes e o mundo subjetivo déeias e sentimentos. A cada um
desses mundos correspondem diferentes critérias jplyar e interpretar os atos de
fala, acatando ou n&o suas pretensdes de validszls&p a verdade das afirmagdes
(relativa ao mundo objetivo), a correcdo e adequalgd normas (relativa ao mundo
social) e a autenticidade das expressdes das wagacentimentos (relativa ao mundo
interno). A agdo comunicativa integra estes trésnduos, possibilitando um
entendimento reflexivo. A legitimagdo destes vaore verdade, correcdo e
autenticidade — ndo é alcancada por uma racionl@igeio-fim, mas ocorre através do
uso da linguagem que permite uma interacdo entrepemsoas, organizando-as
socialmente em processos de argumentacdo e enteridima partir de principios
reconhecidos e validados pelo grupo (GONCALVES 9189VERA, 1995).

Para Habermas, o discurso € uma situacao lingiligteal, onde o conflito de idéias
deve ser encarado argumentativamente. Seu objétiumdamentar as pretensdes de
validade das opinibes e das normas no processo nicativo para se alcancar o
entendimento matuo através do consenso, pressu@oimieracéo e a participacdo dos

atores que se comunicam livremente e em simet@NCGALVES, 1999).

Sob outro angulo, ARENDT (1993) reconhece que podgistir verdades que estao
além da linguagem com grande relevancia para o imome singular. Entretanto, os
homem no plural que vivem, agem e se movimentansenesundo sO podem
experimentar o sentido das coisas pela linguagenstrindo significados inteligiveis
para si e para 0s outros. Nesse sentido, é atdavdscurso que o homem se torna um

ser politico.
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Tais conceitos sdo essenciais para se discutifogws do planejamento como estrutura
comunicativa, constituindo-se como eixo orientapara abordar de forma critica os
modelos normativo, estratégico e situacional prdtds no mundo contemporaneo como
tecnologia de gestao das sociedades, das poktidas organizacées. Compartilha-se da
idéia de que é necessario alargar a racionalidadglashejamento para além da viséao
normativa-funcional que o reduz a um calculo ddidatle centrado no recurso
econdbmico ou do enfoque estratégico que concebelegd® dos fins como uma
racionalidade instrumental, considerando 0s ouditoses como recurso ou restricao

para viabilizagdo do proprio projeto.

Como alternativa para uma razao transformadoraaaid do Agir Comunicativo traz
elementos tedrico-metolologicos potentes para uwo nenfoque do planejamento,
ressignificando-o como um sistema de falas comepséies de validade entre sujeitos
que operam interativa e linglisticamente uma cowc@o das acfes através de um
sistema de valores e de convicgbes comuns sobteagdo e as intencdes dos atores,
realizando acordos e consensos voltados para cofeamo compromissos de acao
dotados de legitimidade (RIVERA, 1995).

De forma genérica, o planejamento é uma capacida€ieente ao ser humano,
constituindo-se como um calculo que preside e pieeeeacdo no sentido de intervir de
forma intencional sobre determinada realidade, dnthe alcancar resultados desejados.
E um meio tecnolégico composto de saberes e psatgaesentando-se como método
de intervencdo sobre as dimensfes da realidadal soai busca de efeitos finais
previamente colocados. De fato, apesar das distoafiguracdes que o planejamento
adquire nas diferentes experiéncias historico-soiarifica-se a pretensdo comum de
constituir-se como tecnologia para a acdo humanparér de uma perspectiva
instrumentalizadora da intervencdo sobre as diggusaticas sociais, visando alcancar
resultados previamente estabelecidos. Na vida dmeho contemporéaneo, o
planejamento € tema prioritario concretizando-saeapratica social transformadora a
partir da construcdo de relagBes sociais altemstdv I6gica reguladora do mercado,
como acao governamental que produz politicas owdastrumento para a gestdo nas
organizacdes (MERHY, 1995).
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Para entendé-lo como campo de saber tecnoldgicecésp verificar a natureza do que
0 planejamento toma como objeto de sua interverca® possibilidades concretas do
seu agir instrumental sobre as praticas sociams @abtencio de determinados fins. E
fundamental analisar, inclusive, a pertinéncia elimstes de se instrumentalizar o

campo da politica, entendendo-a como lugar de pgémwsocial capaz de gerar

processos e efeitos ndo funcionais, imprevisive@cecontrolaveis. Sem desconsiderar,
entretanto, a capacidade que o homem possui deirsgiumentalmente, de modo

sistémico-funcional sobre as dimensdes da realidambal, produzindo beneficios

coletivos, quando intervém submetido a um contmlblico e segundo uma légica

ético-pratica (MERHY, 1995).

Como préatica social transformadora, o planejametetm se apresentado como
tecnologia de gestdo de sociedades, buscando drug@ms de relagcées sociais
alternativas a ordenacdo imposta pelo mercado giaalGapitalista, constituindo-se
como préaxi& revoluciondria e como método de acdo dos sujekosiais
transformadores, seja nas experiéncias do blocetsmva partir da década de 1920,
seja nos movimentos sociais dos partidos de esgl&tido-americanos apds a década
de 1960 (MERHY, 1995).

Na teoria da transformacdo social de tradicdo rs@xiaposta-se na existéncia de
alguns agrupamentos sociais que carregam na seande&cdo a potencialidade de
serem 0sS sujeitos historicos capazes de modifdicalmente 0s processos sociais
através de uma acao critico-revolucionaria artdalla uma consciéncia de classe,
desenvolvendo novos modos de operar sobre a r@ajidampendo com o processo
estrutural determinante. Nesse sentido, defendpieeo desenvolvimento das forcas
produtivas através da constituicdo do proletareados avancgos tecnolégicos é a pulsédo
histérica para o processo emancipatorio dos sem@saimos, base para as transformacgdes

estruturais.

8 O conceito de praxis é um dos elementos centmismarxismo. Entendida como a atividade humana
pratico-critica capaz de transformar o ambienteregt tanto natural como social a partir de um real
concebido subjetivamente. Para Marx, a naturezapmende tanto o material de que o homem se
apropria como a sociedade. A praxis faz a mediagfre estes dois elementos, transformando as formas
naturais através de um complexo de determinacddiipares historicamente definidas, resultando
também na transformacéo de si mesmo, do outrcsealadade (BOBBIO, 1987).
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No caso soviético, consagrou-se um método de plaregjto social total, que buscou
organizar as a¢fes do Estado, tornando-se pré&icketérminacdo das relagbes sociais
segundo uma racionalidade instrumental e um modetmativo. Nessa situacdo, o
planejamento representou o proprio processo padafunovas sociedades, tornando-se
0 método de intervencdo do Estado Socialista, indado devir histérico com uma
intervencao instrumental desconhecendo que ha unjurdo de praticas sociais néo
passiveis de instrumentalizacdo racional buroeraticomo resultados, ao tentar
construir uma tecnologia de governar o processeoriis, o Estado Socialista
desembocou numa préxis totalitaria, mas ao desesvaima tecnologia de governar
processos de trabalho, efetivamente levou a um stonde eficiéncia e de eficacia dos
meios (MERHY, 1995; GONCALVES, 1995).

No caso da América Latina, o planejamento surgdétada de 1940 segundo modelo
normativo postulado pela CEPAL — Comissdo Econbdrp@e a América Latina e
Caribe — que apostava na superacéo da pobrezaienaskesemprego advindos da troca
entre os paises desenvolvidos do centro e subaddgelos da periferia. Para isso,
propunha substituicdo da politica de importacdde peocesso de industrializagéo,
promovendo numa primeira etapa crescimento ecomdrséguido de desenvolvimento
integrado (econdmico e social) com melhora das icOed de vida das populacdes.
Tratava-se de um enfoque econdmico-instrumentarmativo, onde o politico € um
dado estranho, um interventor no processo de plarjto, responsavel por modificar
as prioridades programadas, segundo uma raciodalid@o-cientifica. Apesar de uma
aplicacdo generalizada nos paises da América lLatiste modelo nao propiciou
resultados compativeis com o0s objetivos, recebesel@ras criticas desenvolvidas
especialmente por Mario Testa e Carlos Matus, esitde enfoques que irdo ressaltar o

carater interativo e a natureza politica do planejato.

Como instrumento e atividade de acdo governameatg@lanejamento apresenta-se
como tecnologia de gestdo de politicas, construtadto as politicas publicas com a
acao estatal como as politicas setoriais, publeagprivadas. Como politica setorial
busca ordenar o desenvolvimento social, utilizanddanejamento como instrumento
de governo para controlar parte da relacdo Estdsloceedade, conformando o Estado

capitalista intervencionista.Tal perspectiva deoagédrgiu com Keynes, um dos mais
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importantes economistas do século XX, responsawelppopostas de intervencdes
estatais na economia com 0 objetivo de estimulaescimento e baixar o desemprego
através de uma politica de controle do Estado sobrgastos governamentais em
determinadas areas da economia e sobre os mecanggmoregulam a dinamica do
mercado de trabalho. Keynes parte de uma compieegsé as crises ciclicas
enfrentadas pelos paises possuem natureza econdhdcdefender a intervencgéo
governamental na economia, seu principal objetnaoceaperfeicoamento do sistema
capitalista combinando o “altruismo” social atraw#s Estado com o movimento
individual de ganhos através da livre iniciativav@da, considerando que tal equilibrio

nNao ocorre por vias naturais.

Apesar de admitir que o processo de formulacdopteimentacdo de politicas ocorra
sob disputa entre diferentes sujeitos que conformaratureza e a relacdo do Estado e
Sociedade, constituindo distintas arenas instihag) Keynes aposta no planejamento
como instrumental basico para promover politicablipgéls setoriais capazes de
impactar efetivamente determinadas situacdes sockdravés de uma abordagem
sistémico-funcional que pretende alterar o procedsodeterminacdo das relacdes
sociais, busca explorar a gestao dos meios segumda@cao intervencionista do Estado
que formule e implemente politicas setoriais, agia@é forma instrumental sobre a

configuracdo dos fins, promovendo maior controlétipo (MERHY, 1995).

Os principios keynesianos orientaram as politicaa@micas dos paises ocidentais até
a década de 1970 sendo substituidos pelas idémeamomistas neoclassicos que
criticavam o Estado interventor por considera-l@roso, burocratico e ineficiente.
Tais criticas desencadearam mudancas profundaselegdes estabelecidas com a
Sociedade, criando novas tendéncias acerca do plpdéstado e reorientaram o
processo de planejamento como tecnologia de gestigoliticas para o campo do

neoliberalismo e gerencialismo conforme j& comemtad

Como instrumento de gestdo organizacional, o amefto tem sido tema prioritario
das diversas correntes metodolégicas da Teorial @eraAdministracdo buscando,
geralmente, intervir sobre os processos de traba#senvolvidos, reorganizando-os
segundo uma légica administrativa e reguladora lousra construir procedimentos
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mais eficazes que promovam um aumento de prodateid Nesses casos, 0
planejamento tem operado de modo instrumental enpas e dimensdes da realidade
do mundo do trabalho e das organizacdes, espedienae partir das propostas de

Taylor e Fayol, promovendo, inclusive, uma eficAcia operaciomgdrtante.

De forma genérica, administrar significa planejarganizar, dirigir, coordenar e
controlar as organizacfes e seus processos progdutvn a finalidade de se obter
maior produtividade e eficiéncia a partir da defi@ da missdo e objetivos
institucionais, elegendo-se as estratégias adegupdea obtencdo dos resultados
desejados. Historicamente, a Teoria Geral da Adtnagdo (TGA) comecgou com
propostas de intervencdo que enfatizavam a orggiuzdos processos de trabalho no
nivel operacional com a Administracao Cientificaldglor. Em seguida, priorizaram-
se as intervengdes na estrutura organizacion&ando-se os principios orientadores
da Teoria Classica da Administracdo de Fayol e darid Burocratica de Weber.
Posteriormente, a Teoria Estruturalista amplioammo da Administracao, abordando
tanto a organizacdo formal como a informal. A reagdmanistica surgiu com énfase
nos recursos humanos através da Teoria Comportaimentio Desenvolvimento
Organizacional e mais recentemente desenvolveurserga dos Sistemas que destacou
as intervencbes no ambiente, seguida da Teoria afdingéncia que priorizou as

discussbes do desenvolvimento e incorporacao tégicok.

Tradicionalmente, ndo foram desenvolvidas metodatogspecificas para subsidiar os
processos de gestao dos servi¢os de saude, aphsarde forma geral os principios da
Teoria Geral de Sistemas numa perspectiva funégtaalgnoram-se as contradicdes
estruturais entre os componentes dos sistemassedogos de saude, apostando-se nas
reformas administrativas como o principal instrutogpara reordenar as organizacgoes

sanitarias.

Nesse sentido, 0s servicos sédo organizados a garttemanda por consumo de acdes

prioritariamente meédicas, segundo uma racionalidagétalista baseada na eficiéncia

° Fayol, engenheiro francés, fundador da Teoria s@lasda Administracdo, buscou o aumento de
produtividade e da eficiéncia das empresas atrdeémtervencdes na estrutura organizacional e no
processo administrativo enquanto Taylor, engenheaiarte-americano considerado o pai da
Administracdo Cientifica, destacou a organizacaonal do trabalho, reestruturando o método e a
divisdo das tarefas entre os operarios.
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como categoria para orientar o padrao de funciontorgas instituicbes. Mesmo hoje,
de forma majoritaria e incluindo as unidades p@slicompreende-se que a organizagéo
dos sistemas de saude ocorre a partir do mercagmmz cde induzir modelos e
estratégias de reestruturacdo dos servicos nodeed& uma crescente politica de
incorporacdo tecnoldgica e de aperfeicoamento &atlerdos processos internos com
vistas a uma maior eficiéncia e competitividadesthlevisdo funcionalista, 0os servigos
de saude sdo organizacdes sistémicas, constitpadapartes/setores que consomem
insumos e desenvolvem certos processos interraagtaiedo em determinados produtos
que serdo consumidos por seus clientes de formaaqgatisfacdo dos usuarios
realimenta o sistema e fecha o ciclo produtivo (MEFR& CECILIO, 2003).

Tendo como referéncia o ideario do projeto cepalqe buscava enfrentar o
subdesenvolvimento das sociedades latino-americaeoadinando desenvolvimento
social com crescimento econdmico, teve inicio alampcdo de uma metodologia
especifica de planejamento para o setor saude wpeavm alcancar maior efetividade
das acbes e politicas direcionadas para os probleamitarios. Como produto dos
esforcos conjuntos da Organizacdo Pan-american&adale (OPS) e instituicbes
venezuelanas de estudos e formagéo de recursosivsic@amo o Centro de Estudos de
Desenvolvimento da Universidade Central da Venez(@ENDES), surgiu, no inicio

dos anos de 1960, o Método CENDES-OPS - Progranama8aude, inspirado no

planejamento econdémico setorial e considerado ragma proposta sistematizada de

planejamento em salude para a América Latina.

Baseado no planejamento normativo, o Método CENDIPS- propde um método de
governar o setor saude a partir de uma compreeasigativa da realidade, buscando
articular uma maneira 6tima de utilizar os recurslisponiveis em relacdo aos
problemas existentes, enfrentando a habitual cGodi@s sociedades subdesenvolvidas
gue simultaneamente apresentam escassez e macaiilide recursos e diversidade de
problemas de saude. Para isso, adota um enfoguiedérondmico do planejamento,
assumindo o Estado como sujeito capaz de instraiimart uma acao sobre o sistema
social, entendendo a realidade de saude a sericaodifcomo uma problematica bem

estruturada.
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Nessa perspectiva, 0 sistema social é considerad®istema objeto, sem relacdes
interativas, caracterizado por comportamentos maimenos estaveis e previsiveis, que
obedecem a causalidades que podem ser conhecelasneiadas através de leis de
carater eminentemente econdmico. O conhecimentasdéss permite ao planejador

prever com precisdo os efeitos decorrentes datsagd sobre o objeto que reage de
maneira comportamental, produzindo resultados eistaM&o ha o reconhecimento da
existéncia de outros atores planejando, admitiedars diagnéstico Unico acerca dos
problemas existentes, podendo ocorrer discrepamuaserro do planejador ou dos

instrumentos utilizados e o plano proposto se defimo caminho 6timo a ser seguido

na perspectiva da eficiéncia econdémica.

De acordo com este enfoque, 0 método torna-se yrerativo para orientar a decisédo
do Estado no enfrentamento dos problemas de seddixtualizando o planejamento
no campo da técnica e da normatizacdo para dedmiprioridades das politicas
sanitarias, construindo planos com acdes estabakece aplicaveis de forma
generalizada as distintas realidades soécio-hisi®raos paises subdesenvolvidos da
América Latina. Invade, dessa forma, o campo datigemlcom uma intervengéo
instrumental que pretende obter um 6timo de relag@#ce meios disponiveis e fins

ultimos.

Segundo RIVERA (1995), a planificacdo sanitariasposima dimensao instrumental
necessdria e associada a utilizagédo de critériegiciéncia econdmica na organizacao
dos recursos e atividades, a aplicacdo de um sadico e epidemiologico de natureza
empirica e parcialmente padronizavel que ira sudosiohtervencdes objetivas nos
corpos e ambientes, possuindo como orientacaddiital precipua, 0 compromisso de
resultar em impacto positivo sobre a salde dasopess populacdes. Entretanto, a
racionalidade formal ndo é o Unico e nem o maioiapte componente do célculo do
planejamento tendo em vista o carater social dssdanitarios e as especificidades do

trabalho em saulde.

Com relacéo a definicdo dos fins sanitarios, erdegiecnocraticos como o método
CENDES-OPS buscaram o modelo da racionalidadeumsintal para equacionar esta
escolha, objetivando as metas com priorizacdo dpogr nosolégicos que permitiam

uma prevencao maior de mortes ao menor custo gaguas se destinavam maiores

57



volumes de recursos. Acreditava-se que as medidasrrentes dessa priorizacao
levariam a um aumento geral de expectativa de gidk capacidade produtiva das
populacdes de modo que investir em salude promoweraescimento econdémico,

ignorando-se o principio da equidade (RIVERA, 1995)

A utilizagdo de indicadores epidemiolégicos e téosi de baixa capacidade de
discriminacdo das desigualdades sociais e a ind&irdos grupos sociais prioritarios

que poderiam se beneficiar desse crescimento e¢oméendo maior consumo de

servicos de saude demonstram que o0s meios subwordosa fins nesse modelo

tecnocratico de planejamento, onde a meta final maaimizacdo dos resultados

econdmicos. Nessa perspectiva, o que orienta nighdi dos fins é a identificacdo de
uma preferéncia social que seja compativel comadisaneconémica. Entretanto, na
impossibilidade de se construir uma funcéo de bstar-social a partir das preferéncias
pessoais, 0 método tecnocratico opta pelo ideatelcimento de consumo de servigos
de saude seguido pelo crescimento econdmico. Dessa, considera como evidéncia
de preferéncia social apenas o apelo formal acionesto produtivo, entendendo que
os fins coletivos podem ocorrer como resultado dmaiério das preferéncias

individuais, fortalecendo a proposta da livre esadhdividual perante os bens publicos
(RIVERA, 1995).

Todavia, de forma distinta, os bens publicos nao cisumidos como mercadorias
individuais, ndo se ajustam simplesmente as preferé pessoais € ndo comportam
claros valores de economicidade. Doenca e necedssaiaservicos para aborda-la tém
carater compulsério, universal e os servicos existesdo disputados politicamente.
RIVERA (1995) propde que a definicdo de um nivénotde salde ou de recursos
ocorra no plano da politica e da comunicacdo ddsdéios. Nesse sentido, as
finalidades sanitarias devem ser estabelecidastia ¢q@ conceito de justica distributiva

(entre desiguais) numa nocdo de interesse publis® deve ser qualificado e

especificado em intervencdes que objetivem o diegaude.

Avancando nessa discusséo a partir das contriiigéeOffe e Habermas, RIVERA
(1995) defende que o processo de definicdo de rprefias sociais em saude deve
buscar por um lado uma maior representatividadélsatravés da valorizacdo dos

discursos praticos que permitam reconhecer osebges e as necessidades sociais dos
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diversos grupos de populacdo. Por outro lado, deéesenvolver critérios que
identifiquem e expressem as preferéncias atraviésipalmente do uso do enfoque
antropolégico e do epidemiologico-social de neclsis construindo e utilizando
indicadores potentes para discriminar as desigdatdéais como indicadores de vida,

morbidade, mortalidade, servigos e uso operacimahtegoria espac¢o-populacao.

Como limitante a aplicacdo da racionalidade insémtal do método CENDES-OPS,
vale destacar ainda que no setor de servicos admproducdo-consumo ocorre sempre
no mesmo espago de tempo e lugar e entre traballeadbentela subentendendo a
realizagcdo de um processo de comunicacdo e intersmédal indispensaveis para a
efetividade dos servicos e para aceitacdo por partdiente. No caso dos servicos de
saude, além dessas caracteristicas existe ain@atrbffa e grande autonomia dos
centros operadores identificados com o trabalhaidéeassistencial, coordenados a
partir de saberes, normas e praticas adquiridasieeh dos centros formadores e das
associacOes profissionais, imprecisdo dos prodatoslos critérios de eficacia,
dificuldade de padronizacdo e normatizacdo dosepems de trabalho especificos
devido a imprevisibilidade da demanda, a diversdadndividualidade do cuidado, a
falta de pardametros claros para enquadrar taisepsos numa relacdo custo-beneficio,
observando-se também problemas para coordenaveisal categorias profissionais

que compdem a equipe de saude, definindo suassdpbdades.

Frente a crise de legitimidade pela falta de redol previstos dos processos de
planejamento normativo produzidos em varios pafsedmérica Latina, em 1975 é
publicado o documentoFormulacion de Politicasem seminario internacional
promovido pela Organizacdo Pan-Americana de Saudmtextualizando o
planejamento no campo da politica, sujeito as teniagticas do sistema social onde
existem diversos atores que planejam e que sdaadooes de multiplos interesses e
projetos em disputa, reconhecendo, entdo, a egiatde conflito no interior do campo
social. A ruptura do pensar normativo para o pemsaratégico ocorre a partir da
compreensao de que existem aliados e adversariigosocial e que é preciso uma
andlise de viabilidade das proposicBes politicaslipinares para subsidiar o
planejamento e a operacionalizacdo de estratégiazes de neutralizar a acado dos
oponentes e ampliar a capacidade de governo, pitasiio acumulo de poder e

iImplementacg&o do plano.
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Este novo paradigma do planejamento baseado noenfestratégico defende que o
ator que planeja € um ator social inserido nadad®é e capaz de transforma-la desde
que seja portador de um projeto e que controlersesy existindo, entretanto, outros
atores, outros diagndsticos e analises situaciqgraaies uma mesma realidade. O sujeito
planejador faz parte do processo e do sistemajptiméee tal modo que sua ideologia,
percepcOes, valores, saberes sdo fortemente iofEs por sua insercdo socio-
politico-cultural e por sua historia. O campo ora®rre o0 planejamento é social,
complexo, histérico, mal definido e incerto, poiffto de um sistema de ideologias e
valores que dao forma e estrutura a realidade,opreindo os problemas semi-
estruturados. A incerteza que caracteriza 0os séstesociais resulta da complexidade e
da falta de previsibilidade, ndo sendo possivealipeg o futuro e decidir com a certeza
de ndo equivocar-se ou precisar as respostas sad@morrentes a determinadas

intervencdes deliberadas ou cursos de agéo.

Nos anos de 1980, este pensar estratégico do ghaemejo é abordado de forma
diferenciada por dois grandes tedricos - Carlosuslat Mario Testa - desdobrando-se
em duas vertentes conceituais e metodoldgicas ogiestées essenciais seréo
ressaltadas com o objetivo de subsidiar as diseasaterca do planejamento e gestao
nas organizacdes hospitalares universitarias, edpente no Hospital das Clinicas da

Universidade Federal de Minas Gerais.

Mario Testa é um sanitarista argentino, consultrQaiganizacdo Pan-Americana de
Saude e professor universitario que participouaatente da equipe que produziu o
método CENDES-OPS, constituindo-se em seguida cam@ das principais

referéncias de analise critica desse método erdaufacdo do enfoque estratégico do

planejamento.

Um dos elementos centrais do seu pensamento é taldlms da Coeréncia, marco
referencial para compreender e analisar o papesfoemador do planejamento em
saude em paises da América Latina. Diferentememteudosta estabilidade existente
nos paises europeus desenvolvidos, Testa deferel® guanejamento pode ser um
potente recurso para promover mudancas politicasceis, considerando a grande

labilidade organizacional das sociedades latinor@aneas e o significativo poder de
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determinacdo que 0s propositos governamentais ngeméé apresentam sobre o0s
métodos adotados.

Para Testa, a eficacia de um método de planejammotgoreendida como a capacidade
de promover mudancas que envolvem o deslocamerpodir, necessita de coeréncia
entre os elementos que compb&em o0s dois niveis depestulado através do
estabelecimento de relacbes de determinacdo e coomalinento entre eles.
Compreende a determinacdo como a definicdo deebndiéntro dos quais um fendmeno
pode ocorrer e o condicionamento como uma for¢cadmipa que limita o que pode

acontecer.

Num primeiro nivel, Testa identifica os proposito® governo (crescimento,

legitimacdo ou mudanca), o método de planejamemiofoque normativo ou

estratégico) e a organizacdo (campo de disputa sm@i#os sociais possuem algum
tipo de poder capaz de gerar métodos de intervengacealidade para impor sua
institucionalidade). Argumenta que nos paises datimericanos, 0S propositos
governamentais comprometidos com os interessesapitakce com a reproducdo do
sistema determinam o método de planejamento eaamiaegdo no sentido de se manter
a hegemonia dominante de como o setor saude sttwionsas sociedades capitalistas.
Nessa perspectiva, 0 metodo determina a organizagamdiciona 0s propositos e a
organizacdo condiciona 0 método e os propdsitasstitoindo-se no elemento mais
fragil desse postulado. Num segundo nivel, o pdpdEstado determina 0s propdsitos
governamentais; a Teoria de Governo e de Desemvehtd Social determina o método
de planejamento; a Historia determina o papel dadése a Teoria; o papel do Estado

determina a propria Teoria.

Testa explica a ineficacia dos métodos de planegjtongara promover as mudangas
necessarias através do carater reprodutivo dogitop do Estado, da falta de uma
teoria de governo que dé conta das situacdes nkfdrenacao social e da incapacidade
das organizacdes de estabelecerem normas pernmrpamnte enfrentar as alteragdes
conjunturais e para determinar seus métodos dallk@bApesar de reconhecer que a
organizacdo e o metodo sdo os componentes maisndeddos, Testa aposta que eles
podem condicionar os elementos que os determingantia do estabelecimento de uma

relacdo dindmica, onde a revisdo critica do métedam enfoque estratégico
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comprometido com um proposito de mudanca podemr gerganizacbes mais

democréticas e participativas levando a uma imcétinalizacdo organizacional de
praticas mais solidarias. Nesse sentido, podenmgerter as relacbes anteriores de
forma que a organizacdo passa a determinar o0 matpddir da formalizacdo das suas
relagfes internas e da normatizacdo dos comportamenmeétodos de trabalho. Esta
institucionalizacdo organizacional pode ocorrerfalena democratica equilibrando as
relacbes entre Histéria e organizacdo e gerandopadamentos baseados nas
capacidades profissionais através de um fazee @iktivo, determinando, inclusive, o0s

propésitos de governo.

Mario Testa parte do pressuposto que 0s sujeimaisse estruturam como formas de
saber através das praticas sociais produtivassftnramando-se os sujeitos individuais
em sujeitos sociais e estes em sujeitos sociaetivvad (grupos ou classes) para se
transformarem entdo em atores sociais, portadg@s ae projetos e participantes das
relacbes de poder no contexto da acdo estratddessa perspectiva, 0 poder é uma
categoria central para este autor — “o0 poder exernoa acdo consciente do povo que
luta pela sua libertacdo”. Pode existir como padeietario fundamentado nas relacdes
sociais de producdo e materializado na esferagaotib Estado e como poder cotidiano
no nivel das praticas dos sujeitos sociais noiortelas organizacdes capazes de gerar
relacbes mais democraticas e solidarias, potente® muestionar e provocar

reformulagc6es no poder societério.

Na abordagem do poder no setor saude, Testa idanifpoder técnico vinculado ao
controle do saber técnico nas suas diversas madakd (clinico, epidemiologico,
administrativo e tedrico) e expresso em difererdesbitos (docéncia, pesquisa,
servigos); poder administrativo relacionado ao satss normas e ao manejo dos
recursos econdmicos para financiamento e alocagépaaler politico correspondente
ao saber que mobiliza grupos sociais, desencadgaatioas para a defesa de certos

interesses.

A partir da compreensao da organizacdo como centspoder e local de
institucionalizacdo dos sujeitos sociais através slas praticas, Testa advoga a idéia
que ndo ha um meétodo universal de planejamentozcdpaabrigar o conjunto de

concepgOes e de interesses que norteiam 0s prajesogtores sociais no campo da
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saude. Mas defende que o método é um recurso eopamd acumular poder para
intervencao na realidade e que se associado a éxia pransformadora pode ser parte

das tecnologias de gestédo do processo historico.

Apesar de Testa entender o plano como uma estratmanicativa composta por
canais de conversagdo entre os multiplos atoremiarionais, constituindo-se numa
ferramenta cientifica e técnica que acumula e idistrpoder, fundamenta este
componente interativo-comunicativo do planejamenercadamente a partir de uma
visdo bipolarizada da producdo econdmica, recomdlecea classe dominante e
dominada. Nesse sentido, acredita que o traballide pooduzir uma nova ordem
comunicativa ndo deformada e livre de poder e nestaepcdo, a democracia €, na
verdade, uma expressdo da ideologia da classe ddanilém disso, compreende a
estabilidade ou labilidade organizacionais de miamauito determinada, associando-as
ao grau de desenvolvimento das forcas produtivasistema capitalista (RIVERA,
1995; MERHY, 1995).

Entretanto, as contribuicoes de Testa sao valiesasis recentemente destacam as
formulacbes teodricas que consideram as organizagdeso espacos onde se
desenvolvem jogos de linguagem, constituindo ositegj sociais e criando redes de
compromissos e responsabilidades com os objetigomstituicdo. Tais formulacbes
incentivam a producdo de espacos de didlogo, emspntultura e expansdo e
recomendam a realizacdo de uma analise ampliadencjua 0 processo produtivo e as
praticas sociais como alternativa capaz de subbsaiaompreensdo de instituicoes
hipercomplexa? a exemplo daquelas que combinam producao cientitim prestacéo
de servicos (TESTA, 1997).

TESTA (1997) defende ainda a necessidade de seufmrndispositivos analiticos

capazes de considerar a imprecisdo e a ambiguidesleprocessos sociais para a
tomada de decisdo, contemplando aspectos instiisigue vao além do que prevé a
teoria convencional da Administracdo. Inclui quest@ue dao uma organicidade
propria as instituicbes, conferindo-lhe caratersdgeito social, enfatizando tanto a

19 S50 instituicdes onde todos os problemas institais se manifestam em sua maxima dificuldade,
necessitando de abordagem que combine enfoque raten@om o enfoque social para a tomada de
decisao e reposta aos desafios que se apresentam.
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existéncia de caracteristicas que sao histérica® aguelas que se projetam para o

futuro dando origem a outros movimentos.

Tais questdes sao pertinentes ao contexto desigoegtie busca investigar o processo
de planejamento no Hospital das Clinicas da Unidede Federal de Minas Gerais nos
ultimos anos. Contribuem explicitando que a defiaidos critérios orientadores para o
estabelecimento dos projetos institucionais péados é resultado da tensao existente
entre os distintos grupos de interesses internestegnos que atuam na problematica
gue gera o projeto. Isso significa que cada progiera como um analisador da
situagao institucional importando distinguir e a®ortanto os fatores que fazem parte
das raizes historicas que geraram a necessidagej@to — motivos porque- como
aqueles que se constituem na imagem-objetivo dardfugue se deseja alcancar —
motivos para Dessa forma, amplia-se a investigacdo e anafsa @lém do quadro
descritivo do presente, aumentando-se a poténplacativa e de intervencéao.

Em outra perspectiva, apresenta-se Carlos Matosoetsta chileno que iniciou seus
trabalhos na CEPAL e ex-Ministro da Economia doegow de Salvador Allende. Este
autor foi responsavel pelo desenvolvimento do neetde Planejamento Estratégico
Situacional (PES) como recurso para aumentar aicigue de gestdo de um ator social

denominado G em situagdo dev@rno no sistema politico.

Ao introduzir o conceito de situacdo, faz uma regtepistemoldégica com o
planejamento normativo destacando o carater atdcereciado e os interesses politicos
envolvidos em toda explicacdo da realidade. Paramdvia realidade € um produto da
permanente disputa entre os diversos atores sapiaisatuam de forma intencional e
reflexiva segundo uma racionalidade que pode ssetrumental, estratégica e
comunicativa. Diferentemente do planejamento nauwmafue admite somente uma
explicacéo para a realidade, o enfoque situaciolefnde que co-existem varios atores
sociais em conflito e que explicam a realidade dmeirta diferente segundo suas
particulares insercfes, seus interesses e proggpscificos. A realidade reflete,
portanto, um estado de equilibrio instavel, sendocada pelo conflito existente entre
as diversas forcas sociais que se encontram dete¢inte, produzindo ativamente cada

situacéao.
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MATUS (1987) formula a Teoria da Producéo Socidlseute uma taxonomia da agao
social a partir de Habermas. Na primeira, compreencealidade social como resultado
da construcdo de atores sociais em conflito e emstantes processos de interacdo e
interproducao, diferenciando trés niveis que camfm os trés planos basicos de uma
sociedade concreta, historicamente situada. Taasopl interagem reciprocamente
através de relacbes de determinacdo e condiciotaniéo primeiro nivel, existem os
fatos compreendidos como fenbmenos ou fluxos wesels da producdo dos atores
sociais. No segundo nivel, ocorremfasoestruturagonstituidas por acumulagdes ou
estoques de poder dos atores econdmicos, politisosiais e ideoldgicos das
organizacfes. Finalmente, no terceiro nivel, olzsarge agenoestrutura®du o plano
das leis basicas compostas pelas estruturas ecomojoniidica, politica e ideologica,

determinantes das capacidades de poder e de poodeigasultados dos atores sociais.

Matus defende que a producdo e reproducdo dasdade® supdem relacbes entre
fatos, acumulacdes e regras basicas. Todavia degpt@cem ultima instancia ocorre um
papel essencial desempenhado pela estrutura ecmémisentido de se estabelecer os
limites e as possibilidades para a compreensdoaeapacdo humanas. A situacdo € um
recorte da realidade explicada através de problamasdificultam ou obstaculizam
interesses e projetos do ator social em foco, saddi como fendmenos ou fatos
problematicos que podem ser explicados em func&o relacbes de poder e das
genoestruturas consideradas essenciais. Parauésteas relacdes sociais sao parte da

estrutura econdmica sendo por ela determinadas.

De forma distinta, Habermas compreende a situag@ooca realidade de mundo
delimitada por um plano de acédo coordenado int@Bubmente através de uma

comunicacao dialégica com a finalidade de se cheegan resultado consensual.

Com relacdo a taxonomia da acdo social, Carlos dVatlentifica a acéo

comportamental e a acao interativa com sentidatégiico. A agcdo comportamental
caracteristica do planejamento normativo onde umsouator, o Estado, planeja e
produz uma acgao instrumental sobre o sistema edoapesperando comportamentos
previsiveis numa relacado de causa-efeito traditid?a outro lado, na acao interativa
co-existem dois ou mais atores sociais em procdssinterproducdo e o sistema

planejado é um sistema complexo, criativo, suljesurpreendente.
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De posse destes conceitos fundamentais, Matusralabd’lanejamento Estratégico
Situacional (PES) como método para planejar aviet®@o de um ator @&wverno na
realidade. Seu principal objetivo € acumular pateavés de um maior controle sobre
0S recursos vitais para a realizacdo de seus pspjaumentando sua capacidade de
gestao e conferindo direcionalidade ao futuro dsesl@de a partir de uma determinada
situacao institucional. Combina tais variaveis tamsdo o Triangulo de Governo, onde
o ator G necessita articular seu projeto com umeergabilidade sobre os recursos e
com uma capacidade de gestdo que deve superarsausponentes. Para Matus, ser
Governo é sempre produzir-se e reafirmar-se com@rgo, criando condi¢cbes de
viabilidade para a sua intervencao e para a imgtaotde seu projeto (MERHY, 1995).

Aumentando a capacidade de governar as agfesradparpropdsitos governamentais,
o ator G amplia sua governabilidade e acumula pdideite de outros atores, podendo
provocar alteracfes sociais para a construcdo desomsiedade mais igualitaria. Nesse
sentido, Matus formula o PES como método de ac&ergamental voltado para as
transformagdes sociais, subordinando, em certa daedi politica a uma visdo

instrumental, funcionalista.

Segundo RIVERA (1995), Carlos Matus entende adadé a partir da situacdo de
conflito, priorizando uma abordagem estratégica maator em foco como forma de
enfrentar as diferengas, buscando neutralizar bmeter a agdo dos outros atores ao
seu proprio éxito, compreendendo o poder como welridas relacdes conflitivas e
como capacidade de produzir resultados. Todavianhere que Matus resgata a
comunicacdo no processo de planejamento aplican@ieodia dos Atos de Fala e

defendendo uma estrutura democratica para a mlagéo.

Nessa perspectiva, compreende também o plano costrotuea comunicativa,
constituido basicamente de compromissos e de d@sapmpostas por atos de fala e
formas de acdo. Este autor defende ainda uma rezagldo das estratégias de
negociacéo e de cooperacdo entre os atores enmadidelegitimidade dos planos e
assume a incerteza, a subjetividade e a criatieidaerentes a elaboracdo dos planos.
Entretanto, exagera nas pretensdes controlistaplaimejamento e confunde agir

estratégico voltado para o éxito com agir comuivioatoltado para o entendimento,
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considerando 0s outros como recurso ou restricda paproprio projeto. Nessa
concepcao, estratégia é entendida como uma ateagaivica do poder para reduzir o
campo de acdo dos outros atores visando implargeermdinado projeto politico
(RIVERA, 1995).

Com o objetivo de estabelecer os passos metodokgira operacionalizacdo do PES,
Matus diferencia quatro momentos - explicativo, nmativo, estratégico e tatico-
operacional - que expressam cada um deles um mniamporario de realizacédo
preferencial de uma determinada acdo do planej@ndmddavia, tais acbes s&o

recorrentes e as vezes simultaneas no horizonfeotahde um plano.

No momento explicativo, os atores apontam fatoblproaticos e os explicam através
da Teoria da Producgdo Social correlacionando-ascasulagfes de poder dos atores
sociais e as regras basicas do sistema social.aC@pealmente, o PES utiliza o
fluxograma situacional que consiste na construgaorda rede explicativa (estimulo-
resposta) dos problemas selecionados, abordandurasés de descritores e de

indicadores quali-quantitativos, analisando-ostr&s planos da producéo social.

No momento normativo, define-se o conjunto de muglde acdo compostos pelos
projetos de acdo, operacdes, acdes e subacbewmespondem aos diferentes niveis
de desagregacdo de uma problematica e de instéauaigistrativas da organizacao.
Como resultado final, pretende-se construir um @lde acdo entendido como um
processo de calculo que combina os critérios deénom global da instituicdo com
criatividade descentralizada a partir de uma ig@dinglistica entre os varios espacos
de acado e que expressam sua valoracao especifieaaoproblemas selecionados e as

operacgOes definidas para enfrenta-los.

No momento estratégico, faz-se analise de viabiédao plano em funcdo da
governabilidade do ator social que planeja em gitoiade conflito, analisando-se os
recursos de poder politico, cognitivo, financeirooeganizacional necessarios e
existentes para implementar os modulos de acaoidiesi no momento normativo. A
partir desta andlise, elaboram-se estratégias espiz aumentar a governabilidade e

viabilizar o projeto pretendido.
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Por fim, no momento tético-operacional ocorre a iag&b contextualizada do plano,
combinando conhecimento e ac¢do concreta com tramafdo dos modulos de acdo em
modulos de geréncia e realidade administrativa.ubMaropde inovagdes importantes
introduzindo a criacdo de um sistema de alta resgimlidade onde os atores assumem
compromissos de executar acdes especificas em mrefioido, implementando,
inclusive, um subsistema de peticdo e prestacamul@s que pressupde um processo
sistematico de acompanhamento e de comunicacdo clama definicdo de
responsabilidades. Propde ainda a racionalizac&@istema de agenda dos dirigentes e
a geréncia descentralizada por operacdes. Defendeaqvida da instituicdo seja
colonizada pelo plano podendo desencadear reformdinistrativas e de
organogramas a partir de uma nova forma de funmien#o institucional centrada no
alcance de objetivos do plano estratégico, in@nlip planejamento e gestdo numa
nova modalidade denominada entdo, gestdo estratéGECILIO, 1997; RIVERA,
1995).

S&0 inegaveis 0s avancos conceituais e metodokgicomovidos pelo enfoque
estratégico e situacional. Em especial, a abordagenplanejamento no campo da
politica e o reconhecimento da necessidade de wplacagcdo policéntrica e de um
calculo interativo que levem em conta a existédei@utros atores com outros projetos
no processo de planejamento. Entretanto, tais medmntinuam a privilegiar o agir
finalistico em relacdo ao entendimento intersujebiuscando articular uma conexao
explicativa baseada em processos de determinacaadicionamento entre o entre o
agir dos sujeitos sociais e as macroestruturasgenpestrututrasgerais onde o
componente econdémico, derivado das relacfes puadyt impositivo, obscurecendo a
importancia de outros elementos. Trata-se de unmadafgem mais sistémica que
subordina as relagbes sociais e organizacionaisgias basicas do sistema social na
perspectiva matusiana e ao papel determinante starldi do Estado e da Teoria de

Desenvolvimento Social na visdo de Testa.

Nesse sentido, autores como HELLER (1985) indagzbmesa insuficiéncia do ideario
marxista para analisar e compreender as sociedaddsrnas frente as profundas
mudancas politicas, econdémicas, tecnoldgicas, isaeiaulturais do capitalismo tardio.
Destacam a necessidade de uma atualizacdo te@inarevisdo do materialismo

histdrico e dialético, superando a visdo economai@stecnicista do planejamento e das
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relagcbes sociais. Segundo RIVERA (1995) trata-se asdancar numa reflexao
compreensiva que realize uma correspondéncia enttesenvolvimento das forcas

produtivas, do Estado e o desenvolvimento das@etagociais, culturais e individuais.

Impde-se uma relativizagdo do carater determindateaz&o funcional dos aparelhos
econdmicos e do poder e a natureza de classe dadoEdNacionais. Nesse sentido,
pretende-se construir uma alternativa conceituametodolégica que resgate a
importancia que os individuos e grupos possuem amsticdo da ordem social,
assumindo a subjetividade, os projetos singularascenstrucado de valores e normas
sociais como uma dimenséo irredutivel, capazesrdmqver processos interativos

baseados no entendimento intersubjetivo, na cogferna negociacao.

Defende-se a ética como filosofia pratica que @le)ze a razdo comunicativa,
configurando projetos potentes para conciliar derelntes interesses e inser¢cdes dos
planos individuais e dos atores sociais em sityag&oltando numa nova ordem social
e organizacional assentada na moral, no direita euttura. Esta nova ordem gerada
pelo agir comunicativo se diferencia daquela prathupelo agir estratégico por se
constituir através do entendimento intersubjetimgdisticamente mediado acerca dos
fatos do mundo objetivo, dos sistemas de valor@asenormas do mundo social e das
vivéncias e sentimentos do mundo subjetivo. A raidade comunicativa
fundamentada por Habermas pretende o desenvolwnuzs capacidades cognitivo-
morais dos individuos, das capacidades normatiwss glupos sociais e do saber
cultural e das capacidades criticas dos cidadadE@A, 1995).

Objetivamente, busca-se uma compreensdo comuricdtivplanejamento através de
uma coordenacdo intersubjetiva da acdo ao niveleflieicbes comuns e consensuais
gue envolvem os quatro momentos do PES. Paraadstam-se matrizes discursivas
capazes de argumentacdo e harmonizacdo das d#dsyeppduzindo acordos que

levam ao entendimento entre sujeitos e a legitimdgd compromissos voltados para o
futuro. Nessa perspectiva, o planejamento possidas/éacionalidades correspondentes
a taxonomia definida por Habermas e composta pgla teleologica (instrumental e

estratégica), normativa e expressiva coordenada® @gir comunicativo e

redirecionadas para processos de cooperacao eagymnc
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Analisar o planejamento como tecnologia de gesifnifea resgatar o campo da

politica, das organizacdes e dos processos ddheabaquanto objetos de reflexdo e
intervencao, incorporando como opcao conceituaktfes afeitas a uma nova ordem
entre sujeitos. Apesar de este estudo limitarisgestigacdo do processo desenvolvido
no Hospital das Clinicas/UFMG e especificamentdJnalade Funcional Pediatria, 0

marco referencial utilizado traz estes elementosptexos e abrangentes. E um desafio
compatibilizar tantos componentes no sentido de dinegionalidade que seja capaz de
cumprir os objetivos definidos nesta dissertacén) perder de vista o potencial que a
complexidade analitica traz. Nessa direcdo, serBordadas na sequéncia as
organizacbes hospitalares universitarias e os ipdaisc modelos tedricos que

fundamentam o processo de producdo do cuidado ensioo nestas instituicbes de

forma a definir a moldura do cenario do processestigativo.

2.4- AS ORGANIZACOES HOSPITALARES COMO ANALISADORES
INSTITUCIONAIS

Para CARAPINHEIRO (1998), o hospital é uma instifisi social, viva, complexa,
dotada de grande autonomia e dinamismo internorsanauma realidade social e
historicamente determinada, constituindo-se conmapcafundamental da producéo do
saber médico e da pratica da medicina moderna. @tjeto de investigacao e analise,
o hospital pode ser abordado na sua dimenséo fispetd hospital em si ou como peca
integrante dos sistemas de saude. Entretanto, mgeecada uma destas abordagens
possibilite aprofundamento em temas especificosp sater-relacionadas e
complementares, dando sentido para a compreend@msgdal como grande analisador
dos modelos de praticas de saude e de estrutyraddees e saberes, incorporando a
nocdo moderna de servico publico e representandinsttucionalizagdo dos
conhecimentos médicos especializados.

Segundo FOUCAULT (1986), o hospital como instrurodetapéutico e de intervencéo
sobre o0 processo saude-doenca com o objetivo @& éuuma invencdo que data do
final do século XVIII. Até entdo, o hospital ndaarma instituicAo médica e nem a

medicina era uma pratica hospitalar. Era habitastoppbres e doentes cuidados por
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leigos e religiosos, um lugar misto de assisténexalusdo e realizagcdo de valores
espirituais. A pratica médica era individualistasdmda na transferéncia de
conhecimento por textos e receitas atraveés da ipr@arporacdo. A formacédo do

meédico nao incluia a sua experiéncia no hospitalsaea atuacéo referia-se a uma luta
contra a doenca naquele individuo. Nao existia abeismédico hospitalar e nem a

funcdo médica nos hospitais.

O nascimento do novo hospital surge especialmesdeinstituicbes da marinha e do
exército, relacionado as questbes econbmicas deotmmle trafico de mercadorias,
necessidade de controle da disseminagédo de doenalss custos da formacdo de
oficiais. E marcado por um processo geral de rewzgado a partir da disciplina
compreendida como técnica de exercicio de podelafuentada nos processos de gerir
o homem, controlar sua multiplicidade e maximizaa sapacidade de trabalho. Esta
disciplina torna-se médica e se vincula a uma plisairizacdo do espaco hospitalar e a
uma transformacdo do saber e da pratica médicaqrin@iro caso, observa-se uma
preocupacao crescente com a arquitetura do hospitalpassa a ser considerada um
fator e instrumento de cura, desenvolvendo novibérios para distribuicdo espacial
dos doentes, segundo fatores de risco epidemioldgi@ambiental. Por outro lado,
modifica-se a formacdo médica, deslocando-a dasdgrae classicos tratados para o
cenario hospitalar, desenvolvendo uma pratica base® intervencdo sobre os

individuos, a populacéo e o meio ambiente.

A clinica aparece como uma dimensao essencial gini@acdo tanto na perspectiva
assistencial para a cura como para a formacam&nissao do saber médico. Modifica-
se 0 sistema interno de poder e o médico torna-gwinmipal responsavel pela
organizacdo hospitalar, invertendo-se as relaci@earfuicas com o pessoal religioso.
A presenca do médico se afirma e se multiplicanterior dessas instituicbes. Além
disso, constitui-se um campo documental no ambiepgpitalar com registro e analise
de um amplo espectro de informacdes sobre os doentas rotinas de trabalho
estabelecidas pelos profissionais, possibilitaniddawncia e controle dos individuos e
ambiente. A disciplinarizacdo do espaco hospitpmite curar, registrar, formar e
acumular saber, hegemonizando um modelo de medicoha saber e poder médicos,

vigentes ainda.
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Abordar essa evolugcdo até os dias atuais, centrandabjeto privilegiado de
investigacdo e analise no hospital universitaridegafiante na medida em que se faz
necessario realizar um estudo sociolégico do halsmliscutindo-o como um potente
analisador das macropoliticas da saude e da eduocacpais e dos diversos formatos
institucionais existentes para dar concretude aodetos de praticas de cuidado e
ensino desenvolvidos, transpondo para o campo daopalitica os principios
orientadores e as diretrizes mais gerais. Enti@tantabordagem da medicina e do
hospital como objeto de investigacao sociologicacénte. Historicamente, observava-
se uma racionalidade cientifica baseada no caféeinseco, natural e bioldgico”,
imposta pela hegemonia do modelo médico para exptis fenbmenos da saude, da
doenca, da morte e das relacGes estabelecidasspnofssionais e servicos de saude,
prescindindo do arsenal tedrico-metodologico derogsuttampos do conhecimento

diferentes da ciéncia médica.

A primeira fase da relacdo entre a sociologia e ediotma € marcada pelo
tensionamento entre esses saberes, expresso p&RINREIRO (1998), utilizando as
contribuicbes de Strauss que fez a distingdo emtf8ociologia naMedicind e a
“Sociologia da Mediciria No primeiro, as Ciéncias Sociais tém caratecalaboracao,
terreno de sociologia aplicada, contribuindo paraesolucdo de questbes e de
problemas da saude relacionados as respostas dosntpa ao processo de
adoecimento. De outro modo, na “Sociologia da Madic configura-se uma
independéncia das Ciéncias Sociais como campoadplie comprometido com a
ordem meédica, fazendo-se o estudo da Medicina costduicdo social através da
analise da sua préatica, das relacfes sociais guddd corpo e do sistema de valores
que Ihe fazem sentido. Entre os anos de 1960 a, J@@@ominou a abordagem da
“Sociologia na Medicina” e o sociélogo cumpriu plade consultor nos problemas
clinicos onde a perspectiva médica era omissa eufidiente, delimitando uma
especializacdo denominada “sociologia clinicahledida as praticas dos profissionais
meédicos, participando de forma semelhante aossgiofiais chamados “paramédicos”
no processo de diagnéstico, tratamento e adesapadientes. Apdés os anos de 1970,
critica-se este papel exercido pelos cientistasasoe como alternativa conceitual e
metodoldgica, propde-se uma abordagem das casdictsi estruturais da Medicina —

suas instituicdes, profissionais e praticas — cqoestdes sociais.
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As investigacdes socioldgicas a respeito do hdsgitabém foram influenciadas por
estas mesmas tendéncias explicativas da socialogfilica e se expressaram através de
dois modelos, o da “sociologia da doenca e dos odmpentos frente a doenca” e o
modelo da “relacdo médico-paciente”. Na praticagspital tornou-se local privilegiado
dos estudos socioldgicos, pesquisando a influéthosafatores sociais e culturais dos
pacientes frente as diversas situacdes de doeigaytiddo diferentes formas de
percepcdo e comportamento sobre os fendmenos da sado adoecimento. Além
disso, o hospital abrigou estudos sobre os mod#osocializacdo dos profissionais
médicos e enfermeiros e o confronto com as pratezais do seu exercicio profissional,
priorizando as investigacdes nos hospitais unitéeigé voltadas para a analise dos
modelos de educacdo médica, estendendo-se depmisopastudo dos problemas

relativos a formacao dos outros profissionais.

Uma segunda fase é marcada pelo interesse dodlaamijuanto organizagéo, estudada
inicialmente através dos hospitais psiquiatricda pessibilidade de debater questbes
de ordem socioldgica e politica sobre a sua relagéma sociedade e sua organizacao
interna, particularmente discutindo o seu papeirater regulador e segregacionista dos
desvios sociais frente ao mundo exterior e suagds politico-ideoldgicas voltadas
para a conservacao e reproducdo da diferenca enicemal e o patolégico na vida

social.

Posteriormente, constroem-se parametros analipeod abordagem sociol6gica dos
hospitais, inclusive para os ndo psiquiatricos;udindo seu papel na sociedade atraves
de temas variados que abordam de forma mais gangrevolucdo e a insercdo dos
diferentes sistemas hospitalares em diferentes wolades assim como as relacdes
particulares advindas de determinado hospital ena sociedade. Estudos que
abordaram também sua estrutura social interna aearpalos objetivos, estrutura de
poder e de gestdo, pela maneira como se organiZanmci®nam. Discutindo também
seus vetores de acao, expressos nas formas e @ienfemnciamento, de incorporacéo
tecnologica, de especializacdo da medicina e sergon de novas categorias
profissionais, nos canais de informacdo e comuaa@agternos e externos. Questdes
gue transcendem o campo das instituicdes hosgisalassociando-se e reproduzindo as

orientacdes historicas e sociais das politicamddesem geral.
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Sem desconsiderar, entretanto, a existéncia dastems proprio de valores e normas
nao estranho e nem descolado do modelo geral ibatoente estabelecido e vigente e
que, dialeticamente, preserva no ambito hospitalara significativa margem de
definicdo e tomada de decisdo acerca das polipestsculares de organizacdo do
trabalho e das forcas protagonistas em saudejaedaias a processos especificos de
producao e reproducédo das relagdes instituciomgmder (CARAPINHEIRO, 1998).

Dito de outra forma, o hospital - sua estruturaaaeterna e seus vetores de acdo — e a
inser¢cdo que apresenta na sociedade e em ceemaiste salude se constituem em
potente analisador dos poderes dominantes no s&fde, sendo espaco de mediagéo
entre as opcbes econdmicas de base e as condighaegéacias particulares do seu
proprio sistema de producdo, ndo sofrendo a repsfioumecanica das orientacdes
politico-ideoldgicas hegemobnicas e nem possuintionamia total (CARAPINHEIRO,
1998).

Entretanto, os principais olhares desenvolvidos aaféra, privilegiam a analise do

hospital como organizacdo ou empresa, sendo ailjiaitaria a abordagem realizada
através da area de gestdo e da administracdo dkerda acumulo conceitual e

metodolégico das investigacdes realizadas em osetwes da producdo de bens e
servigcos, principalmente os industriais. Tais abapriorizam os estudos sobre a
eficiéncia, discutindo a aplicacdo dos recursosn@wicos e financeiros e o

desenvolvimento de processos de planejamento @ogesin vistas a modernizacéo
institucional, racionalizacdo dos recursos exis®ene otimizacdo da capacidade
instalada para cumprimento de acbes e servicosidesi através de objetivos e

diretrizes organizacionais, desconhecendo a migltipde de atores em cena e
interesses e projetos em disputa .

Oriunda de topicos da disciplina planejamento edndsaa area de especializacédo
recente denominada de Economia da Saude € comjgf@emino o estudo, a pesquisa
sistematica e a aplicacdo de instrumentos econ8m@so questdes estratégicas e
operacionais do setor saude. Surge como elementordgbuicdo a administracdo de

servicos no sentido de otimizar as acdes e assegp@pulacdo a melhor assisténcia a
saude, reconhecendo que 0s meios e 0s recursoBns&mos e que 0 processo

decisorio geralmente € centralizado. Nesta penspea Economia da Saude explora

temas gerais como a analise das politicas, sistersevicos de salude em Varios niveis,
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estudo de indicadores e niveis de saude correkdisnas variaveis econdémicas, a
evolucdo da industria da saude nos diversos sister@ndmico-sociais existentes, o
emprego e os salarios dos profissionais de saudesfital apresenta-se, entdo, como
peca indispensavel para a analise da evolucdo stens de saude através da
investigacdo de temas estratégicos que considezade G caracterizacdo econémica do
sistema hospitalar e do sistema de saude geratgorento e desempenho dos diversos
tipos de hospital e suas multiplas relacdes conusogrios e outros prestadores até
questbes relacionadas a equidade e as praticasemecrditizacdo interna destas
organizacdes (PIOLA & VIANA, 1995).

Entretanto, séo tdo diversas as vertentes tedretoeulogicas dos estudos acerca dos
hospitais, que nédo foi possivel inclui-las numasjpectiva unificada conhecida como
uma “sociologia do hospital”, recorrendo-se, ent@dsociologia das profissdes” e a
“sociologia das organizacdes”. A contribuicdo effia da “sociologia da medicina”
refere-se a diferenciacdo entre a natureza dopftimlégico (doenca) como realidade
organica (estado definido pela Medicina e pelosioog)l ou como realidade social
(estado definido em fungcé&o da sociedade e de acwmnpas modalidades que cada
sociedade estabelece como sendo suas). Nesseosentitindamental conhecer e
discutir as diversas representacdes e interprefaegistentes sobre saude, doenca,
sofrimento e morte; sobre as formas juridico-leggmliticas impostas a certos estados
biolégicos e sobre a determinacdo dos saberes tecasrdmédicas e de outros
profissionais na institucionalizacéo social daseemcias individuais e de grupo social
relativas aos processos de saude, doenca e sistemegamento (CARAPINHEIRO,
1998).

Segundo MINAYO (2000), os objetos das ciéncias ascisdo complexos,

contraditorios e inacabados, essencialmente gtinadisa apreendidos por aproximagdes
sucessivas devido a sua carga historica, politiadural, ideoldgica. A saude e a
doenca séo fendbmenos clinicos e sociolégicos wvimdturalmente e importam tanto
os efeitos no corpo como as repercussdes no imagirmbos s&o reis em suas

consequeéncias.

Visto assim, o hospital € uma peca chave no proodgssnstitucionalizacdo social da

saude, da doenca e das tecnologias desenvolvidasapsua abordagem, modelando
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experiéncias individuais e coletivas a respeitceleprocessos. Constitui-se caomus
privilegiado de representacdes concretas das edagdire ciéncia, qualificacdo técnica
e especializada da medicina, surgimento e arralgasovas categorias profissionais e
de tecnologias na construcdo de novos sistemamatdenento e de novas realidades
médicas e técnicas sobre os fendbmenos da saludel@dea e sobre a circulagdo de
saberes cientificos ou ndo e das articulagcfes elesg CARAPINHEIRO, 1998).

Tais questdes se tornam mais complexas quando,daéroaracteristicas mencionadas
de hospital geral, o objeto de analise direcionaa® hospitais universitarios (HU),
agregando especificidades que criam novos cendeosnvestigacdo, ampliando a
poténcia desses hospitais como analisadores deo reagricropoliticas, incorporando
dimensdes onde emergem temas de ordem técnicaat aquartir dos processos de
insercdo da academia, especialmente, das escotisasi@ das politicas de ensino e
pesquisa e sua relacdo e articulagdo com a asssstda verdade, observa-se a
existéncia de duas grandes instituicdes — de @ssiate de ensino e pesquisa — numa
s6. Em tensao cotidiana, onde se confrontam enmegsos interligados e a dominancia

de alguma delas modifica a estrutura organizaciewulecionalidade das acgdes.

Em geral, a complexidade inerente ao hospital wsitégio leva a um gigantismo
organizacional pela multiplicacdo de servicos quecibnam de forma isolada e
autdbnoma e pelo acumulo excessivo de meios matexiéécnoldgicos. Aponta ainda
para o surgimento de novos problemas de ordencgersocial, provocando mudancgas
que afetam a profissdo médica e as outras categpriEissionais que atuam no
ambiente hospitalar, participando de processoseguelvem a assisténcia, ensino e
gestdo. Paralelamente, verifica-se uma progressngificacdo no perfil da clientela
com inclusdo de grupos que reconhecem a salde dowito, demandando maior
qualidade e resolutividade dos atos cuidadoregcedmente médicos. Como resultado,
observa-se uma insuficiéncia dos modelos de gdst@licionais, requerendo outros
mais flexiveis e que possibilitem o surgimento adwas estruturas de poder e de

arranjos entre os diversos grupamentos profissana movimentam o hospital.

Como valor social, o hospital apresenta-se comal kbe confronto de diversos quadros
de referéncia cultural dos doentes, influenciadel® pnundo objetivo, normativo e

subjetivo dos diversos grupos profissionais, cbatndo para o desenvolvimento de
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modelos de regulacdo social baseados em compot@snercondutas que formatam
uma ordem hospitalar. Caracterizada por uma despdizacdo e apagamento das
marcas individuais que reduzem o sujeito a condigidoente e que se iniciam com a
desapropriacdo dos bens individuais dos pacienéeentrada da internacdo e o
encaminhamento para um leito, avancando com aickdie horarios de visitas ainda
muito restritivos e limitantes do contato com o ah@xterior e a imposicao de regras
de circulacdo e de siléncio. Utilizam-se documergqgsrontuarios, aonde uma nova
biografia vai sendo registrada, a “biografia de doente” que Ihe confere uma nova
identidade, mesmo em carater temporario. A ingfilmi como um todo e seus
profissionais esperam que 0 paciente acate as sogmmagulamentos assim como as

decisbes dos varios especialistas.

Utilizando a contribuicdo de diversos autores, CRRMHEIRO (1998) discute que o
hospital € uma organizacdo burocratica especiéreticiando-se do tipo ideal de
Weber constituida por autoridade hierarquica, dwvislo trabalho com base em
competéncias especializadas, regras sistematicaspessoalidade, configurando-se

mais como administracao estavel do que eficiente.

A caracteristica mais especifica do hospital manéra existéncia de um sistema dual
de autoridade, composto por uma estrutura admatiisr burocratica e pelo poder e
autonomia dos médicos. A primeira linha de mandsceela administracdo ao pessoal
diretamente vinculado as atividades fins, definisdade forma clara a autoridade e a
responsabilidade de cada nivel hierarquico e gsectisos sistemas de comunicacéao.
Outra linha tem origem no poder carismatico dosioedd fruto do saber capaz de curar
doencas e salvar vidas e da competéncia técnicz a#p se opor e se sobrepor as
exigéncias da administracéo a partir do traballod desenvolvido e em defesa da
manutencao dos privilégios profissionais. Nessédmrncoexistem estas duas linhas de
autoridade, tensionadas cotidianamente a partirsule natureza diferente — uma
racional-legal (autoridade administrativa) e outerismatica (autoridade do corpo
médico), resultando nas normas administrativas & narmas profissionais,
respectivamente. A legitimidade decorrente do padeismatico ndo esta associada a
razao, mas a crenca e respeito ao carater exmaoalido lider e as normas
profissionais e o sistema de valores do corpo médituenciam de forma contundente
a organizacao hospitalar, contrariando as pressiiasistrativas.
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Por um lado, a profissdo médica produz e reprodutirtiamente a auto-regulacao,
consagrando a autonomia individual de cada médioral dos limites impostos pela
profissdo. Por outro, os médicos tém que gerird@tamente casos excepcionais
decorrentes do trabalho clinico, adotando regrassgo mais de natureza profissional,
contrariando a impessoalidade das regras buroasat@om efeito, normas e valores
profissionais dos médicos e particularmente dosntes afetam mais a estrutura
hospitalar do que sdo afetados por ela e as raldgfmais de autoridade administrativa
sdao de natureza predominantemente consultiva. Apeka mecanismos de

coordenacao/geréncia desenvolvidos pelos novasj@srarganizacionais objetivarem a
supervisao sistematica do trabalho médico e o dumepto de normas administrativas,
eles mantém preservadas a autoridade e a automosivedual de cada profissional,

nao garantindo, inclusive, o cumprimento das oaigh¢s gerais.

No que se refere a divisdo do trabalho resultasteermvolvimento e insercdo das
diversas categorias no processo de producdo daadmidom estatuto social e
corporativo elevados, verificam-se comumente caristicas de autoritarismo, rigidez e
coordenacdo inadequada mais vinculadas a realigadéissional do que as
caracteristicas administrativas. De modo geralofiggdo médica é aquela que possui
uma verdadeira autonomia sustentada pelo sabdae@apeténcia técnica e quando
reforcada pela condicdo de autoridade académicap&z, inclusive, de influenciar e
dirigir o trabalho das outras categorias profissisnnuma relacdo de dominacédo
institucionalizada. Condiciona uma forma espeatabjanizacéo e divisdo de trabalho,
produzindo efeitos através de mecanismos semethanteeles observados no modelo
burocratico e visiveis na relacao e experiéncia cotros trabalhadores e usuarios além
de construir entre os proprios médicos, diferemtganjos e graus de autonomia e
responsabilidade.

CARAPINHEIRO (1998) ressalta que de maneira prepoate, a profissdo médica
dirige e avalia o trabalho das outras categorias ser objeto regular de direcdo e
avaliacdo por parte de outras profissdbes ou instandiretivas, demonstrando a
existéncia de uma hierarquia de competéncias caoonegadiferenciados ndo somente
em relacdo as outras profissdes como também enisepares. Além disso, usufrui de

beneficios e privilégios institucionais relacionadoangariagdo de recursos e acessos a
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informacgBes estratégicas, possuindo espacos difad®ms de negociagdo junto a
autoridade burocratica.

Pela especificidade das relacdes de poder ingtitaciderivadas do saber médico, os
hospitais sdo considerados organizagbes profigsion@arcadas por processos
entrelacados de autonomia elastica, responsatglidad regulacdo técnica que
conformam a insercédo e a divisdo do trabalho médis@autonomia elastica substitui o
conceito burocratico de autoridade e acena comsailplidade da ordem negociada,
referindo-se a capacidade que os individuos posgierdeterminar a natureza dos
problemas e de resolvé-los, ampliando ou reduzswo autonomia de acordo com a
competéncia profissional que apresentam. Implicessariamente na responsabilidade
pelas acbes e pelos efeitos decorrentes e a régupmgfissional surge para mediar a
insercdo destes individuos portadores de auton@ftdistica e responsabilidade na
instituicdo, criando um mecanismo de “monitoramébt@seado mais em orientagdes

do que em ordens prescritivas.

E importante ressaltar que a autonomia elasticaulada a responsabilidade traz a
discussdo acerca dos espacos de negociacdo contr@m Bsta necessariamente
associada aos limites do outro, possuindo seuergfel no conceito de “alteridade”,

produzindo espacos de negociacdo permanente nogosede saude. Este conceito de
“alteridade”, emprestado da psicologia, marca @ng&o das situacdes onde estao
presentes e atuam como protagonistas sempre ososieBmtretanto, ndo se trata de
mais um, mas da presenca de um outro sujeito, cigapmunicacdo e acao pela sua
insercao histodrica, social, cultural e pessoal.a@ com certa freqiiéncia, muitas
matrizes discursivas das corporacdes profissiomala propria academia trabalham o
tema da autonomia como autogoverno, desconhecemdotagonismo e 0 espago do

outro.

Nesse sentido, vale destacar que o discurso dar@wmia universitaria” contém
elementos que implicam numa falta de conexédo eomssjpilizacdo com o mundo
exterior e o conceito de “extensao” refere-se justate a idéia do que esta fora, do que
€ “extra-muro”, constituindo espacos proprios, @reszdos e distintos da totalidade
sécio-cultural. Em contraposicdo, mais recentemeanteconceito de “rede” vem

reformular os processos de comunicacdo e de ententh entre individuos e
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organizacdes, implicando numa revisdo de posicienams mais isolados e
conservadores de forma a provocar modificagoesatagdes estabelecidas.

Apesar de alguns setores do hospital funcionaregunsl® uma racionalidade
tipicamente burocratica, o cotidiano se faz porcessos mais complexos, cuja fluidez
da estrutura hierarquica e as contravenc¢des asasobmrocraticas, impdem outros
modelos explicativos para compreensdo destas aaydigs. A teoria social de
Habermas diferencia duas concepc¢des de organiz@gamlocusde significados que
0s atores atribuem a sua préxis através de conebedsentido que procuram negociar
em contexto dialdgico, caracterizado pela multigide de pontos de vista e por acdes
orientadas ao entendimento, importando os contel@bsrativos, normativos e
subjetivos. Ou como formas de racionalidade sist@restratégica que extrapolam a
orientagdo particular e que abstraem os elememosativos, normativos e subjetivos
de toda acdo, cuja racionalidade esta orientadex#o. Na verdade, tais concepcdes
refletem as diferentes racionalidades que ordensmpracessos organizacionais, mas
que coexistem entrelacadas em um cotidiano repketdiversidades. FLORES (1989)
possui uma compreensdo linguistica da organizatgimindo-a como uma rede de
conversagOes recorrentes que desembocam na adegémmgphromissos, coincidindo

gestdo e comunicacgao.

No que diz respeito aos objetivos que definem cordminstituicdo e que subescrevem
a divisado social do trabalho, a estrutura de pedas procedimentos praticos, observa-
se a existéncia de objetivos oficiais (no caso lds desenvolvimento articulado das
atividades de assisténcia, ensino e pesquisapbjesvos operatorios, proprios de cada
grupo da organizacao e relacionados especialmestprajetos corporativos. Acredita-
se que os médicos e a administracdo representgmpss que detém as tarefas mais
dificeis e criticas do hospital para a concretinagds objetivos oficiais e operatorios.
As tarefas dificeis sdo aquelas que ndo podenoseizadas e nem atribuidas a pessoas
de baixo nivel de qualificacdo e as criticas saeelag que representam o principal
problema da organizagdo num determinado estagmededesenvolvimento. No caso
dos médicos, tais tarefas envolvem projetos decedjzacdo médica e técnica e no
caso dos administradores, ocorrem através de psogkt racionalizacdo de processos
para o desenvolvimento da gestdo. Na verdade, ragasanfermagem néo dispor de

reconhecimento correspondente, ocupa também unigpamportante, representando
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aquela que realiza cotidianamente a gestdo do dmidduscando garantir o

desenvolvimento de préaticas profissionais espesifialém de viabilizar os

procedimentos prescritos pelos meédicos. Nessa quigd, 0 pessoal de enfermagem
ocupa um lugar de mediacéo privilegiada entre @nids e o poder médico. Portanto,
na pratica, apesar do hospital possuir um sisterabd# autoridade, caracteristicamente
bipolar, o seu funcionamento depende de processis o menos particulares ou
gerais de negociacdo e cooperacdo entre os divatsoss que compdem a vida

organizacional, constituindo-se num cenario derardegociada.

CARAPINHEIRO (1998) resgata a contribuicdo de dweser autores, especialmente
varios trabalhos de Strauss para discutir a ordegociada como o principal modelo
para compreender a vida das organizacfes e a @ul@al estabelecida, abordando as
relacOes existentes entre as regras formais emafercom os processos negociativos,

os territérios onde ocorrem estes processos diaipacdo dos distintos agentes.

Nessa perspectiva, toda organizacdo regulamentatiitaria ou nao, dispde da
existéncia de diferentes racionalidades que seciassoou se contrapbfem a
racionalidade oficial, coexistindo padrdes fornaiaformais de cultura e autoridade. A
analise da dinamica de ordenacao e funcionamentwsioital possibilita a descoberta
de processos menos aparentes e que constituemugurastinformal, configurando
pontos de interacdo, rotinas e relacdes que escagalimhas de autoridade e aos
padrdes institucionais, elaborando regras que aesgwomportamentos considerados
importantes para a realizacdo de projetos de pddedeterminados grupos. Tal
estrutura resulta principalmente das relacbessubgetivas e sua légica fundamental
esta assentada no sistema de valores que regemdn marmativo e nos sentimentos e
percepcdes que formatam o mundo subjetivo. Poo dadio, a estrutura formal integra
as regras oficiais ordenadoras de condutas coasi@&rapropriadas para alcancgar os
objetivos institucionais, significando também a eiemn como a organizacéo dirige e
controla seus membros para garantir, de forma estav desenvolvimento das
atividades previstas. Em larga medida, esta estrufiepende dos varios tipos de
negociagao e de interacdo que seus membros es@hedatre si em diferentes areas de
trabalho, elaborando e reformulando compromissabspensaveis para manter o

funcionamento das atividades diarias da organizacao
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Segundo CARAPINHEIRO (1998), pesquisas realizadas déversos paises e em

diferentes hospitais demonstram a existéncia ddipiod sistemas de autoridade e
multiplas formas de poder profissional ndo vincakd uma unica linha de direcéo ou a
um Unico conjunto de objetivos. O hospital conterdpeo € altamente

profissionalizado, reunindo uma grande diversiddeleategorias com diferentes tipos
de formacdo e socializacdo profissional, variasigpes hierarquicas e distintas
localizagbes no processo de producdo do cuidado.c&ma profissdo existe uma
diversidade de ideologias, competéncias técnigascégas e modelos de pratica. Tal
diversidade ocorre também no interior de cada gropoferindo multiplas identidades

profissionais capazes de gerar objetivos oficiaperatérios diversos, potencialmente

conflituosos e aptos a se colocarem como objetoedeciacao.

Constantemente sao criadas regras informais pagalareas acglOes e situagoes,
preenchendo as lacunas deixadas pela regulacaalfd¥este cenério delicado, ainda
mais complexo pela producédo do ensino e presencacddemia, constitui-se um
mosaico institucional caracterizado por multiplo®gessos de interacdo entre 0s
diferentes agentes que participam da organizacdiabalho. CARAPINHEIRO (1998)
ressalta que € na delimitacdo dos territorios d@@ciacdo da divisdo do trabalho que a
questao dos objetivos institucionais se torna tégfiega. De fato, ha concordéancia geral
de que o objetivo basico do hospital é recupedivamte para 0 mundo em condi¢des de
saude fisica e mental. Trata-se do “cimento simbbdlique fornece a coeséo
institucional e que fundamenta a existéncia da rorggdo hospitalar apesar de
subsumir uma larga margem de desacordos e de pagpdévergentes. Mascara a
multiplicidade de identidades existentes, resuttapth distintos modelos teoricos e
praticos de se produzir o cuidado, levando a teasi@ntos e conflitos de objetivos

particulares.

Entretanto, para que a organizacdo funcione e possaprir 0s objetivos que
fundamentam sua existéncia, ocorrem multiplos m®xe de negociacdo potentes para
compatibilizar as diferentes ideologias, concepgdpgaticas profissionais relacionadas
ao processo de adoecimento e de abordagem teéos individuos, promovendo
encontros e combinacdes entre saberes e fazerasesage fabricar uma nova ordem
gue nado recupera a ordem antiga e nem simplesmestdabelece um novo ponto de

equilibrio organizacional. Ao contrério, trata-se dm equilibrio instavel, onde um
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novo arranjo emerge sempre que sao introduzidasamgad na ordem negociada

vigente, provocando alteragdes frequentes naurgsa.

Dito de outra forma, o hospital apresenta-se comwias oficinas de trabalho que
integradas devem possibilitar a producao do cuidaoe a abordagem terapéutica e a
gestdo dos casos clinicos. Ou como apresentadMBBHY & CECILIO (2001), o
grande desafio dos processos de gerenciamentosgddi@ coordenar adequadamente,
harmonizar como numa orquestra, o0 conjunto diveeslb, especializado e

fragmentado dos atos cuidadores individuais.

Como ja apontado, FOUCAULT (1986) aborda o nascimen a organizacdo do
hospital como aparelho de controle disciplinar gasegura a ordem através de uma
micropolitica onde as pessoas sdo moralmente daglfgara a conformidade. Entende
gue a disciplina é uma modalidade de exercicioadiepcomposta por um conjunto de
instrumentos, técnicas e procedimentos a determgnadlividuos e populagbes. No
caso do hospital, este processo de disciplinamzagisiste na aplicacdo de uma
racionalidade que combina desenvolvimento de atilad produtivas, redes de
comunicacao e relacdes de poder segundo critéeiasichcia econdmica. A evolucdo
desta organizacao esta intimamente relacionaddigipacao crescente dos medicos no
seu funcionamento seja para configurar o hospibahcc lugar de aprendizagem e
experimentacdo de novos saberes e novos métodaoslseja para consolida-lo como

campo privilegiado de exercicio da pratica médica.

Como tematica central deste processo, FOUCAULT deb@ discussao do poder
meédico como um poder fundamentado no saber téenttentifico, portanto, um poder-

saber hegemdonico no processo produtivo da saudenminacdo médica corresponde a
um conjunto de estratégias desenvolvidas para alanto processo de trabalho,

institucionalizar a autonomia profissional do médica assisténcia e ocupar uma
posicdo de soberania em relagdo as outras catggoaigregando-as sob as
denominagbes genéricas de “parameédicas” ou “nddcasdd Historicamente como

profissao liberal, a medicina fabricou um discutsseado no compromisso com
valores altruistas e na ética da responsabilidddscaracterizando ou atenuando o
carater mercantilista da profissdo e angariandcefi®os materiais e simbdlicos

(CAMPOS, 1999).
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Pela dominancia que exerce sobre o processo pvodetn salde, a profissdo médica
possui um poder monopolista sobre as outras caasgdral monopdlio se inscreve na
autonomia econdémica e politica que usufrui e selalea em autonomia cientifica e
tecnoldgica referentes ao desenvolvimento dos sldgecampos tedricos e praticos das
especializa¢cdes do conhecimento médico de formaquefissdo controla o contetdo
do seu trabalho e os respectivos processos de daoma aprendizagem. A
profissionalizacdo € marcada pela constituicio de monopdlio de saberes e
competéncias praticas e de um mercado de cliepteta a sua aplicacdo. Requer o
apoio e a protecao do Estado que concede licemgassponais legitimando a profissao
além de exercer uma dominacdo sobre as categariareentes. Tal legitimacgao
garante a acédo reguladora do corpo cientifico déicima sobre a saude e a doenca dos
individuos no trabalho, na familia e nas esferabligas, impondo determinados
padrdes e valores com ordenacéo social (CARAPINIGEIED98).

No caso da medicina, tradicionalmente, a dominagdoexercida através da
subordinagéo, limitacdo e exclusdo do campo derssle modelos de préticas das
outras categorias profissionais da area da saldeet&nto, quando o poder é derivado
de um corpo de conhecimentos técnico-cientificosgdepn ocorrer processos de
rotinizacdo e desqualificacdo especialmente pefsstitoicdo de diversas areas de
especializacdo que resultam numa fragmentacdo lber sa do poder, formatando
diversos saberes e poderes médicos. Por outro fedopntraméo desta tendéncia, a
comunidade universitaria resiste a este processsegyando o monopdlio profissional
de alguns docentes portadores de saberes estostégie ndo sao transmitidos e nem

reproduzidos.

Historicamente, os médicos contribuem particulatmepara o funcionamento
econdbmico e politico das sociedades capitalistas/éd da gestdo e vigilancias das
condicOes de saude fisica e mental dos individgarsntindo producéo e reproducédo da
forca de trabalho. O hospital € o mais importangait da producéo e reproducdo dos
cuidados médicos, cujo poder deriva do saber quenaa os sistemas de propedéutica
e terapéutica e as atividades necessarias ao fameento da instituicdo, construindo

uma racionalidade médica e uma racionalidade adtrativa voltada para a eficiéncia.
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Para FOUCAULT (1986), o poder ndo é um objeto, dameira como funcionam as
tecnologias politicas da sociedade, produzindoitesjgortadores de conhecimentos
que os dotam de autonomia e liberdade desiguaia.dha a compreensao do poder —
sua materialidade, instrumentos e estratégias #eoom nivel das micropraticas e se
apresenta como poder disciplinar e como biopodio. @ outra forma, as tecnologias
disciplinares se desenvolvem sobre os corpos eseptam uma alianga entre o poder e
o saber. CARAPINHEIRO (1998) considera que astingfies e a ordem social que
apresentam resultam principalmente das relacoesdiEr que ocorrem no seu interior.
Entretanto, tais relacdes acontecem de forma ialé&@onfigurando um equilibrio
instavel, relacionado a processos de resisténci#s @ovos instituintes. Resisténcias
que se produzem e se afirmam através de linhasgaeef de estratégias mais ou menos
explicitas e que possibilitam novos padrées de waisde NOvos compromissos para a

acao.

Diante das diversas contribuicbes tedricas dosrestabordados neste capitulo, mais
uma vez reitero a poténcia do hospital como ardiisdas profissdes e dos modelos
tedricos e de praticas de saude, desnudando afeelale poder existentes e 0s
movimentos de transformacdo do lugar ocupado pediesrsos atores sociais em
processos cooperativos ou conflituosos. Nessedeentale destacar que o padrdo de
hospital abordado por Foucault apresenta novidadegrotagonismo progressivo
assumido pelos doentes que gradativamente senmsee processos de producao do
cuidado como cidadéaos e sujeitos portadores deadire de exigéncias; o surgimento e
a valorizacdo de novas profissbes da saude queedivcom os meédicos 0 exercicio
clinico a partir de saberes e praticas que ositabib disputar no mercado, clientela e
reconhecimento social e politico; o progressivoalasemento dos médicos com
precarizacao de contratos de trabalho e de perdatdaomia sobre as microdecisdes
de sua pratica clinica a partir da fragmentacaocsdbsres e fazeres e uma dependéncia
crescente dos agentes financiadores da saude; fessymalizacdo do sistema
administrativo e burocratico, delimitando um cangm® especialidade de saberes e
praticas capazes de intervir de forma importanteprocessos técnicos da producao do
cuidado, cuja expressdo maxima desta logica seteefios modelos de atencao

gerenciada longamente explorados.
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Enfim, confirmam-se os preceitos tedricos de Focalre saber-poder. Entretanto, o
hospital encontra-se em franco processo de crestoman tamanho e complexidade
com acréscimo quantitativo e qualitativo de pessmailltiplicacdo de servicos e das
especialidades médicas e significativo desenvolvimetecnoldgico. Tais fatores

promovem mudancas importantes na estrutura de Jodgrsistemas de comunicagao
dos hospitais e nas atividades desenvolvidas. teeflen mosaico de novos

protagonistas que transitam no fazer das orgarezabdspitalares, buscando novos
espacos de insercao e atuacao, instituindo umaordean, tensa e caracteristicamente

negociada.

2.5- A INTERACAO DIALOGICA ENTRE O CUIDADO E O ENSWO EM SAUDE

Pretendo nessa parte estabelecer de forma maméista o vinculo entre o cuidado e o
ensino em saude para demonstrar que, apesar décgsoliespecificas, séo
indissociaveis, interdependentes e interpermeédveigjue sdo formatadas numa mesma
totalidade historico-econdémico-cultural-social @édessob a influéncia dos mesmos
paradigmas que ordenam a compreensao e as intéegesgbre o mundo dos homens e
das coisas pela ciéncia. Trata-se de uma relaglétida, feita de mediagbes mutuas,
entrelacadas em rede para se expressarem, entdogdemrminados momentos
historicos, como certos modelos teoricos e deqasitijue se sustentam por um tempo
até que novos elementos se imponham e os transforpevocando rupturas no

instituido e produzindo novos saberes e modelgsateas.

Foge ao escopo deste trabalho um resgate detadleactumo se organiza 0 pensamento
cientifico através da histéria das sociedades eceugspondéncia com os diversos
modelos médicos construidos. Entretanto, para rgastee discutir este vinculo
indissociavel entre o cuidado e o ensino em saddey como ponto de partida uma
rapida abordagem de como surgem as universidadesy Ge estrutura a politica
nacional dos hospitais universitarios e como seelagam, na atualidade, os modelos de
ensino e de pratica médica. Nessa perspectiva,dmiogo coloquial entre o passado e
o presente, escolho questbes consideradas essegpaiai fundamentar o territério do
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cuidar como a alma do trabalho em saude, discutmadseqiéncia quais 0s principios
gue compdem a ética desejada para o setor.

... Na Idade Média muito antes da descoberta das terras e habitdat@sasil, o
intelectual como homem cuja profissdo era a deeescre ensinar, sendo ao mesmo
tempo sébio e professor, somente apareceu comdadesi Surgiu como mais um
homem de oficio dentre aqueles se instalaram naeateburbano, onde se impos a
divisdo do trabalho. Este intelectual se tornowqaivel no século Xll quando se
modificaram profundamente as estruturas sociaoa@nicas do Ocidente a partir de
movimentos de natureza politica e cultural. Odécteais desta época sentiam-se como
homens novos, portadores do sentimento vivo dettdns novo. Imitavam os antigos,
mas iam mais longe e as cidades se tornaram lugeresrculagcdo de homens téo
plenos de idéias como de mercadorias, lugaresodastre encruzilhadas do comércio
intelectual. Sob a influéncia dos arabes, mistunegsa saberes e costumes. O Ocidente
nao ouvia mais o grego, a lingua cientifica passeer o latim e os tradutores foram os
pioneiros dessa Renascenca. Preencheram as ladbeiradas pela heranca latina na
cultura ocidental e desenvolveram a filosofia ei@scias em seu conteudo e método. A
curiosidade, o raciocinio e toda Nova Ldégica destéieles se juntou lddgica Vetusa
Velha Logica (COSTA & TOLEDO, 2002).

O contato do Ocidente com as civilizagdes orientaigncontro com as obras dos
pensadores gregos que haviam sido preservados entamos pelos arabes foram
importantes para que surgisse uma nova mentaligdigeosa. O templo dos mosteiros
escuros e frios com cheiro de morte era coisa dsgom: Deus é luz, é aquele que
chama a existéncia. A catedral, simbolo da cidadgigu transparéncia com janelas
em vitrais e eram sempre acompanhadas de uma dszelado surgir uma nova
orientacdo do pensamento religioso fundamentad@oenb simbolismo da luz,
atingindo seu apogeu na constituicdo das primeuawersidades (COSTA &
TOLEDO, 2002).

A palavrauniversitassignifica “instituicdo autbnoma” e inicialmenteayrmo se aplicou

as corporacgfes de oficio, as comunidades de mesBpensaveis pela concessédo de
graus e admissdo de homens em profissdes e as idachess de estudantes. Os
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professores das escolas-catedrais, homens de behtulitural, de sabedoria e com boa
capacidade didatica formaram associacbes paraustent e se estabeleceram em
lugares proprios para atender os alunos e se da#geram culturalmente. Esses grupos
de estudiosos e alunos evoluiram até a formacapraasiras universidades da Europa
Ocidental. A Universidade de Paris de 1150 e aalerf®a do fim do século Xll séo as
mais antigas e influenciaram praticamente todasnagrsidades da Europa Medieval.
A de Paris era uma corporacao de professores @ Bldnha os proprios estudantes
formavam uma corporacdo, contratavam professoragavam-lhes salarios e os
multavam ou demitiam quando insatisfeitos com a trugdo recebida.
Progressivamente, a palavra veio a significar umsatuicao educacional que continha
uma escola de artes liberais e uma ou mais faceddae finalidade profissional,

especialmente, Direito, Medicina e Teologia (LE GOE993).

O método universitario foi a escolastica e os geanescolasticos acreditavam que a
razao humana somente podia funcionar com perfeigidro do ambito da fé. De
formas diferentes tentaram construir grandes “catedle idéias” que ocupassem lugar
de destaque nas cidades e desejavam que a teplmgiase guiar as outras disciplinas.
Nas cidades medievais, pensar era um oficio cajafdram minuciosamente fixadas.
Primeiro, as leis da linguagem onde era essenaimrsque relacdes existiam entre a
palavra, 0 conceito e 0 ser e a escolastica estabase da gramatica. Depois, as leis da
demonstracdo e o segundo estagio foi a dialétiwgyeto de operacdes que faziam do
objeto do saber um problema para ser refletidobatito. Mas a escolastica se nutria
também de textos e era um método baseado na adteril a autoridade dos antigos, a
escolastica juntou os argumentos da ciéncia esaddeazao. No ambiente universitario
medieval, a escolastica desenvolveu varias formasaprendizado e discusséao,
marcando definitivamente o pensamento no mundoentatl (COSTA &TOLEDO,
2002).

A descoberta do Brasil ocorreu em 1500 e a hisg@ipgronunciou através de diversos
acontecimentos politicos, sociais, econdmicos tu@is que modificaram a natureza,
os indios, os portugueses aqui desembarcados, zimddunovas cartografias de
cenarios, poderes e relacdes. Ainda em 1543, nisa@ipde Sao Vicente/SP, foi criada
a primeira Santa Casa de Misericordia por Braz €gleguindo-se uma série de outras

localizadas nas Capitanias mais importantes. Taispitais eram vinculados as
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Irmandades, possuindo carater religioso e caritafirestavam assisténcia aos pobres,
marginalizados e doentes promovendo alivio pasobénentos e buscando a salvacéo
eterna numa dindmica de organizacdo e funcionanwumeoocorria desvinculada da
presenca obrigatoria dos médicos da época. A f@mde pessoas para a assisténcia
ocorria a partir de um processo de observacdo duis welhos, estudo tedrico e
avaliacbes para a obtencdo de licencas para oi@repratico nas Santas Casas de

Misericordia.

No Brasil, o processo geral de estruturacdo donensuperior e especificamente da
Medicina esta intimamente relacionado a transféeaéaa familia real de Lisboa para a
cidade do Rio de Janeiro no inicio do século XlXtoFque transformou o pais em sede
da coroa portuguesa, provocando medidas adminvstsaecondmicas e culturais para
estabelecer uma infra-estrutura necessdéria ao oiuautiento do império. Como
destaque, foram criadas as primeiras instituicoesedsino superior para formar
profissionais capazes de administrar os servichéiqed, privilegiando-se as areas da
medicina, engenharia e direito. Em 1808 foram fdadaduas escolas de cirurgides
localizadas na Bahia e Rio de Janeiro (hoje Fadeklde Medicina de Salvador e Rio
de Janeiro, respectivamente), cujas atividadesndme eram realizadas nos espacgos
cedidos pelas instituicbes hospitalares filantr@pidas Santas Casas de Misericordia
segundo um modelo onde havia uma grande indepeadénite hospital e medicina.
Os hospitais ndo eram ainda instrumento terapéuticoem os médicos eram

considerados os protagonistas principais do processistencial.

A mudanca ocorreu a partir do final do século X\Millm processo que combina o
nascimento da clinica, dos hospitais e da medmraifica. Segundo Ferreira (2000),

o ensino médico reflete o estagio vigente do canterto médico, o modelo sdcio-

econbmico e politico em vigor além das idéias pmadantes da sociedade. O ensino
tem ligagdo com o passado, com a tradic&io, corstériai das instituicdes. E sensivel e
permeavel a influéncia de interesses e pressoesidm geral ou particular, produzindo
transformacdes que resultam em novos modelos emtesios, indissociaveis de se
produzir o cuidado e o ensino em saude. O novoitab$prmatado a partir dos Ultimos

anos do século XVIII contéem estes elementos, serdoltado do encontro dessas
influéncias. Por se constituir como instrument@péutico e como campo obrigatorio

da formacédo, aprendizagem e exercicio pratico #ersamédico assentado em bases
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cientificas, reflete a necessidade de novos ordemia® na divisdo, organizacdo e
execucao do trabalho nestas instituicbes. Crianoeaandas para a realizacdo das
atividades de assisténcia e ensino, especialmgigmao um novo perfil tecnolégico,

um novo perfil do profissional médico e do docente.

Entretanto, no Brasil, este processo ocorre appaasculo XX com a criagdo, pelo

governo federal em 1920, da primeira universidazpals na cidade do Rio de Janeiro,
aglutinando a Escola Politécnica, Escola de Medieim Escola de Direito. Para grande
parte dos historiadores, a fundacdo de muitas randagles a partir da reunido das
escolas ou faculdades ja existentes e sob a igfué&tas oligarquias significou um

direcionamento de recursos financeiros para osl@stdocal de prestigio politico e de
emprego para os filhos das elites. Por outro lamqapel a ser cumprido pela

universidade na vida politica e social brasileteapa sempre atual e polémico, foi
influenciado pelas forgas representadas pela igrégancas civis liberais e pensadores
positivistas (ANTUNES, 1991).

No caso do ensino em saude, ocorreram divergémoaseituais importantes que
inviabilizaram a manutengdo das Santas Casas deribfislia como o local
privilegiado para o ensino médico das Escolas deidvte existentes em diversas
cidades brasileiras. A l6gica ordenadora da divie&ganizacao e funcionamento destas
instituicOes estava assentada no compromisso questacao de servigos assistenciais.
N&o dispunham na maioria das vezes, das tecnologiesssarias ao processo de
ensino-aprendizagem almejado nessa época e funtloeam nova racionalidade
técnico-cientifica que valorizava a especializagdmgmentacédo do ato medico global
e a incorporacdo tecnolégica com o0 uso crescentenaes medicamentos e
equipamentos, provocando modificacbes estruturaiselevacdo de custo no

funcionamento das organizacdes hospitalares.

Em 1948, foi criado o primeiro hospital universiadenominado Hospital de Clinicas,
propriedade da Universidade Federal da Bahia. Conmexpansao observada
especialmente a partir da década de 1970, os hisspitiversitarios tornaram-se a base
dos sistemas de formacdo dos médicos, constitisad@ambém como os principais
centros de alta complexidade de atendimento no(aisDAS JUNIOR, 1999).
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E interessante destacar que a necessidade daootied@spitais proprios vinculados as
faculdades e escolas de medicina surgiu como soleigéontrada para uma dicotomia
aparentemente produzida a partir da evolucdo deapeento cientifico que passou a
demandar mais e maiores recursos tecnolégicoset&nto, ai, nesse ponto, se insere
uma discussao fundamental e ainda necessaria foalidade do tema. A ruptura do

que fundamenta as relacdes no processo produtigadai@e, conformando campos e
objetos distintos para intervencéo do saber e dieloale préaticas que estdo vinculados
a orientacdo da universidade daqueles que estdamsabautoridade ndo académica,
resultando em instituicbes e poderes muito difeaglos pela importancia e

reconhecimento adquiridos socialmente.

Dito de outra forma, os hospitais universitariogfo criados para possibilitar que as
escolas e faculdades de medicina tivessem campeguadbs de estigio para o
processo de ensino-aprendizagem, organizados dituigies que passaram a estar
vinculadas administrativamente a academia, sendmgeadas basicamente pela l6gica
do ensino. Nesta perspectiva, criaram uma dicotdmsorica ainda de todo nao
superada entre assisténcia e ensino, desconhegaadw territério do cuidar € que da
sentido ao trabalho em salde, conferindo identidadgqualidades especificas e

complexas ao processo de producao da assistédoiaresino.

Tais questbes adquirem ainda maior relevancia quaedresgata que até a reforma
universitéria gestada pela ditadura militar no @®o1968 e que criou a estrutura

departamental e os institutos dos ciclos basicosiigersidades brasileiras eram

compostas pelo sistema de catedras. Na area da, sesté sistema condicionou a

distribuicdo dos espacos hospitalares a estruiinaoder das escolas e faculdades de
medicina, conferindo precedéncia de privilégios amtedraticos considerados

portadores de absoluto poder e autonomia sobreacigmntes, demais professores e
estudantes e sobre o modo de se organizar 0 emsBassisténcia nos hospitais

universitarios através dos ambulatérios e leitos possuiam e que eram financiados
por dinheiro publico ou por entidades filantropi(@@EEMENTE, 1998).

Com a reforma universitaria, ocorreu um reordenamea politica e da estrutura das
universidades segundo os interesses do capitalaealdo com o modelo econdémico

em desenvolvimento, ampliando o0 acesso da classBana ensino superior e
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cerceando a autonomia destas organizacdes. Mesmaermdas focos de subverséo e
de resisténcia, as universidades se expandirareferma passou a atender aos projetos
estratégicos dos militares que sob a influénciGderra Fria, pretendiam transformar o
Brasil em “poténcia”. Aquelas portadoras de vinsuwdom o regime ditatorial passaram
por uma modernizacdo com énfase na pesquisa teoreolé na ligacdo com o setor
produtivo, destacando-se a implantacdo de labdoatde pesquisa, desenvolvimento e
seguranca nacional (VOGT, 2001).

Segundo CLEMENTE (1998), a organizacédo departarhéntcou atenuar o sentido
individualista das decisdes dos catedraticos agsimo redefiniu os objetivos dos
hospitais universitarios a partir de uma l6gicaatgonalizacdo dos meios, reducdo dos
custos e integracdo ao sistema assistencial. Messielo, propds uma constituicdo dos
HU como hospital geral composto por servico de nec@@emergéncia, leitos e
ambulatérios nas diversas especialidades clinicwgicas, formatando,
consequentemente, modelos organizacionais deattplexidade pelo tamanho e pela

estrutura de poderes e saberes.

Com relac@o ao financiamento, os hospitais unitéigs federais eram orgamentados
pelo Ministério da Educacao e Cultura (MEC) de fardesvinculada da producéo de
servigos assistenciais. Nao possuiam um sistem@atuad formal ou informal que
vinculasse o repasse dos recursos financeiroscancd de metas e ao cumprimento de
compromissos com o sistema de saude, prevalecelddica exclusiva de hospitais de
ensino e pesquisa. Em 1974, através do Plano dataPrAcdo, os hospitais
universitarios e de ensino (HUE) se integrarampaiogramas de assisténcia médica da
previdéncia social e em 1980 o Ministério da Prénaila e Assisténcia Social (MPAS)
estabeleceu uma minuta padrdo dos convénios cohogstais universitarios e de
ensino condicionando as internacdes hospitalaremigsdo da Guia de Internacao
Hospitalar, pagando as cirurgias de acordo comngplexidade e o uso de Orteses e
proteses, além de remunerar as consultas ambalaterpequenas cirurgias (CARMO,
2006).

Com a crise econdbmica dos anos de 1980 relaciaslalevados custos da assisténcia
médica hospitalar brasileira, pelos altos niveisnflacdo e pela incorporacéo intensa

de tecnologia, foi criado em 1981 o Conselho Cdiveute Administracdo de Saude
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Previdenciaria (CONASP) que prop6s o Plano de Betat¢do da Assisténcia a Saude
no ambito da Previdéncia Social. Este Plano estebelo pagamento das internagcbes
hospitalares por “pacote de procedimentos”, inteatilo a Autorizacdo de Internacao
Hospitalar (AIH) e extinguindo o pagamento por Wad de Servicos (US) além de
criar o programa de racionalizacdo dos ambulatédos Instituto Nacional da
Previdéncia Social (INAMPS) e o programa de vabwéo e integracdo dos servigos
publicos de saude (CARMO, 2006).

Nesse contexto, em 1982, foram definidas novadridiee para os convénios entre o
Ministério da Educagdo e o Ministério da Previdén@ Assisténcia Social,
classificando os hospitais universitarios por dot de complexidade e desempenho,
instituindo mecanismos de controle e avaliacdopremsindo o uso de 10% das
acomodacdes para remuneracdo adicional atravésgieados pagantes e incluindo
estas instituicbes nos sistemas regionalizadosaddescom o papel de referéncia
secundaria e terciaria. A reclassificacao dos taispiiniversitarios ocorrida em 1984 e
a criacdo do indice de Valorizacdo de DesempenhdQ8%, acrescido ainda de valores
pela prestacdo de servigos-ensino, possibilitaraoursos adicionais para os HU,
remunerando as AlH até 130% dos valores origirfa4sjMO, 2006).

Em 1989 foi criada a Associacdo Brasileira de HagpiUniversitarios e de Ensino
(ABRAHUE), responsavel num primeiro momento pelaptagdo de recursos
financeiros adicionais junto ao Instituto Naciodal Previdéncia Social. Entretanto, no
final dos anos de 1980, os hospitais universitadiooam responsabilizados pela crise
financeira das universidades e com o movimento eirRa Sanitaria no pais, 0s
municipios em gestdo plena assumiram a celebragammtratos e convénios com a

rede prestadora de servicos, incluindo os HU.

Entre os anos de 1994 a 1999, foram publicadassdiseportarias conjuntas entre o
Ministério da Educacéo e Ministério da Salude patar da insercado e remuneracéo dos
hospitais universitarios no Sistema Unico de Saldstaca-se a criacdo em 1994 do
Fator de Incentivo ao Desenvolvimento do EnsinoesgBisa (FIDEPS), repassado
inicialmente através de percentuais calculadosesobiuantitativo das internacdes

hospitalares realizadas. A partir de portaria daisfério da Saude publicada em 1999,
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o FIDEPS teve valores fixos, calculados por sémsohica de internagfes e repasse
condicionado a assinatura de contrato de metaa segponsabilidade dos HUE.

Apesar de diversas solucdes levantadas para a dests instituicbes como a
transferéncia do HU para o Sistema Unico de Sa&déS), a transformacido em
Organiza¢cBes Sociais e até mesmo a privatizacd&BRAHUE juntamente com a
Associacao Nacional dos Dirigentes de InstituicdesEnsino Superior (ANDIFES)
propds a celebracédo de contratos de gestao enttespitais Universitarios e de Ensino
e os gestores do SUS, envolvendo a definicdo d@ramnissos e metas e pagamento
global especialmente vinculado a prestacdo decgeraissistenciais.

Em 2003 foi criada a Comissao Interinstitucionahaepresentantes do Ministério da
Educacgéo, Ministério da Saude, Ministério do Plamento Orcamento e Gestéo,
Ministério da Ciéncia e Tecnologia, ABRAHUE e ANIHS para avaliar a situacao dos
HUE e reorientar a politica nacional para estasitumgdes, formatando, inclusive,
novos critérios de certificacdo como hospitais & e em maio de 2004 foi criado o
Programa de Reestruturacdo dos Hospitais Univeasitd de Ensino no Sistema Unico
de Saude. Tal programa definiu as diretrizes pactupcao destas organizacées com 0s
gestores do SUS através do estabelecimento desposcéormais de contratualizagéao

com negociacdo de compromissos de assisténciapenpiesquisa (CARMO, 2006).

Finalmente em 2004, a Portaria do Ministério dad8adumero 1703 modificou de
forma significativa a l6gica orientadora do finamento destas instituicoes, definindo
uma politica de orcamentacao parcial, pré-fixarglgatores da assisténcia ambulatorial
e hospitalar de média complexidade e remunerandprpducéo a alta complexidade.
Além disso, incorporou os valores do incentivo AR estabeleceu um percentual de
acréscimo nos valores financeiros para 0s hospitsn leitos destinados
exclusivamente aos pacientes do Sistema Unico deleSassim como criou um
percentual de remuneracdo variavel de acordo comesempenho dos hospitais
universitarios avaliados através de indicadores qielificacdo assistencial e
participacdo em projetos estratégicos do MinistéaGaude.

Apesar dos avancos atuais existentes, os hospitaisrsitarios nasceram rompidos e

na sua evolucao histérica aprofundaram e cristalimaa dicotomia entre o ensino e
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assisténcia, operando cada vez mais como duasuigdés numa sé, construindo
separadamente seus valores e convicgdes afin@rieshente, foram desenvolvidas
duas racionalidades operantes que provocam ainga@apentes tensées no cotidiano
destas instituicbes, produzindo sistemas de aamieide perfis de funcionamento

organizacional diferenciados.

Os hospitais universitarios por sua vitalidade @ogica e por sua relevancia social se
constituem concretamente como 0 espaco organizdciprivilegiado para uma
interacdo dialégica entre o cuidado e o ensinoralizagem segundo uma racionalidade
comunicativa que pode construir valores e convieg@denuns entre os diversos atores a
partir do territorio do cuidar. Um territorio serepem processo, onde estao presentes
em trabalho vivo, sujeitos sociais portadores deergs, poderes, normas e vivéncias
produzindo atos de fala, formas de acdo e relagdeartir do uso de determinadas
modalidades tecnoldgicas, escolhidas para conferaenelhor resolutividade técnica
para os problemas apresentados. A integralidadaiidado apresenta-se, entdo, como
produto de um fazer interativo materializada tamcdhospital em si com a articulagéo
dos diversos saberes e fazeres dos profissionaisayiam na organizagdo como na
perspectiva do hospital na rede enquanto estaci&adora, responsavel por uma

integracdo com as diversas equipes e servicoside sa

Em diversos momentos destacou-se a importanciahdspitais como analisadores
institucionais potentes, capazes de desvendar lagcam e 0 sistema de saude, os
modelos de praticas profissionais e de incorporae@noldgica e a estrutura de
poderes. Entretanto, os hospitais universitariosesecialmente valiosos no sentido de
possibilitarem investigacdo, andlise e intervenc@g®s efeitos se pronunciam no
presente e constroem o futuro. Porque neles a gdioddo cuidado realizada em ato é
também e simultaneamente o objeto do ensino-a@amelin em sadde, cuidando e
formando cuidadores. Nesse sentido, € importatienta algumas especificidades da
instituicdo ensino e da instituicdo assisténciay@mdo aquilo que caracteriza, que se
problematiza e se torna também poténcia para sabsié constru¢cdo de novos
encontros, uma interacdo comunicativa, dialégica, sentido que |he conferiu

Habermas, entre os modelos e praticas da assstdo ensino em saude.
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Os hospitais universitarios sdo organizacfes coapl@ortadoras de caracteristicas
burocréticas, profissionais e adocraticas repragdast respectivamente, pela area
administrativa, corporacdes profissionais de té@saa salde e por docentes e nucleos
de especialistas que convivem no cotidiano insthat disputando a relevancia e o
predominio de seus projetos e racionalidades. Budcgares de expressao e de
hegemonia dos seus poderes na estrutura form&brenad, participando dos sistemas
de autoridade, do desenvolvimento de atividadesaecahstrucdo das redes de
comunicacdo em processos onde se entrelacam twithste as forcas instituintes, os
objetivos oficiais e 0s objetivos operatorios enocpssos tensos, coincidentes e

conflituosos.

Segundo SANTOS (1999), os trés principais fins daversidade passaram a ser a
investigacdo, o ensino e a prestacdo de servidesferma evidenciavel a explosao das
funcdes e do carater produtivo foi afinal o coteelda explosédo da universidade, do
aumento da populacdo estudantil e do corpo docdateroliferacdo significativa das

universidades, da expansao do ensino e da invedtigam novos campos do saber.
Funcgbes que apresentam entre si pontos de tensat@a® de contradigdes, expressas
principalmente em trés dominios. Primeiro, uma remitdo entre a producdo de uma
alta cultura e de conhecimentos exemplares pacan@gatao das elites e producéao de
padrées culturais médios e de conhecimentos Ut @s tarefas da transformacéo
social e formacao de uma forca de trabalho quatiicexigida pelo desenvolvimento

industrial. Segundo, contradicdo entre a hieraspdia dos saberes especializados
atraves de restricdo do acesso e credencializazéondpeténcias e as exigéncias socio-
politicas de democratizacéo e de igualdade de wpdedes. Finalmente, a contradicao
entre reivindicacdo de autonomia na definicdo dergs e objetivos institucionais e

submiss@o crescente a critérios de eficacia e atupvidade de origem e de natureza
empresarial. De maneira mais simplista, significeontradicbes entre alta cultura e

cultura popular, educacéo e trabalho, teorica #cpra

SANTOS (1999) destaca ainda que o universo simbdlécvida universitaria continua
povoado pela prioridade da investigacdo e pelaaidé® que os avancos do
conhecimento cientifico sdo propriedade da comuleideaientifica mesmo que sua
autoria possa ser individualizada e que apenas pana dos docentes desenvolva

efetivamente processos de pesquisa. A definicaprestigio tanto institucional como
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pessoal continua vinculada a realidade ou a fiegdiossimil do desempenho cientifico
de forma a criar nas instituicdes e nos docentelsiigbos dos processos de investigacao
uma marginalidade. Entretanto, historicamente aemnegia da universidade esta
relacionada a dicotomia educacao-trabalho. Ini@abe, quem pertencia ao mundo
ilustrado estava dispensado do mundo do trabaltesn pertencia ao segundo estava
excluido do primeiro. Com o desenvolvimento doesigt capitalista, esta dicotomia
assumiu outro carater, transformou-se numa sepatagdporal entre os dois mundos,
agora intercomunicaveis numa sequéncia, educaghaHio que busca conformar o
mercado produtivo numa correspondéncia estavet entferta da educacao e a oferta

do trabalho, entre titulacdo e ocupacéo.

Mas com a acelerada transformacéo dos processostipas na atualidade, a educacao
deixa de ser anterior ao trabalho e passa a seomcuw@nte deste, criando, inclusive,
alternativas para reduzir esse lapso temporal.rihdgdo e o desempenho profissional
tendem a fundir-se num sO processo produtivo e ngebem-se estratégias de
educacdo continuada, treinamento em servico, recsdv e especializacao
profissional, crescendo de forma importante, a [amdo de trabalhadores entre os

estudantes universitarios.

Por outro lado, a insercdo da universidade nadasacomunidades é objeto de criticas
frequentes seja pela pequena mobilizagcdo do cankatd produzido a favor da
resolucao de problemas sociais. Ou por nao dispi@aaibsua autonomia institucional e
sua tradicdo de espirito critico e discussdo dmsistada em defesa dos interesses e
projetos dos grupos dominados. O movimento estildanhdial dos anos sessenta foi,
sem duvida, o porta-voz das reivindicacbes maigaiedsobre a intervencao social da
universidade. Que numa perspectiva manifestou-séamqo e subsidiando projetos
politicos de democratizacdo e de defesa dos dirdiccidadania. Em outra, significou
uma ampliacao e intensificacdo de atividades dstgg@o de servigos contextualizados
na dindmica da vida social, fora das instanciasmbientes da academia, criando

espacos de interagcdo com a comunidade.

Os hospitais universitarios séo instituicbes queessgmtam essa marca das funcoes
primordiais do ensino, investigacao e prestacaseddcos em processos indissociaveis

e simultdneos, marcados pelo encontro de intersudpdes, caracteristicos do
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trabalho em saude. Contém na sua cultura orgaoircbds diversos elementos que
caracterizam os valores e normas da universidamdigarando uma dinamica muito
especifica onde o saber ocupa centralidade. Gentdnestdo constituidos por servicos
correspondentes as estruturas departamentais datdddes de medicina afins,
estabelecidos conforme a logica de especialidadrs-especialidades. Adquirem de
forma crescente e atual o formato de institutosjens de grande exceléncia técnica,

porém desvinculados de um projeto global para desatensino.

Nesse sentido, os hospitais universitarios sdonagedes adocraticas caracterizadas
por apresentarem relacdes de poder decorrenteomtio de certos saberes e da
competéncia pratica adquirida. Tornam-se tipicam@enba instituicdo de especialistas
cujo valor esta associado a importancia que selem@e competéncia técnica adquire
no interior da missao organizacional vigente eneme&nado periodo. Atuam com

elevado grau de autonomia, privatizando muitas syemeespacos publicos de gestédo
segundo seus interesses e projetos corporativamah-se a partir do dominio de seu
saber e do seu modelo de praticas adquirindo pedeganizacionais e capacidade de

influenciar os rumos e a dindmica de funcionameatmstitui¢ao.

Paralelamente, a autoridade burocratica formal medee processos que buscam
minimizar os auto-governos implantando normas e@asegle carater controlista que
pretendem ordenar a divisdo e organizacdo do bhapals relagBes hierarquicas de
poder e as rotinas e fluxos das atividades. Tareessos tensionam e o hospital
universitario, organizacao adocratica e burocrdtizanantém no dia-a-dia os conflitos
de autoridade, os espacos de auto-governos eradragcao dos agires e poderes. Por
sua vez, as corporacdes de profissionais técni@ssallde presentes na vida
institucional, buscam conquistar também espacaxdecicio de autonomia segundo o
modelo que orienta a divisdo técnica do traballque possui centralidade no saber
meédico. Os diversos profissionais técnicos quesitam nos hospitais universitarios
disputam novos espacos de poder e atuacdo a gartim referencial simbdlico de

sucesso espelhado na corporacédo meédica.

Do entrelagamento destas racionalidades, resulteoticiano complexo, permeado por
diferentes valores e conviccbes. MERHY (1999) dedeque o elemento transformador

dessa dinamica de funcionamento e de relacdes dky passa necessariamente pela
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construcdo coletiva de uma missdo organizacionpbzcade incluir a misséo de
assisténcia, a missao de ensino e a missao deigesguna perspectiva integralizadora

a partir de um pacto fundamentado no territoriegidado.

Apesar de discutir questdes especificas relacienadaensino meédico, sua analise
contempla uma abrangéncia maior que pode ser toamadiversos aspectos a titulo de
exemplo para a abordagem da formacéao profissionaagide. Historicamente, a escola
médica tem investido na producédo de profissionaigrados em campos especificos de
saber e de competéncia pratica em correspondémmia ¢ modelo médico

procedimento centrado. A formacdo do profissiorséh émplicada com o0s interesses
mercadoldgicos que ordenam a oferta e organizagéser/icos mais do que com a

missado de pratica cuidadora, curativa e de promagauide.

Para CAMPOS (1999), o aluno perde a dimenséo gltdaua insercdo como sujeito
social capaz de atuar no plano politico e instiu@i para construir um modelo integral
e resolutivo de cuidados a saude. Além disso, avple a dupla vinculagcdo que os
docentes apresentam desenvolvendo atividades psvadm obrigagbes publicas
provoca uma diminuicdo progressiva da presencai&;a@b deste segmento na vida
global dos hospitais universitarios. Dessa formagotidiano e muitos processos
decisoérios ocorrem através dos meédicos residergssltando num modelo de ensino
cada vez mais centrado em aulas dispositivas es#i8es semanais de casos clinicos.
Destaca ainda a existéncia de uma crise de eficdaiaclinica relacionada
principalmente a uma atuacéo profissional fragnuenta direcionada especialmente a

momentos de agudizacdo de quadros clinicos maialprges.

Considerando a interdependéncia do territério ddaclo com o territdrio do ensino a
saude, CAMPOS (1997; 1999) aponta a necessidadandénvestimento para a
construcdo de novas relacées entre as escolasdorasae o Sistema Unico de Saude,
ampliando os espacos de formulacdo e realizacdoretando modelo pedagodgico.
Defende a co-gestdo entre as universidades e @hdres gestoras do SUS como a
estratégia capaz de promover a verdadeira integralgtente-assistencial numa
perspectiva mais ampliada da clinica e do ensino exercicio cotidiano de cooperacao
e negocia¢ao. Conceitua a clinica ampliada comelaque incorpora um diversificado

campo de saberes, de responsabilidades e de praitencializando a a¢ao profissional
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para uma maior resolutividade dos problemas deesallésse sentido, CAMPOS
(1997; 1999) aposta no protagonismo dos usuarioslueos como o elemento
impulsionador de uma nova ordem no sentido de areon com suas necessidades,

linhas de fuga, novos paradigmas e novos modelpsatieas de ensino e cuidado.

Na mesma perspectiva, MERHY (1999) propbe dois campe competéncia
tecnoldgica para a formacao de trabalhadores edes&lim ndcleo comprometido com
as intervencOes técnicas especificas no terrenoredorte profissional e outro
denominado nucleo cuidador. Constituido a partir elacontros e combinagfes entre 0s
diversos saberes e praticas dos profissionais tyaenano processo produtivo da salde,
possibilitando que os trabalhadores se responsamilipelas acdes globais junto a

usuarios bem definidos, obtendo o maximo de rasalate técnica.

Isso significa dotar os processos educacionais mda oova racionalidade, onde a
centralidade no usuario e no aluno conformam nosksgdes tutelares e cuidadoras.
Mediar, numa concep¢do comunicativa, 0s saberesteakts, produzindo um

conhecimento que transcende o campo da competénniaa especifica, reconhecendo
o0 protagonismo do doente e do estudante no procgsadtaneo, indissociavel de

ensino-aprendizagem e assisténcia, resultando gitosucom mais autonomia e em
profissionais dotados de novos saberes tecnolggicapazes de um agir mais

integralizador.

MERHY (1999) aposta na combinacdo das diversas etnpias existentes nas
organizacdes de ensino e de assisténcia quando cagitral que organiza 0S processos
produtivos e gerenciais esta localizado no teratdo cuidado. Defende a preservacao
da estrutura adocratica enquanto o dominio de saltecnolégicos fundamentais para
garantir o adequado exercicio profissional, corbgetando-a com a estrutura
burocratica e com a estrutura corporativa, artrmdeas em torno de uma missao

integralizadora e em processos cotidianos de nagfeie cooperacao.

Vale destacar que a consolidacao do setor saudedds principais campos de acdo do
Estado e do capital, onde se produz politicasbaltia e onde os processos produtivos
estdo implicados com os espacos de producéo desigeciais no interior do territério

singular das préaticas de saude. Um territorio tenswstavel, aberto a possibilidade de
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intervencdes gerenciais diversas capazes de nendifaxdicalmente as relacdes, as
praticas e o resultado final do agir em salude sggorconjunto de convicgdes e valores
que orientam o modelo gerencial, produzindo preuedios ou atos cuidadores.
(TESTA, 1997).

O tema da gestdo em saude inclui o desenvolvineataplicacdo de tecnologias para
governar tanto processos politicos implicados cdorraulacdo e decisdo de diretrizes
mais gerais como praticas institucionais e procegsodutivos de atos de saude,
exigindo de dirigentes de organizacfes educaciendes assisténcia estratégias de acdo
no terreno tecnolégico, administrativo e politiddERHY (1999) aposta na gestéo
cotidiana da saude a partir da tematica da micticpado trabalho vivo como forma de
atuar sobre esta dobra instituido/instituinte, Weéémdo uma centralidade no usuério
com modelos de préticas baseadas no acolhimentginealo, na responsabilizacdo
tendo como perspectiva a integralidade e resoti#ide do cuidado.

2.6- A ETICA DESEJADA DO CUIDADO E ENSINO EM SAUDE

Segundo HELLER (1985), Marx compreendia a éticacanmelacdo existente entre o
individuo, sua circunstancia e suas possibilidad@scretas e a moral como um
indicativo da relacdo objetiva do individuo com um ®spécie, a sua pertinéncia ao
género humano na relagcéo de valores. Nesse sepéicloMarx, a moral define em que
medida a universalidade do género chega a se wonsik fundamentacdo ética das
acOes dos individuos sem que se submetam, entrepaEsivamente a situacdo. Nesse
sentido, uma categoria central da ética é a lilerdgue diz da escolha do homem
sobre seu lugar no mundo, seus costumes e suaasidd@ forma geral, o significado
de ética e moral se confunde e toda sociedade buscder sua identidade, sua
coeréncia e sua continuidade com a ajuda de unumonde regras, valores e de
costumes que constituem sua tradicdo moral cujgafue principalmente propor um

sistema de comportamento que tenha autoridade.

Para HELLER (1985) a ética é uma préxis, é fil@spfidtica e todo filésofo deve viver

seus pensamentos, pois as idéias que néo foredasinéo sdo efetivamente filoséficas
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e todo movimento social importante precisa asswma atitude determinada em

relagéo a tradigdo moral.

Nessa perspectiva, diante da complexidade e dilslsi do trabalho em saude é
necessario discutir os valores que sustentam aespteodricas e metodolodgicas
apresentadas sobre a producdo e a gestdao do cui@adofundamentam propostas
concretas que possam ser discutidas e incorporagpscialmente nos hospitais
universitarios, mas sendo consoantes com um prpg@itico mais geral defendido para

a sociedade e para a area da saude.

Como principio agregador dos diversos modelos #ssistenciais e educacionais
possiveis nesta perspectiva, discutirei a intedpde do cuidado, por entendé-la
suficientemente capaz de expressar a essénciaallmho em salde e trazer a tona
outros principios fundamentais que compdem o sestgrvalores, a ética desejada para

a producéo do cuidado e do ensino.

Segundo MERHY e CECILIO (2003) a integralidade psee conceituada como a
combinacdo generosa e flexivel de tecnologias dlgas-duras e leves acessiveis de
forma universal e segundo o perfil de necessidddsaisuarios cuja finalidade maior é

qualificar a vida e as relacdes.

Na perspectiva do cuidado hospitalar, esta intelgid¢ se associa a uma defesa radical
de uma sociedade mais igualitaria, solidaria eusich onde o sistema de saude seja
universal, resolutivo e com controle social e opitas possua gestdo democratica com
adesdo dos trabalhadores e legitimidade socialseNentido, a construcdo da
integralidade do cuidado combina necessariamenggtieulacdo dos diversos atos
cuidadores realizados através das varias equipesnmoente hospitalar com a
integracéo dos diversos servigcos que compdem ensastle saude. Alidsum sistema
atravessado por varias racionalidades de funcionatmecom multiplos circuitos e
fluxos de pacientes, mais ou menos formalizagositas vezes interrompidos e
truncados, construidos a partir de protagonismaseriesses e sentidos que ndo podem
ser subsumidos a uma unica légica ordenadora. Ndidade, a melhor imagem € a de

uma rede movel, assimétrica e incompleta de ses\wjge operam distintas tecnologias
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da saude e que séo acessadas de forma desigual petsoas ou agrupamentos que
deles necessitdniMERHY e CECILIO, 2003:3).

E amplo o leque das necessidades de salde e sjexosnos esquemas de sua
representacdo e nessa perspectiva, a integralidddeode ser obtida em rede,
combinando a utilizacao de servi¢os e de tecnaddogegundo o campo de necessidades
dos usuarios. Na especificidade da instituicdo ikedap, a maior resolutividade da
assisténcia € obtida através da articulacdo dessiis atos profissionais em um projeto
terapéutico necessariamente multidisciplinar e ajniconstruido a partir das
necessidades do usuario. Entretanto para que admuidtegral se realize é necessario
um processo mais amplo e institucionalizado deréafga e contra-referéncia que
assegure 0 acesso e a utilizacdo dos diversogeene salude que compdem a rede de
cuidados (MERHY, 1998).

Portanto, as formas tradicionais de organizar latreo em salde a partir da l6gica das
corporacdes tém sido insuficientes para garantitegralidade, resultando num pensar
e agir fragmentados tanto em termos da assistéaala@ada no hospital em si como
naquela desenvolvida no sistema de saude comodon B@ssa maneira, 0S processos
de gestdo podem se constituir em recursos fundamerdra qualificar o trabalho em
saude desde que tenham a integralidade do cuidexo seu eixo central. Isso significa
desenvolver mecanismos e dispositivos de coordenagé hospital e nos Vvarios
servicos que compdem a rede de forma a interfes processos de trabalho dos
diversos profissionais a partir da razdo dos ussae de suas necessidades.
Desprivatizar os espacos especificos do fazerdéds# cada profissional e romper com
o isolamento histérico de cada servico, construindma outra racionalidade para

ordenar o processo de producéo e da gestéo dalouida

E critico o processo de gestdo do trabalho em sadideedida em que ele tem como
tarefa principal coordenar adequadamente este monfliversificado, especializado e
fragmentado de atos cuidadores individuais e ddaaieis de servicos portadores de
grande autonomia e permeados por interesses dgyale diferentes ordens. Como
alternativa, MERHY e CECILIO (2003) propdem a imtdiglade como o eixo

ordenador dos processos gerenciais e apostam td@ gesidiana do trabalho em saude

a partir da tematica da micropolitica, onde produps atos e as relacdes.
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Ha uma tenséo constitutiva no processo gerencialdede vinculada a existéncia das
varias racionalidades operantes na conformacdoratalho e que representam 0s
interesses e projetos dos diversos atores socia@vedos. Tal complexidade adquire
ainda maior amplitude quando se associa a racitawsdi adocratica proveniente da
participacdo da universidade nos processos comisndd ensino e assisténcia. Nos
hospitais, MERHY e CECILIO (2001; 2003) abordam légicas de coordenacéo
existentes, destacando a importancia do “papelncdso” desenvolvido pela

enfermagem no sentido de exercer a gestdo dosdogidgo usudrio, atuando como
mediadora na relacdo entre o médico e o pacienbeiseando junto as diversas
instancias assistenciais a realizacdo dos atosrjinass. Segundo CARAPINHEIRO

(1998), os meédicos exercem uma posicdo de sobesafiee as outras categorias

profissionais e o0 poder da enfermagem é entendid@ocum poder periférico nédo
possuindo reconhecimento institucional como coadera da gestédo do cuidado.

Para a remodelagem da gestdo nas organizacGedalarsgi MERHY e CECILIO
(2003) propdem a combinacdo das vérias raciona&lad I6gicas de coordenacao
existentes a partir do compromisso com a integadéde resolutividade da assisténcia,

constituindo um modelo de linhas de cuidado.

Tal modelo encontra referencial no conceito dealintte producéo e esta relacionado ao
caminhar espontaneo ou referenciado do usuaridstensa em busca de acesso e de
utilizacdo dos diversos servicos, segundo seu caeponecessidades. Compreende a
producdo da saude como resultado de um entrelatameammbinacdo de tecnologias
cuja eficacia legitima a sua disponibilidade e izdifdo. No sentido de conferir
materialidade, as linhas do cuidado podem ser a@das de acordo com a definigéo e
selecdo de grupos de risco ou perfis nosologicas pravalentes, agregando numa
dindmica politica e organizacional marcada peleociegdo e institucionalizacdo, as
tecnologias e servicos necessarios para a sua ategabordagem tendo como

perspectiva o cuidado integral e resolutivo.

No interior das instituicdes, as linhas de cuidadbcam o perfil organizativo e séo
compostas por unidades de cuidado, responsaveisoejunto pela construcdo de

projetos terapéuticos multiprofissionais capazesrdenar os processos de trabalho, os
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fluxos intra e entre equipes, assegurando 0 acassorecursos disponiveis para a
assisténcia a partir de uma centralidade no pédilnecessidades dos usuarios. A
coordenacado das linhas do cuidado envolve necassarie o desenvolvimento de
dispositivos gerenciais e técnicos para uma rasaluarticulacdo entre as varias
unidades, incluindo processos de negociagdo camstsicias e servicos burocréticos,

capazes de assegurar a viabilizagao do projetpé&etiac.

Por outro lado, os coordenadores das linhas deadoidlevem criar e estabilizar
processos e fluxos que extrapolem os limites daargzggcdo hospitalar e se
transversalizem para outros servicos, considerada® qual como uma estacéo
cuidadora. A gestdo hospitalar centrada no cuidiede se responsabilizar ndo s6 pela
assisténcia na sua abrangéncia organizacional, tarabém por movimentos de
construgdo de fluxos institucionais estabilizadaosgulares entre as diversas estagdes
cuidadoras com processos de negociacdo extra-Al@spitom desenho e constituicao

de féruns mais coletivos e interinstitucionais.

Em consonancia com o modelo da ordem negociada reemgido como formato
conciliatério das diversas racionalidades operamescotidiano das organizagfes
hospitalares, MERHY e CECILIO (2003) discutem aerate contratualidade como
expressdo dos consensos e acordos estabelecidwd @r informalmente e traduzidos
como uma rede de peticbes e de compromissos entdiversas areas do hospital.
Trata-se de uma rede configurada a partir da gremelelependéncia existente entre as
diversas unidades de producdo e que ndo se eapiiiitas vezes nas instancias
oficiais, mas que permite ao hospital funcionar. émntratualizacées apesar de
dindmicas, moveis e sem limites muito precisos uiéberialidade as relacdes entre
setores, responsabilizando-os com funcdes e pre@sfeecificos nas diversas etapas do

processo produtivo organizacional.

MERHY e CECILIO (2003) apostam numa construcéo nicitnal de redes de
contratualidade no cotidiano da instituicho comaospdsitivos potentes para
comprometer o protagonismo dos diversos atoreguaisinais com certas diretrizes e
propostas que constituem a logica de governo. Clesse, compatibilizam as praticas
autbnomas - trabalho vivo e criativo — com o0s espapublicos de decisdo e

coordenagao mediadas pela comunicagéo.
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Nesse sentido, a comunicacdo é compreendida camsegso fundamental e base para
o desenvolvimento das atividades nas organizag@@egrando multiplas concepcgoes,
valores e comportamentos. Enquanto espacos desteoozediacdes, 0s hospitais sao
lugares de discursos e RIVERA (1995) propbe investima gestdo de base
comunicativa consensual que integre a autonomidispianal e a flexibilidade
produtiva através de um processo de coordenac&guipes e de servicos baseado na
adocdo negociada de compromissos e de critérioeetedologia de avaliacdo do
trabalho. Defende ainda privilegiar a gestéo pautsd coletivizacdo das decisbes com
horizontalizagdo dos fluxos, sistemas de comunecagd das relacdes intra-
organizacionais, desenvolvendo lideranca comungatapaz de favorecer a adesao a
uma dinamica de equipe e de motivar a participac@nstruindo compromissos de
acao. Por fim, sugere explorar a compreensédo Btigéidas organizacdes, utilizando,
inclusive, o apoio da informatica e criar modelas rmegociacdo cooperativa para

aprimorar a capacidade interativa e de producacdelos.

Nesta mesma diregdo, CAMPOS (1997; 1999) propOealahr os processos de
descentralizagdo a partir do estabelecimento depi@mnissos e responsabilidades,
modificando a estrutura verticalizada e. corpoeatidas organizacdes além de

intensificar a democratizacdo da gestéo, investamd@ontrole social.

Finalizo aqui os argumentos que sustentam minhastigacdo e andlise sobre o
Hospital das Clinicas da Universidade Federal denabli Gerais, manifestando
claramente uma concepcédo de Estado, de politicasisoespecialmente da area de
ensino e de saude, comprometidas com um projefticpeldeologico que defende o
conhecimento e o trabalho como elementos essenp@® uma qualificacdo da
existéncia humana. Foi um longo trajeto por autogee me possibilitaram a
consolidacédo de principios e de concepcdes e poosogue me descortinaram uma
dimensao nova, feita da alegria dos microvaloresalkveza ainda por ser vivenciada

plenamente, mas que me trouxe delicadeza e notos ¢ estar no mundo.

MAFFESOLI (2005) no seu livriNo fundo das aparénciasliz que a unicidade da
constelacdo de valores perfeitamente heterogénecaraeteristicos das sociedades

contemporéneas é feita do entrecruzamento e daspomdéncia de microvalores
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éticos, religiosos, culturais, sexuais e produtivpge sedimentados constituem o solo
da comunica¢do. Uma comunicacdo que pode ser fant@wbém na temética da
atracdo. Atracdo de sensibilidades que possibilitemvas formas de solidariedade.
Desenhando uma nova carta de astronomia social lesmponde sob a aparente
divagacdo dos trajetos pessoais e tribais, podemerseontrados codigos, regras,
costumes deixando pouco espaco para o calculmecio

CAPITULO 3 - METODOLOGIA

3.1 — JUSTIFICATIVA DO METODO

Na sociedade ocidental, a Ciéncia é a forma hegem@a construcdo da realidade,
considerada por muitos criticos como um novo mdo gua pretensao de ser o Unico
promotor e critério de verdade. Isso se deve, 3@ sua capacidade de responder as
questdes tecnoldgicas do desenvolvimento indusseg pela linguagem fundamentada
em conceitos, métodos e técnicas que os cientlsEnvolveram e que é utilizada por
uma comunidade que a controla e administra suaaapéo (MINAYO, 2000).

Entretanto, apesar da sua normatividade, o cangpifcto € permeado de contradicdes
e de conflitos primariamente relacionados a ingagdo se o estatuto de cientificidade
das Ciéncias Sociais é igual ou diferente das @Génblaturais. SANTOS (2004)
argumenta que as Ciéncias Naturais sdo ainda liejertes das Ciéncias Sociais, mas
cada vez mais préoximas por duas razoes tedricaseiRy, porque as caracteristicas
criticadas do estatuto epistemoldgico das CiénSiasais passaram a ser revistas e
valorizadas, apontando para o horizonte epistenudtps ciéncias em seu conjunto a
partir da crise do modelo positivista. Segundo,qpera materialidade tedrica dos
avancos cientificos das Ciéncias Naturais fez peegao que ha de comum entre elas e

as Ciéncias Sociais.
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Entretanto, para SANTOS (2003 e 2004) as Ciénaasals sdo epistemologicamente
prioritarias por proporcionarem a compreensao gusetitido e justificativa as Ciéncias
Naturais. Nesse sentido, defende que a acdo hugaadicalmente subjetiva, ndo
podendo ser descrita e explicada com base em saastaristicas exteriores e
objetivaveis tendo em vista que um mesmo comporieon@ode corresponder a
sentidos de acéo diferentes. Para ele, a comprednsdendmenos sociais deve ocorrer
a partir das atitudes mentais e do significado agi@gentes conferem as suas acoes,
utilizando métodos de investigacdo e critérios tepisldgicos diferentes daqueles

usados pelas Ciéncias Naturais.

Como consequéncia, ndo tem sido possivel aplicaréato os padrdes metodoldgicos
classicos amparados pelo pensamento positivistaproducdo do conhecimento
cientifico nas Ciéncias Sociais, especialmente ymms fenbmenos tém um carater
histérico que ndo permite a sustentacdo de leiversdais nem uma separacao
importante entre o objeto e o sujeito do conhecimE€ROURAINE, 2006). Da filosofia
grega ao pensamento medieval, a natureza e o0 haeepertencem mutuamente
enquanto especificacdo do mesmo ato de criacd@énktia moderna rompe com essa
cumplicidade, funda seu paradigma na distincaeerdtureza e sociedade. Em termos
sociologicos, este homem é a burguesia que traiaspor si 0 espirito do capitalismo e
que vai utilizar a relacao de exploracdo da natupsza produzir um desenvolvimento
das forgcas produtivas sem precedentes na histariauthanidade, expressando nessa

exploracdo a outra face da dominagéo do homemhpahem.

A construcdo da hegemonia das Ciéncias Sociaisyp@s a superacao do paradigma
da ciéncia moderna. O paradigma emergente corséiteim redor de temas que em
dado momento sédo adotados por grupos sociais cos@@mo projetos de vida e nesse
sentido, a fragmentacdo pds-moderna ndo é disgipdnsim tematica. Os temas séo
galerias por onde os conhecimentos progridem aongmcuns dos outros (SANTOS,
2004).

O conhecimento avanca a medida que 0 seu objeamgdia, procedendo a sua
diferenciacéo e seu alastramento, constituindowm@dade feita do entrelacamento de
macro e microvalores onde os objetos possuem frasteada vez menos precisas,

entrecruzadas em teias complexas que configuraes.r€conhecimento p6s-moderno
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sendo total, ndo é deterministico, sendo local, Baalescritivo. E antes, um
conhecimento sobre condi¢gbes de possibilidadegd@alrumana projetada no mundo a
partir de um espaco-tempo local. Um conhecimengted&gpo constitui-se a partir de
uma pluralidade metodoldgica onde cada método € limgaagem e a realidade
responde na lingua em que é perguntada. Nessadéasevolucdo cientifica que a
sociedade atravessa, a pluralidade s6 é possidihmie a transgressdo metodoldgica e

a tolerancia discursiva.

A inovacdo cientifica consiste em inventar contexpersuasivos que conduzam a
aplicacdo dos métodos fora do seu habitat natN@lparadigma emergente, o carater
auto-biografico e auto-referenciavel da ciéncia léngmente assumido. A ciéncia
moderna legou um conhecimento funcional do mundoajargou extraordinariamente
as perspectivas de sobrevivéncia. Entretanto Hamese trata tanto mais de sobreviver,
mas sim de SABER VIVER, sendo preciso para isstradiorma de conhecimento,

compreensivo e intimo ao objeto que se estuda (SFNR004).

O labor cientifico elabora suas teorias, métodesis rincipios, e estabelece seus
resultados e em outro sentido inventa, ratifica gencurso, encaminha-se para outras
direcOes e neste devir da cientificidade a pescposél € tateante, mas ao progredir
formula critérios cada vez mais precisos. O objdas Ciéncias Sociais possui

consciéncia historica, identidade com o sujeito,infinseca e extrinsecamente

ideoldgico, sendo essencialmente qualitativo, erigipara a sua compreensdo uma
abordagem do conjunto de expressdes humanas dmsstaas estruturas, processos,

sujeitos, significados e representacdes (MINAY@M®O

A metodologia € o caminho do pensamento e a préécabordagem da realidade.
Nessa perspectiva inclui necessariamente as camegpgdricas, conjunto de técnicas e
a criatividade do pesquisador. Como abrangénciaetival, a teoria e a metodologia
sdo inseparaveis e, como conjunto de técnicas, todmédeve dispor de um
instrumental claro, coerente, capaz de encaminhampasses tedricos para o desafio
da prética. Para MINAYO et al (1994), a pesquisaafividade basica da Ciéncia na sua
indagacao e construcdo da realidade, vinculandeneisgmente pensamento e acao e
alimentando e atualizando a atividade do ensinatdré realidade do mundo. A

investigagcdo cientifica esta relacionada a intesess circunstancias socialmente
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condicionados, resultado de determinada insercédoeab e nele encontrando suas
razdes e objetivos, e amparada nhum conhecimergoteéglenominado teoria.

No entanto, as teorias sdo explicacbes parciaisredéidade, um conhecimento
constituido por um conjunto de proposi¢cdes quentai@ a obtencdo de dados e
andlises dos mesmos e de conceitos que veiculansesgido. Como construgcdes
l6gicas, as proposicdes sao afirmativas sobre fendmm ou processos e como
construcdes de sentido, 0s conceitos sao cognitikalerativos e comunicativos. De
maneira geral, o discurso e o entendimento dascl@g€raturais estdo vinculados a
processos de pesquisa baseados nos métodos divastitau explicativos e das
Ciéncias Sociais estdo relacionados a metodologéitativa ou compreensiva. A
pesquisa qualitativa investiga um nivel da reakdgde ndo pode ser quantificado,
trabalha com o mundo dos significados das acoetaedes humanas, respondendo a
guestdes muito particulares (MINAYO et al, 1994 Pesquisas qualitativas sao
aquelas capazes de incorporar o significado eemdmnalidade inerentes aos atos, as
relacdes e as estruturas sociais de forma queofm tdesafiada pela pratica a repense

permanentemente” (MINAYO, 2000:13).

A principal influéncia do Positivismo nas Ciénclagciais foi a utilizacdo dos termos
matematicos para a compreensao da realidade, dentatribuir-lhe os mesmos
principios classicos utilizados nas Ciéncias daiiag em busca de uma objetividade e
precisao para prever e determinar a ag¢do humana.ofmsicdo, a Sociologia
Compreensiva coloca como questdo central das @Er®nciais, a compreensdo da
realidade humana vivida socialmente e o “signifi¢a@ o conceito central da
investigacdo em suas diferentes manifestacbes como Fenomenologia, na
Etnometodologia e no Interacionismo Simbdlico, tenana funcdo estruturante em
torno das significagcbes individuais e coletivas ggefendmenos estudados possuem
para a vida das pessoas. Nesse sentido, ndo @rge o estudo do fendbmeno em si
que interessa nesse tipo de pesquisa, mas o ex@aqnha centralidade pelo papel
organizador que possui para os seres humanoggificsicdo que tal fenbmeno adquire
para os atores que o vivenciam (TURATO, 2005).

Desde a Introducédo desse estudo, afirmei minhaidagdlo com o objeto investigado,

construido para possibilitar uma reflexdo e analige processos de mudanca
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institucional desenvolvidos no interior do Hospitdhs Clinicas da UFMG, e
contextualizados numa historicidade de politicasamais de assisténcia e de ensino em
saude. De maneira geral, as investigacfes reatizadacampo da Saude Coletiva,
ocorrem, por um lado, através de estudos que segasajeito do conhecimento do seu
objeto de pesquisa. De outro, por aqueles que hecem a intima relacdo entre sujeito
e objeto criando métodos que transformam esta ¢é@iel@ontaminagdo” em
componente epistemologico fundamental, porém ofdjedl. Trata-se do desafio de
fazer do sujeito militante um sujeito epistémicortador de um método e de conceitos
que lhe direcionem a agcdo no campo investigatigoiee possibilitem a explicagdo do
fendbmeno. Esta objetivacdo do sujeito ndo exisavigmente e a sua construcao
permite a validacdo do conhecimento produzido, examdo-lhe o estatuto de
cientificidade (MERHY, 2003).

A nocao de implicacdo n&o esta relacionada a umia&teconsciente do pesquisador,
mas inclui o assinalamento do lugar que ele ocgpe,ele busca ocupar e que lhe é
designado ocupar (MERHY, 2003). TESTA (1997) reemeh que 0S sujeitos
epistémicos sdo subsumidos as logicas de poddeoiogia e aos afetos em diferentes
contextos historicos, componentes constitutivosugeito pesquisador e de seus modos
de operar a construcdo e validacdo do conhecimentop uma marca do seu agir

desejante sobre o mundo do trabalho e das relacdes.

O sujeito implicado é aquele que ao interrogamide da situacdo em foco, interroga a
si mesmo e a sua proépria significacdo enquantasifgeressado que aposta em certas
direcbes. Quem interroga é protagonista da proddgdenémeno sob analise, é aquele
gue também confere sentido e que cria neste pmeesignificacdo e a ressignificacao
para si e para o fenbmeno. Metodologicamente, ériapte a producdo de novos
dispositivos para interrogar o sujeito, abrindo-&rapnovos territorios capazes de
conferir novos sentidos (MERHY, 2003).

3.2- A CONSTRUCAO DO OBJETO
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A pesquisa € um trabalho artesanal que se realizeigglmente por uma linguagem
fundada em conceitos, proposi¢cfes, métodos e &;ngonstruida em ritmo proprio e
particular. Um processo em espiral que se inicima oma pergunta e termina com um
produto provisorio, capaz de provocar novas ingagdes e conferir novos sentidos

para o pesquisador e o fendbmeno estudado.

Para a realizacdo desse projeto, diversos sdoeaserios de ordem institucional e
pessoal que se apresentaram como motivadores, smugaes entrelacados e
indissociaveis. A op¢do pelo tema, marco conceitug@lela metodologia qualitativa
representou essencialmente uma visdo da realidate,compreensdo da saude como
fendbmeno historico e social e da producédo da éssist e do ensino em saude como
recurso precioso para qualificar a vida e as rela@ partir de uma centralidade no
territério do cuidado, apostando no protagonismg dsuarios e alunos como o
elemento impulsionador de uma nova ordem e de novmkelos de prética de ensino-

aprendizagem e de cuidado.

Seguramente, minha graduagéo na Faculdade de MediaiUFMG entre os anos 1979
e 1985 vivenciando as mudancas curriculares imgd@st apds a reforma de 1974,
seguida da residéncia em Medicina Social e Prexeemto Hospital das Clinicas da
UFMG, influenciou o que viria a se constituir nutngjetoria profissional de insercéo
exclusiva nos servicos publicos. Foram diversos nosvimentos e 0s projetos

institucionais que me possibilitaram, na pratican processo de qualificacdo

profissional, ele préoprio viabilizado a partir dema insercdo em cursos de
especializacdo na area de planejamento estrat@gimemiologia de servi¢cos de saude
e de gestdo hospitalar associado a participaca@rapos de estudos vinculados a
academia como o Laboratério de Gestdo HospitalhAGHOS — da Faculdade de

Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campia coordenado pelos

professores doutores Emerson Elias Merhy e Luib€de Oliveira Cecilio.

Foi a partir da experiéncia de assessora da dirdgddC desde 1999 que diversas
indagacdes e reflexdes se concretizaram num olgeger investigado. Além do

historico profissional diversificado, o grande matior, para pensar e construir o
projeto, foi o desafio de compreender as organeagispitalares, especialmente as

universitérias, através de uma abordagem que ekisge a investigacdo sobre o
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conteudo dos nucleos de competéncias técnicasifispee- 0s nucleos de exceléncia
profissional - para se ocupar de questfes essenCianstruidas a partir de sua origem,
sua dinamica de funcionamento, suas relacdes der,pedu presente e os futuros

possiveis anunciados pela disputa e combinacOes@ntliversos projetos existentes.

Neste estudo, a andlise do planejamento consstiicemo elemento privilegiado na
perspectiva de uma tecnologia de gestao utilizada gonferir viabilidade aos projetos
de mudanca institucional, contextualizados num men&xterno marcado pela
construgdo histérica de novos modelos de assistéacido ensino em saulde,
demandando de forma estruturante novos papéigpensasbilidades para os hospitais
universitarios. Como elementos mediadores desseegs0s, 0s Planos Diretores, o
Projeto de Unidades Funcionais (UF) e a Contratagdio com o gestor municipal
foram considerados analisadores potentes para riksv@®s macro e microvalores
destas organizag¢des, possibilitando uma compreena@oaprofundada da realidade do
HC-UFMG. Por outro lado, a abordagem da UF Pedighretendeu investigar o
processo de implantacéo e consolidacdo do prajetducional proposto, discutindo a
movimentacdo dos atores estratégicos, as refordrgagplementadas e os resultados
obtidos.

Como referencial teorico, buscou-se articular atrdmricdo de diversos autores do
campo da Saude Coletiva, do planejamento organizalgida gestdo hospitalar e dos
modelos de ensino-aprendizagem em saude, produzimdorede de conexdes e de
conversacOes ampliadas, capazes de promoverendiemégmo e novos sentidos para

trabalho institucional.

3.3- ANALISE DOCUMENTAL

Como objetivo geral esta pesquisa pretendeu meflelire a producdo do cuidado e do
ensino no Hospital das Clinicas da UFMG a partirudea analise do processo de
planejamento desenvolvido em diversas gestdes nimeale avaliar a sua poténcia e
seus efeitos para promover mudancas nas raciodefidaperantes no cotidiano

organizacional.
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Nessa perspectiva, o resgate historico foi conastttefundamental para constituir um
cenario analitico que recuperasse a origem e ai@wldas instituicdes envolvidas
assim como as relacdes entre elas. Na abordag&tiadiaa organizacao representa um
arranjo social histérico e sempre provisorio, geedefine pela multiplicidade de
interesses contraditérios de individuos e grupasposdo a possibilidade de
entendimento. Trata-se de uma ordem negociada enosgjlatores permanentemente
constroem e reconstroem a dindmica de funcionamémgbtucional e onde a
comunicacdo entre sujeitos esta fundamentada ner sabitural, nas capacidades
normativas e nas capacidades cognitivo-morais dodividuos e grupos
(CARAPINHEIRO, 1998). Resulta dai, um mundo de \ddemum, denominado cultura

organizacional, produzido num jogo historico deureta comunicativa.

Nessa perspectiva, tornou-se fundamental recupararigem e a evolugdo da
Universidade Federal de Minas Gerais, da Faculdaddedicina, do Departamento de
Pediatria e do Hospital das Clinicas, contextudizana historicidade das politicas de
assisténcia e de ensino em saude, através de advisBografica, da andlise dos
documentos disponiveis e do contetido de entrevigtasabordaram essa tematica. E
importante destacar as dificuldades encontradaealizacao desse resgate histérico
principalmente do Hospital das Clinicas pela faleaum acervo organizado que se
constitua num centro de memdria organizacionalamforealizadas diversas consultas
nos arquivos de documentos da Assessoria de Riaesja do HC, em sites
institucionais e entrevistas com ex-diretores dsgital das Clinicas. A recuperacao do
historico da implantacéo e consolidacédo da Unidradeional Pediatria foi feita através
de consulta e analise de documentos existentescbema do conteudo das entrevistas

realizadas com integrantes da UF.

3.4- ENTREVISTAS

De forma progressiva, as contribui¢cdes da lingidsti o desenvolvimento da analise do
discurso provocaram uma valorizacdo das entrevisiaso instrumento cientifico e

independente para a coleta de dados das CiénciagisSopossibilitando o
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desnudamento de questdes complexas, cuja abordegigm a inclusdo de varios

campos do conhecimento. A linguagem ocupa papelafuental na coordenacao das
acOes, nas avaliacdes éticas e nas manifestadijietvas e a legitimacao dos valores,
que toda acdo comunicativa pressupde, somentaicalta pela argumentacao a favor

dos principios reconhecidos e validados pelo grupo.

Segundo GONCALVES (1999), Habermas distingue dombitbs do agir humano

contidos no conceito de “atividade humana sensiglalborado por Marx, constituidos
pelo trabalho e pela interagcéo social. Habermamndepto “trabalho” como um processo
gue permite ao homem emancipar-se progressivardamatureza utilizando-se de um
mesmo tipo de racionalidade instrumental da ciémecida técnica para escolher e
organizar de forma adequada os meios para atirggrmdinados fins. Aborda o

desenvolvimento humano como resultado de um prodasgrico interdependente de

desenvolvimento tecnoldgico, institucional e cudtur

Por outro lado, Habermas compreende a “interacaaiocuma dimenséo da pratica
social, onde as pessoas compartilham conhecimehte ® mundo objetivo, orientam-

se conforme normas sociais e revelam algo de su@scias. Nessa esfera prevalece a
acdo comunicativa como uma interacdo simbolicamergdiada através do uso da
linguagem entre sujeitos. O discurso €, pois, uieagio linglistica ideal capaz de

fundamentar a validade das proposi¢des (tedrieodegitimidade das normas (prético).

Nesse sentido, o discurso possui um aspecto l@maomentativo que serve para
determina-lo como um caso especifico da fundamaatdas pretensdes de validade
problematizadas e um aspecto intersubjetivo queespara classifica-lo como uma

espécie do género “comunicacdo”. De qualquer maner discurso pressupde a
interacdo permitindo o entendimento mutuo entreitag (GONCALVES, 1999).

MACHADO (2002) distingue o surgimento de trés emis da entrevista que se
distinguem pelo tratamento dado ao informante e pbjeto da pesquisa considerando
também o método de andlise das informacdes obtitaprimeiro enfoque, o principal
interesse do pesquisador € a obtencdo de resppgtaificaveis, a entrevista é
abordada como instrumento auxiliar e o informanse@indario, podendo ser qualquer
individuo selecionado por algum critério de algattade ou com representacdo

estatistica do grupo em foco na pesquisa. A maitasé € dada no treinamento do
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pesquisador que deve aprender as agdes que ptasihim controle do entrevistado e
do processo da entrevista, garantindo uma padigoza suficiéncia da coleta de
dados. Geralmente, os instrumentos sdo elaboradves de perguntas fechadas, bem
estruturadas de tal forma que limitem as possdilks de resposta do entrevistado. Tal
abordagem esta amparada nas técnicas de consttegficestionarios e de escalas de
medidas de atitude.

O segundo enfoque se inscreve no movimento amptandéstutido de oposicéo entre
métodos qualitativos e quantitativos e surge airpdds limitacdes observadas nos
resultados obtidos através do processo de quagific de respostas. O entrevistado
deixa de ser o sujeito abstrato, ideal do primeicmnento, reposicionando-se em duplo
sentido: por um lado, ele é periférico, pois sugposnte fala em nome daqueles que ele
representa e de outro, ele é central, porque dadoém em seu préprio nome. Além
disso, ndo cabe mais a posicdao de dominacdo devistédor que praticamente
obrigava o informante a se moldar a um roteiro degyntas bem estruturadas e
definidas a priori onde s6 cabiam determinadasostap. A relacdo agora estabelecida
é de colaboragéo e de paridade. A influéncia de eneatacdo ndo-diretiva é evidente,
0 entrevistador deve demonstrar uma capacidadeai@a@io incondicional do quadro
de referéncias do entrevistado, uma atitude de m®npdo, mais que de avaliacao.
Essa entrevista é denominada néo diretiva e tenolgetivo avaliar as representacdes
sociais. Tal enfoque utiliza técnicas de analisecdieteldo do material qualitativo,
delimitando categorias teméaticas que podem settifjaadas posteriormente através de
parametros ndo atrelados a unidades de codifiad&dinicdo de escalas. Este enfoque
parece aumentar a adequacao das informacdes assifas em contra-partida parece
diminuir a validade ou pertinéncia das informac@es relacdo aos objetivos da
pesquisa. Como a entrevista € aberta e sempreertiferndo é possivel comparar 0s
procedimentos dos entrevistadores e nem repetelostratamento dos dados feito
através da abordagem dos conteludos sédo geralmeafgmrzes de analisar a interacao
enguanto troca lingtiistica, reduzindo-a a um pselisturso (MACHADO, 2002).

Finalmente no terceiro enfoque, a entrevista dgugea € definida como uma interacao
verbal que permite a producdo de um discurso ejeitos determinados socio-
historicamente e sua constituicdo esta baseadantecadionismo Simbolico. Cada

informante é tratado como sujeito Unico, centrartgsvoz de uma determinada
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formagéo sdcio-histérica e a agdo do entrevist@doolocada em questdo de forma
diferente dos enfoques anteriores. O discurso @ mipreferencialmente com pouca
interferéncia do entrevistador por meio de trocarbais pouco padronizadas. A coleta
de dados nédo € diretiva e possui semelhancas cestwa psicanalitica. As trocas
linglisticas realizadas no processo sdo objetoandéise principalmente no que diz
respeito as transferéncias e contra-transferéneias formulacdo de hipéteses ganha
espaco. De maneira geral, a qualidade da entreassdamais associada a qualidade da
interacdo promovida entre entrevistado e entredastdo que ao treino exaustivo do
pesquisador. Como o enfoque é qualitativo, cadeewsta é analisada de forma
minuciosa e o critério de interrupcdo da coletanflmacdes é a saturacdo dos dados
obtidos. Através da enunciacdo do discurso do estaglo e da observacdo de seus
gestos, sua entonacdo de voz, sua postura copoEasdo investigados 0S processos
psicolégicos e sua posicdo socio-histérica conceese ao problema pesquisado
(MACHADO, 2002).

Nesse sentido, a entrevista € um tipo particulantgeacdo social, onde a alternancia de
palavras é central, mas cada interlocutor realzaapel que ndo é exatamente igual ao
das conversas naturais. E o pesquisador que convédurevistado a falar e este diz
coisas sem resposta, o que um diz é provocaddgealao outro de acordo com uma
sequéncia tematica, alternada em turnos de palaksasnunciacdes sdo construidas e
detalhadas para apoiar a estreita colaboracaol sogkcada nos turnos das palavras.
Neste enfoque, € fundamental analisar a inser¢c@ntievistador, a sua relagdo com o
objeto de pesquisa. E a ele, sujeito socio-hisippcupante de determinada posicdo na
estrutura de producao e portador de caracteriggaacificas, que € enderecada a fala
do entrevistado, sujeito sécio-historico tambémsdaeforma, os protagonistas mantém
relacdes reciprocas, onde cada qual exerce um papripa um lugar, emergindo um
discurso. Como no segundo enfoque, a coleta desdalw é diretiva, mas o objeto é
diferente, tentando-se ultrapassar o nivel daseseptacdes para se chegar ao real
através do discurso. Para a abordagem das infoewagiiidas, € entdo utilizada uma
andlise do discurso em suas diferentes versdeadasri sob a influéncia do
desenvolvimento da Linguistica (MACHADO, 2002).
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Evidentemente, é possivel encontrar outros enfod@&ntrevista de pesquisa, seja pela
combinagédo desses ou por uma modalidade origirah & valorizacdo dos estudos
qualitativos, a entrevista passa a ser, prograsgite, um procedimento técnico
privilegiado, predominando as abordagens nao da®tie a relacdo entrevistado-
entrevistador € posta cada vez mais em questdentms de se avaliar a relacdo do
pesquisador com o objeto pesquisado a partir doeepso de interagdo produzido nas

entrevistas, tornando mais complexas as analiazadas.

Entretanto, o escopo desse trabalho limita-se ipafmente a uma abordagem do
conteudo das entrevistas realizadas sem omitir emhum momento a minha
implicacdo com o objeto da investigacdo. Ao cordras entrevistas feitas ocorreram
nos moldes do enfoque interativo, com questdes uiagas de maneira semi-
estruturada através de um roteiro que possibilitave alternéncia de turnos de
palavras desencadeadas entre a entrevistadoraae emt(evistado(a) a partir de um
convite colocado para a abordagem de certos teNesse sentido, a posicdo socio-
historica dos informantes foi o principal critétitlizado para a escolha destes sujeitos
e a definicdo temética envolveu questdes considsraflindamentais para a
compreensao do processo de desenvolvimento instialado Hospital das Clinicas da
UFMG. De fato, os entrevistados remeteram sua fsea uma pesquisadora
reconhecidamente implicada com o processo de madamgtantado no HC a partir da

sua posigao saocio-histoérica, resultando numa relag8encialmente interativa.

Com o objetivo de propiciar melhor visibilidade isadissdo de correspondéncia entre o
perfil dos entrevistados e a analise do conteudimmbsera discutida detalhadamente
no Capitulo 5— A Unidade Funcional Pediatria como Analisadora Istitucional — a
dindmica utilizada para a realizagdo das cincoeeistias feitas com docentes e com
membros integrantes da estrutura gerencial da dRatfe.

3.5- ASPECTOS ETICOS
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Essa pesquisa foi aprovada na Camara do Depariaeetediatria da Faculdade de
Medicina da UFMG e pelo Comité de Etica em PesqiasdFMG (Parecer n° 450/05)

e as entrevistas foram realizadas com o consertnades informantes.

CAPITULO 4 - O HOSPITAL DAS CLINICAS DA UNIVERSIDAD E
FEDERAL DE MINAS COMO ANALISADOR INSTITUCIONAL

Neste capitulo pretendo discutir a origem e a @&ulo Hospital das Clinicas (HC)
abordando sua inser¢éo na Faculdade de Medicind éFd& Universidade Federal de
Minas Gerais (UFMG) a partir de uma analise docualende consultas verbais feitas

a liderancas institucionais.

De forma destacada, sera analisado o projeto ddades Funcionais elaborado em
1999 e formalmente instituido em 2001, priorizandwa apreciacao de seus principios
orientadores e estratégias de implantacédo. De femtética, serdo recuperados alguns
indicadores quantitativos decorrentes do processmglantacdo das UF, ressalvando-
se, entretanto, que o principal interesse destele® uma afirmacdo do planejamento
como tecnologia de gestdo baseada, sobretudo, awidtiae de processo fundamentada
na pesquisa qualitativa, onde a atuacao dos atotggm grande relevancia na histéria e

nos formatos institucionais.

4.1- PROCESSO DE DESENVOLVIMENTO INSTITUCIONAL DO BSPITAL
DAS CLINICAS DA UFMG ATE 1998.
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A histéria do ensino superior em Minas Gerais $&idn em 1839 com a criagdo da
Escola de Farmacia na cidade de Ouro Preto sedaifiacola de Minas e da Faculdade
de Direito, esta ultima transferida para Belo Haomiz em 1898 com a mudanca da
capital mineira. Em 1907, criou-se a Escola Livee@bHontologia e em 1911 a Escola
de Medicina, a Escola de Engenharia e o curso duafdaa, anexo a Escola de
Odontologia.

A referéncia da criacdo de um curso medico em M@asis existiu desde 1789 e em
janeiro de 1832, o Conselho Geral da provincia deaM Gerais apresentou uma
proposta onde se liaFfca criada na Villa de Sdo Jodo d”° El Rey uma Asaih
Médico-Cirurgica(PIRES, 1927). Entretanto, somente em 1911, ae8ade Médico-
Cirargica de Minas Gerais declarou constituida@kasde Medicina de Belo Horizonte
com aula inaugural proferida no ano seguinte. Atl@ada de 1950, a Escola utilizou
as enfermarias da Santa Casa como campo de eksimetanto, em 1920, através de
um acordo celebrado entre a Escola de Medicindnstibuto de Assisténcia e Protecéo
a Infancia de Belo Horizonte, pertencente a Sodiedddo Vicente de Paulo, foram
concluidas as obras do Hospital Sdo Vicente deoPauldisponibilizadas duas
enfermarias, dois consultérios, salas de cirurgide curativos além de dois gabinetes
para os chefes da cadeira de Clinica Pediatricadslé&dHigiene Infantil e da Clinica
Pediatrica Cirargica Ortopédica (PIRES, 1927).

Em 1920, foi inaugurado o Hospital Sdo Geraldo pade das clinicas oftalmolégicas e
otorrinolaringologicas no prédio até entdo ocupaela Diretoria do Estado da Saude e
em 1922, foi fundado o Instituto Radium, idealizgdo professor Borges da Costa e

primeiro hospital oncologico do Brasil (SALES, 1997

Por outro lado, a criacdo de uma universidade rtadBsja fazia parte do projeto
politico dos Inconfidentes. Entretanto, a idéia sot@ se concretizou em 1927 com a
fundacao da Universidade de Minas Gerais (UMG) aglatinou a Escola de Direito,
Escola Livre de Odontologia, Escola de Engenhariaa €escola de Medicina,
constituindo-se como instituigdo privada, subsidipdio Estado.

O Hospital S&o Vicente foi efetivamente transfersd forma de doacdo a Escola de

Medicina em 1931, obrigando-se a mesma a constmir pavilhdo destinado ao
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atendimento infantii como parte integrante do H@épiA Universidade de Minas
Gerais permaneceu na esfera estadual até 1949 afarfederalizada e nessa época ja
estavam integradas também a Escola de ArquitetasaFaculdades de Filosofia e de
Ciéncias Econbmicas. Posteriormente, criaram-se Easolas de Enfermagem,
Veterinaria, Biblioteconomia, Belas Artes, Educa&dsica e o Conservatorio Mineiro
de Musica. Ainda na década de 1940, uma extensar@eaegido da Pampulha foi
incorporada ao patrimonio territorial da Universidgpara a construcdo do campus, o
que efetivamente ocorreu nos anos de 1960. O naméde Universidade Federal de
Minas Gerais (UFMG) foi adotado em 1965.

O conjunto de hospitais da Faculdade de Medicinaposto pelo Hospital S&o Vicente
de Paulo, Hospital S&o Geraldo, Instituto Radiumtdoco A construido entre 1928 e
1950, foi denominado Hospital de Clinicas da Faa#dde Medicina em 1955 sendo
iniciadas a ampliagdo e adaptacdo do Pavilhdo €&tmgas, da Clinica de Doencas
Tropicais e ampliacdo da Biblioteca. Em 1959, fotoazado o funcionamento do
Instituto de Medicina Preventiva além da instalagéaum Centro de Saude no andar

térreo da Escola de Medicina.

Em 1967, o Hospital Borges da Costa foi incorporaddFMG e em 1969 o Hospital
Bias Fortes foi cedido a Escola de Medicina pelwegmw do Estado. Em 1968, a
Reforma Universitaria imp6s profundas alteragc6esesiautura organica da UFMG.
Nesta reforma, o sistema de catedras foi substitpila estrutura departamental, a
Escola de Enfermagem foi desanexada da FaculdadéMeticina e houve o
desdobramento da antiga Faculdade de Filosofia @masvfaculdades e institutos.
Surgiram, assim, a atual Faculdade de Filosofiaiéndias Humanas, o Instituto de
Ciéncias Bioldgicas, o Instituto de Ciéncias Exaaseus respectivos ciclos basicos, o
Instituto de Geociéncias e as Faculdades de LetiasEducacéo.

A extincdo das céatedras, com criacdo dos departamenimplantacdo de processo
eleitoral para a escolha das respectivas chefiaglificou as estruturas de poder
académico. Na Faculdade de Medicina promoveu urebrgudo modelo de poder em
quatro dimensdes exercido pelos catedraticos esgumracterizava pela autonomia e
governo sobre a utilizacdo e organizacdo do espepoo, estabelecimento das

atribuicbes e tarefas dos assistentes e alunosigdef do modelo assistencial e de
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ensino e sobre as intervencgdes no paciente. O ldesrganizacional implantado nos
hospitais universitarios com a criacdo dos depatans buscou reproduzir os mesmos
espacos de autoridade e de autonomia que existrando diversos servi¢cos na logica
das especialidades e do modelo de medicina tednaldgo Hospital das Clinicas da
UFMG, manteve as divergéncias e conflitos que iexisentre as catedras, observando-
se disputas por leitos e alocacao de recursoslégions entre as diversas clinicas sem
uniformidade de modelo assistencial e de ensince esgrvicos que compunham o

mesmo departamento, explicitando as divisdes iasern

A Faculdade completou seus primeiros sessentasatog marca do regime militar, um
curriculo experimental com divisdo entre o ciclosibd e o ciclo profissional,
implantacdo da medicina preventiva e da pos-graduagraves da organizacdo da
Residéncia Médica em Clinica Médica, Pediatria, eGitogia-Obstetricia, Cirurgia
Geral e Oftaimologia e o Mestrado em Ginecologiazteficia (CORREA &
GUSMAO, 1997).

Apesar dos limites impostos pelo regime militarproeram diversos movimentos de
cunho reivindicatério com expansédo das politicasasg) inclusive as da saude, mesmo
que com carater de “politicas compensatoérias”. &lesntido, as politicas publicas
procuraram atender as demandas sociais e ao pratesesenvolvimento tecnolégico,
elaborando propostas de cunho tecnicista parade saéducacédo. O ensino médico foi
objeto de criticas e insatisfacdo por parte deaslumn professores e em 1971 foram
realizadas discussfes sobre o curriculo vigentec@porados novos conceitos sobre
educacao médica. Desencadeou-se um processo denReéfairricular cujo projeto foi
aprovado em 1974 e implantado a partir de 197%actenizado, principalmente, por um
privilegiamento da formacdo do médico generaligien @ntecipacdo e destaque do
treinamento pratico. A adaptacdo curricular foitsfecom a fusdo de disciplinas,
organizacdo do ambulatorio para funcionamento ens darnos, adequacdo do
laboratorio e do servico de radiologia, ampliacaogdadro de professores através da
contratacdo de docentes clinicos com pratica gkstara implantacdo dos ambulatorios
periféricos (FERREIRA, 2000; CORREA & GUSMAO, 1997)

Um dos pontos de conflito para maior desenvolvimeuirricular foi a participacao de

docentes especialistas em um processo de formagdanédicos generalistas,
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especialmente em clinica médica. Como resultada tReforma Curricular consolidou-
se um modelo pedagdgico que valorizou o ensino evoukatérios, o treinamento
pratico e a integracdo com o sistema de saudeéatrd® projetos de ambulatorios
periféricos e do internato rural (CORREA & GUSMAT®97).

LEMOS (1997) destaca que curriculo médico implamtacpartir de 1975 apresentou
avancos conceituais significativos, rompendo com paradigma que considerava o
paciente como objeto de ensino, despossuido detsudpde e de autoridade. O
deslocamento do eixo do modelo pedagdgico paralwlabdrio possibilitou também

uma mudanca de modelo assistencial, priorizanddaadagem médica do sujeito
usuario em um nivel de assisténcia onde ele ustérmaior autonomia e de liberdade

para se inserir no mundo e manifestar suas neeegsid

FERREIRA (2000) salienta que o ensino da Pediatiiave no centro das mudancas e o
Departamento manteve grande identidade com a peoples reforma, ampliando de
maneira significativa seu quadro de docentes gariipacdo na grade curricular. Até
1968, a catedra de Pediatria estava constituidagtemprofessores sendo um catedratico
e seis assistentes, a producéo cientifica eraetiisanas o corpo docente era dedicado
ao ensino, atuando no ambulatorio e enfermariagmesmo de Pediatria limitava-se a
uma disciplina de 120 horas no curriculo da gra@loadté 1967, o servico de Pediatria
localizava-se no antigo Hospital S&o Vicente deldPauera composto por sessenta
leitos para internacdo de lactentes, pré-escolaresscolares e por uma unidade
ambulatorial utilizada para o ensino de graduag§mds essa data, a unidade de
internacéo foi transferida para o sexto andar édiprcentral do Hospital das Clinicas e

pouco depois, 0 ambulatério foi para o0 Anexo SaeNte.

Com o processo de reforma universitaria de 1968,-&e o Departamento de Pediatria
que expandiu a carga horaria curricular inicialregrdra 210 horas e o corpo docente
para 11 professores. Apds 1975, com a implantag&eforma Curricular na UFMG, o
ensino da Pediatria tornou-se uma area tronco afarmacdo do médico geral,
equiparando-se a clinica médica, cirurgia, ginegalobstetricia e a medicina
preventiva, passando a compor o curriculo médicoqdmto ao nono periodo,
totalizando 620 horas didaticas sem contar o iaterrotativo no sexto ano. Em 1994, a

obrigatoriedade prevista em 1983 dos internatos madiatria, clinica médica,
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ginecologia-obstetricia, cirurgia, traumatologianeernato rural finalmente se tornou
realidade na UFMG (FERREIRA, 2000).

Por outro lado, a Pediatria apresentou o maioccoresnto do corpo docente, chegando
a 88 professores no final da década de 1970, pentes na sua maioria do curso de
graduacdo e da Residéncia Médica de Pediatria dpitdbdas Clinicas, iniciada em
1966. Muitos docentes incorporados ao Departanm@sordsuiam militancia estudantil e
participacdo ativa nos processos de reformulac@iocuolar, resultando numa grande
coesao e unidade interna, diferentemente de oDepartamentos como o de Clinica
Médica, Cirurgia e Ginecologia-Obstetricia caragzggtos por pequena renovacao
docente e perda de poder e prestigio com a extogdicatedras e fusdo de disciplinas
(FERREIRA, 2000).

E importante resgatar que os motivos desta relévanitjuirida pela Pediatria no novo
curriculo originaram-se num contexto mais geraaagieihado tanto ao projeto politico
do governo militar como as novas concepcdes de nmmas internacionais,
especialmente a Organizacdo Pan-americana de Salskervou-se no inicio da década
de 1970 uma piora importante das condi¢cdes deevttasalde da populagéo brasileira,
constituida na sua maioria por criancas e adoléssaté dezenove anos, resultando em
aumento significativo de demanda por assisténcialicaeé O governo procurou
desenvolver politicas de carater compensatério pandéer as demandas sociais com
destaque para o setor saude. Nesta perspectivagrage preservar o0 modelo médico
assistencial privatista sustentado pela atencaoicmédospitalar curativa, criou
inicialmente o Programa de Interiorizacdo das Ac@es Saude, aumentando
enormemente a rede ambulatorial publica e impleamel®t posteriormente uma
seqUéncia de planos assistenciais capazes de rmredueievados gastos hospitalares
(FERREIRA, 2000).

Além disso, na Conferéncia de Alma Ata realizada %8, o modelo de atencao
priméria foi considerado a principal estratégisapaxpansado de cobertura das acfes de
saude para a populacdo dos paises da América LBtin8rasil, a operacionalizacdo
desta prioridade foi influenciada pela atuacdo dwepartamentos de Medicina
Preventiva que elaboraram diversos projetos queorpocavam as diretrizes

recomendadas pela Organizacdo Mundial de Saudeyani@acdo Pan-Americana de
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Saulde, resultando em modelos de baixo custo comMledicina Comunitaria
(FERREIRA, 2000).

Dentre as questdes prioritarias abordadas, a@ssistmaterno-infantil ocupou lugar de
destague e o0 ensino de pediatria foi consideradmatégico para promover a
implantagdo da atencdo primaria e para a formagdmédico generalista. Segundo
FERREIRA (2000), esta dimensao preventiva da @&ist pediatrica esta relacionada
as raizes comuns da pediatria e da medicina sogi@ndo a populacdo e
especificamente a crianca passaram a ser preocupaghjeto de atuacao do Estado,
exigindo uma assisténcia médica que combinassednsdpreventivos com atencao
meédica curativa. Como resultado, a pediatria foisaterada area prioritaria para a

formacgéo do médico.

Historicamente, o Departamento de Pediatria da UFliesenta um grande
investimento no ensino de graduacdo com destaqaeagaatividades de extensdo nos
ambulatorios do HC e centros de satde do munidi@iBelo Horizonte. E objeto de
avaliacdes positivas do corpo discente, dos orgdlegiados da Faculdade de Medicina
e da Universidade, possuindo um grande prestigito jaos estudantes. De forma
importante, o Departamento de Pediatria particp@rdcessos de educacédo continuada
atraveés de cursos e jornadas, aumentando progaessive as parcerias com o Sistema
Unico de Saude em trabalhos de assessoria e der@mtos. Nesse sentido,
desenvolveu programas especiais como a implan@dealerapia de Reidratagao Oral
(TRO), controle de pacientes portadores de doezgpiratdria cronica, especialmente
0s asmaticos, reduzindo de forma significativa one@ de reinternacdes na rede
(FERREIRA, 2000).

Com relacdo a qualificacdo dos docentes, obsemyauys movimento progressivo de
especializacéo, influenciando o ensino de gradyacéessidéncia medica e a pesquisa, e
em 1994, com a reestruturacdo curricular do cuesdviédicina da UFMG foram
introduzidas varias especialidades pediatricas anend de disciplinas optativas. O
Departamento esta atualmente constituido pelas cieiades de nefrologia,
pneumologia, gastroenterologia, nutricdo, hematalogardiologia, hematologia,
infectologia, endocrinologia, neurologia, neonago genética, toxicologia, medicina

intensiva e medicina do adolescente, totalizandprimeiro semestre de 2006 oitenta e
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quatro professores. De forma crescente, 0s servagssstenciais especializados
resultantes desse processo, exercem um papeladéreh para os usuarios do Sistema
Unico de Saude (FERREIRA, 2000).

O curso de pés-graduacéuito sensuem Pediatria foi criado em 1995, possibilitando
uma agilizacdo do processo de titulagdo dos dosentena abertura para participacao
de ex-residentes e de profissionais vinculadosnaces de saude. No ano de 2004, a
Pediatria implantou o mestrado e doutorado parafisgionais ndo médicos

transformando a sua Pés-graduacédo em Programaide 8a Crianca e do Adolescente
além de constituir linhas de pesquisa em areasadejpmento e gestado, possibilitando,

inclusive, a realizacéo deste projeto.

Apesar de modificacOes e adaptacdes da gradeudarrio atual modelo de ensino da
Faculdade de Medicina € originario do processo d®ria implantado a partir de
1975 e mantém, do ponto de vista conceitual, osmoesprincipios tendo como
objetivo a formacéao de generalistas, privilegiandmnsino pratico e o contacto precoce
do aluno com o paciente e com os servicos de saédérmando a integracao
docéncia-assisténcia e ensino-servigo. Sistemasizaoontetdos tedricos, estabelecendo
uma relacéo 3:1 entre préatica e teoria (CORREA &GIAO, 1997).

Segundo FERREIRA (2000), o ensino existe como dadé concreta, apresentando
ligagbes com o passado, com a tradicdo e a hist@ganstituicdes sendo sensivel aos
diferentes interesses e projetos que permeiamia@dsale, o setor saude e a comunidade
universitaria. Nessa direcdo, em novembro de 2e@Aamara de Educacéo Superior do
Conselho Nacional de Educacdo do MEC instituiu mstiizes Curriculares Nacionais
do Curso de Graduacdo em Medicina substituindofaqee do curriculo minimo que
estabelecia os conteudos tedricos dos diversosdesrida graduacao. A partir da nova
Resolucado, a formacdo médica definiu conteddoszespde propiciar a aquisicdo de
competéncias e habilidades gerais relacionadasesendolvimento de atividades de
prevencdo, promoc¢ao, protecao e reabilitacdo ddesaimto em nivel individual, acdes
de gerenciamento e administracdo na &area da sdédenvolvendo a capacidade
comunicativa, de lideranca e de tomada de deciBao.outro lado, as Diretrizes
Curriculares estabeleceram também a necessidadetde o profissional médico de

competéncias e habilidades especificas associadamaacompreensdo ampla dos
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determinantes e manifestacfes do processo saudead@® cidaddo, familia e da

comunidade, integrando intervengdes técnicas qusideram a inser¢cdo na realidade
epidemiolégica e profissional, proporcionando @&gnalidade das a¢bes do cuidar em
medicina (CAMPOS et al, 2001).

Em consonancia com tais Diretrizes, o MinistérioS#alide através da Secretaria de
Politicas de Saude (atualmente, Secretaria de @eltaTrabalho e Educacdo em
Saude) lancou no final de 2001, sob forma de editaPrograma de Incentivo as
Mudancas Curriculares das Escolas Médicas — PROMEEbm apoio técnico e
financeiro da Organizagdo Pan-americana de Saugeojeto RECRIAR apresentado
pela Faculdade de Medicina da UFMG foi aprovadepetrando-se em processo de
implantacédo desde 2002. Caracterizado como umasgtape transformacao curricular
do Curso de Medicina, este projeto tem por objepirapor adequacdes na graduacao,
pés-graduacdo, pesquisa, residéncia e extensasibiitsmdo uma formacdo mais
adequada as necessidades profissionais do médido tmmo contexto a realidade
social e de saude da populacdo. O PROMED tem cefecencial tedrico, a premissa
colocada pela Constituicdo Federal de 1988 quenarde processo de formacéo
profissional na area da satde pelo Sistema UnicBatile, explorando uma atuagéo
interdisciplinar multiprofissional através de unvaanodelo pedagogico que equilibre
a exceléncia técnica e a relevancia a partir dasdes de parceria entre a universidade,
servicos de saude e instituicfes diversas da smee(l EMOS, 1997; CAMPOESt al,
2001).

O PROMED busca acompanhar o processo de mudangeutar das instituicdes de
ensino médico, utilizando uma avaliacdo classificata partir do eixo de orientacao
tedrica predominante, a abordagem pedagdgica erggios de pratica conformando
uma tipologia que identifica o grau de avanco nttide do paradigma proposto. No
eixo da orientacdo técnica sdo avaliados a produwgoconhecimento para as
necessidades do SUS, a abordagem bioldgica e stmsdalleterminantes de saude e a
oferta de pos-graduacéo e de educacdo permanerdetienlacdo com os gestores do
SUS. No eixo da abordagem pedagdégica sdo constermadntegracdo entre ciclo
basico e ciclo profissional, a aprendizagem atiwa ©rientacdo tutorial permanente
desenvolvendo-se em multiplos cenarios e utilizatidersas fontes de conhecimento e

a orientagcdo programatica do ensino baseado namjaritente na resolucdo de
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problemas com énfase na realidade social. No exocehario de praticas sao

valorizadas a diversificacdo dos cenarios de eregimendizagem para unidades do SUS
e da comunidade, integracao dos servicos propaossdola médica com o Sistema
Unico de Saude e ampla participacdo clinica e cddrim do aluno supervisionada

pelos professores (CAMPGS al, 2001).

Na Faculdade de Medicina da UFMG, o Projeto RECRESR sendo implantado a
partir de um amplo processo de discussdo na comumidniversitaria e conta com a
Comisséo de Gestdo Central e Comissbes Técnicpsnss/eis pela abordagem de
temas especificos relacionados ao referencial ceeGi metodoldgico adotado pelo
PROMED: Insercdo Precoce, Integracdo do Ciclo Basmm o Ciclo Profissional,

Internato em Atencdo Basica, Internatos HospitaJaem Saude Coletiva e em
Urgéncia, Educacdo Permanente, Avaliacdo, Tecradogio Ensino, Etica, Ciclo

Propedéutico e Acompanhamento Curricular. Foranstdafdos diversos foruns para
debate e formatacdo das estratégias, incluindoabzagdo de seminarios com a

presenca de representantes dos Ministérios de Edflmeada Saude.

Considerando a complexidade do trabalho em saldeimportancia das diversas
profissdes envolvidas foi criado o Programa Nadialega Reorientacdo da Formacao
Profissional em Satude — PRO-SAUDE — pelo MinistdadSatde através da Secretaria
de Gestdo do Trabalho e da Educacdo em Saude gontcomom a Secretaria de
Educacdo de Ensino Superior do Ministério da Edima® PRO-SAUDE busca
aproximar o processo de graduacdo em saude dadatgmgnaria, deslocando os
cenarios de ensino para os ambientes reais darBidimico de Salde além de propor
mudanca na orientacdo pedagoégica estimulando ural pagis ativo dos alunos na
resolucdo dos problemas e uma concepcéo teoricargpke o objeto de ensino para
além da doenca instalada, abordando a saude conpwagesso de producdo social. O
projeto apresentado pela UFMG foi aprovado e copl@a Escola de Enfermagem e a
Odontologia, ampliando o movimento de reformulacéwicular na area da saude em

articulagcédo com o RECRIAR.

O resgate da histéria do Hospital das Clinicassamteu dificuldades relacionadas a
inexisténcia de um acervo documental que orgarezaks forma centralizada e

sistematizada todos os documentos referentes @anorgevolucdo desta instituicdo de
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78 anos, considerando 1928 como sua inauguracéiie da construcdo do prédio
central. A andlise apresentada é resultado de kassno arquivo documental da
Assessoria de Planejamento do Hospital das Clif@8®LAN/HC) complementadas
por informacdes obtidas através de comunicacdoalverbm diretores do HC e

integrantes da ASPLAN além da propria vivéncia endréa da autora deste trabatho

Até 1976, o Hospital das Clinicas era vinculadetdimente a Faculdade de Medicina,
nado possuindo autonomia administrativa, subordioeed a estrutura de poder
académico vigente, constituida inicialmente pefdsdras e apds 1968 pela composicéo
departamental. Existiam diversos modelos de assist& de organizagéo institucional,
ordenados de acordo com os interesses de ensirgsquiga de cada clinica. A
integracdo ao sistema assistencial era dificil erbérios de internacdo obedeciam as
linhas de pesquisa existentes, além de disporabitiasos ilustrativos para o processo
de ensino-aprendizagem que incluiam pacientes coencds raras de dificil
diagndstico. As dependéncias do HC eram ocupadas gepartamentos e os docentes
assumiam a assisténcia dos pacientes internadosnf@snarias e alguma atividade
ambulatorial. Sintomaticamente, as secretariagsidpartamentos eram localizadas até o
inicio da década de 1970 dentro das enfermariaslapital das Clinicas. Segundo
LEMOS (1997), o chefe de cada departamento da tradelde Medicina era um diretor
do HC, executando um orgcamento, assumindo encdegagdministracdo de pessoal, de
material e servicos além de se constituir comospaesavel pela enfermaria e pelo
corpo clinico existente, composto por professaesidentes e médicos contratados. Os
ambulatérios funcionavam como porta de entradantifitsando pacientes para
hospitalizagdo (HOSPITAL DAS CLINICAS DA UFMG, 1957

Internamente, o Hospital possuia uma superintemémdministrativa indicada pela
Congregacdo da FM, responsavel pelo desenvolvimdato atividades de suporte
técnico e administrativo. Tal superintendéncia auxiliada pelo Departamento de
Enfermagem do HC na geréncia de recursos humanuulados as atividades
assistenciais, excluindo a gestéo dos profissianéiicos e docentes. Apesar de dispor
de corpo clinico, de enfermagem e de médicos megslele adequada qualificacéo e de

» Foram feitas entrevistas informais com os professalosé Mauricio Carvalho Lemos, Joaquim
Antbnio César Mota, ex-diretores do Hospital ddsi€is, e com Geraldo Magela Garcia Primo, assessor
de planejamento do HC.
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instalacdes fisicas satisfatorias, o Hospital ddsicas ja apresentava dificuldades
administrativas e financeiras. Possuia um procedsoproducdo da assisténcia
dependente da grade curricular do ensino médinitalndo a participacédo de alunos de

outras unidades académicas da area da saude.

Em 1976, o HC tornou-se administrativamente inddpete da Faculdade de Medicina,
sendo denominado Hospital das Clinicas da UFMGuidddo uma Diretoria Geral
propria escolhida pelo Reitor e um Regimento irdeespecifico. O primeiro Plano
Diretor foi marcado pela ado¢cdo do Modelo de Cuwd&fogressivo ao Paciente
elaborado a partir de uma proposta teorica origirda Organizacdo Pan-americana de
Saude e, até entdo, ainda ndo implantada em nehlgpital universitario. Nesse
mesmo ano, foi constituido o Conselho Administ@ttom presidéncia exercida pelo
Diretor da Faculdade de Medicina e composto peletdi do HC, Diretor e Vice-
Diretor da Escola de Enfermagem, representanteadiz Departamento da Faculdade
de Medicina e Escola de Enfermagem, dos docentésng@o integral, dos servidores
técnico-administrativos, dos discentes da Medi@gnd&nfermagem e dos meédicos

residentes.

O sistema de cuidados progressivos buscou umaragisg do Hospital das Clinicas
com os servigos de saude da rede, enfatizandostééassa ambulatorial e reservando a
hospitalizacdo para casos agudos e graves quessigi cuidados continuos.
Internamente preconizou uma administracdo unificdda atividades de ensino,
pesquisa e assisténcia com processo decisoriochmarontalizado e definicdo clara de
competéncias. Buscou ainda uma otimizacao dosses@xistentes e uma reducao dos
custos, valorizando critérios de eficiéncia geralndPropds organizar as atividades
assistenciais conforme o perfil de necessidadespdoentes, diferenciando cuidados
bésicos, intermediarios e intensivos em relacdo otnptexidade do trabalho

desenvolvido pela enfermagem (LEMOS, 1997).

Nesse sentido, modificou a l6gica ordenadora dargzgcao dos leitos e dos processos
assistenciais, desvinculando-a da segmentacéaordet®idas especialidades, de forma
a priorizar a avaliacdo do tipo de observacdo daclas de enfermagem necessarios
para uma adequada assisténcia aos pacientes. aBtifeeste modelo teve uma

existéncia efémera com duracdo quatro meses. Castdonlos para a sua completa
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implantacéo e consolidagao, LEMOS (1997) apontdta fle um referencial externo de
sustentacdo e problemas intrinsecos relacionadosaaesisténcia do corpo docente as
mudancas propostas por envolverem ameaca de pergadgr e de autonomia com

relacdo a gestdo dos leitos e dos planos de cuidado

E importante destacar que o Sistema de Cuidadagedsivos foi a primeira tentativa
concreta de se ordenar a organizacao e funcionardentiospital das Clinicas através
da definicdo de um modelo de atencdo a saude lmaseagderfil de necessidade dos
pacientes, segundo uma concepc¢ao orientada petudpprs da reforma curricular.
Este modelo foi construido num contexto institualocomplexo, marcado por maior
autonomia politica em relacédo a Faculdade de Mmaliohas dependente da atuacao dos
professores, alunos e médicos residentes paraeeaddgimento das atividades e para a

implementac&o das mudancas propostas.

Pelo convénio assinado em 1981 entre o MinistéaicEducacdo e o Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social foram estabelscidavas bases de insercdo e
remuneracdo dos hospitais universitarios, condizido a receita a producdo de
servicos assistenciais. Introduziu-se, de formapdsdria, uma nova logica ordenadora
dos processos gerenciais, caracterizados pel@&mesistde uma burocracia encarregada
da manutencao do funcionamento do Hospital numricen@mplexo. Constituido por
um lado, pelo poder adocratico exercido pelos desetta Faculdade de Medicina cuja
insercao estava marcada pelo compromisso com aand@&s de ensino e pesquisa,
condicionando, inclusive, o trabalho cotidiano doé&dicos residentes; por outro, pela
participacdo crescente dos servidores técnico-asiimativos vinculados a Diretoria
Administrativa e responsaveis pela continuidadéudcionamento institucional atraves

do provimento de condigbes materiais e suportedé@administrativo.

De forma genérica, as varias diretorias do Hosmltesl Clinicas elaboraram planos
diretores que buscaram compatibilizar estas digerszcionalidades. Definiram
estratégias que progressivamente imprimiram madifies significativas,
administrando complexas e numerosas demandas id€ass, ensino e pesquisa com
permanente escassez de recursos e freqlentes dnsexeiras, enfrentadas
historicamente com a reducé&o do numero de leitessatdiminuindo de 752 leitos em
1968 para 500 em 1974 e para 250 em 1978. Combadsuverifica-se, ao longo do
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tempo, a producdo de novos arranjos organizaciocemacterizados por diferentes
formatos e modelos administrativos, tecnolégicogseuturais. No plano interno,
transformaram processos de trabalho no campo gakeriécnico e do ensino-
aprendizagem assim como a estrutura fisica e oueatgcnoloégico do HC.
Externamente, produziram também novas rela¢desnstiéucionais tanto no cenario
universitario da reitoria e unidades académicasocnas niveis gestores do sistema de

saude.

Nesse sentido, em 1986, o Estatuto da UFMG definliospital das Clinicas como
Orgédo Suplementar vinculado diretamente a Reitai@jalizando a desvinculagéo
administrativa com a Faculdade de Medicina. Enttetassomente em janeiro de 2004,
apos ser transformado em Unidade Especial da UFM@rea aprovacédo do seu novo
Regimento, o Conselho Diretor, até entdo denomir@aizselho Administrativo, teve
sua composicao reformulada, passando a ser pregdid Diretor Geral do HC e o HC

adquiriu direito de voz e voto no Conselho Univi@rs.

Ainda em 1986 foi criada a Vice-Diretoria do Hoapitlas Clinicas e em 1987 foi

acrescentado o setor de Emergéncias Médico-Ciaggitio Traumatologicas aos
Setores Operativos do Hospital das Clinicas caidts regimentalmente, até entéo,
pelos Setores Ambulatorial, de Internacdo de Cuidgasico, de Cuidado Intermediario

e de Tratamento Intensivo apesar do modelo assigteméo se orientar mais pela
atencdo progressiva ao paciente desde o final caddéde 1970. O novo setor ficou
responsavel pelo pronto atendimento, diagnostitatamento de pacientes acometidos
de mal subito de natureza clinica ou cirdrgica, mhasante seu funcionamento nao
priorizou atendimento externo e nem funcionava @mpb integral — fechava a noite e
nos feriados e dias santificados. Em 1988, fobaida a funcdo de Superintendéncia
Clinica ao Vice-Diretor do HC, responsabilizandpeato controle e supervisdo de todas

as unidades e setores ligados a assisténcia dogtaciente.

Em 1989, foi criada a Coordenadoria Geral de Erdgem subordinada diretamente a
Vice-Diretoria para realizar a normatizacdo e acamhpgmento das atividades
desenvolvidas pela enfermagem, participando juato a area de Recursos Humanos
dos processos de dimensionamento, selecdo, remmemgf € capacitacdo de

profissionais de enfermagem.
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Especialmente a partir de 1988, a Assessoria aejataento (ASPLAN) criada através

do Regimento de 1976, tornou-se um local estraiégaza a formulacdo de projetos
mais integralizadores que buscavam articular modelcatencdo a saude e modelo
gerencial num ambiente marcado ainda pela dicotemti@® as politicas assistenciais e
educacionais. Nessa perspectiva, 0s processos sti#o gabordavam especialmente o
trabalho institucional direcionado para a realipag& atendimentos ambulatoriais e
hospitalares, buscando aumentar a producdo decegrvotimizar a utilizacdo da

capacidade instalada e reduzir custos. Na sua @as@orocuravam preservar a

autonomia e poder dos docentes, criando estratégismdoras para gerenciar 0S
conflitos decorrentes dos inevitaveis tensionanteatdre atores institucionais atuantes

segundo interesses e racionalidades tao diferevxiad

Dessa forma, em 1990, foi instituida uma Comissaa plaborar proposta de um novo
modelo para o HC capaz de promover internament®rnmaiegracdo dos servicos
existentes e das atividades desenvolvidas, metlerquacao das demandas assistenciais
as demandas de ensino e pesquisa, adequacgdo dulosrdas varias unidades
académicas do campo da saude a nova realidadéeassisdo HC, implantacdo de
remuneracao adicional aos professores que atuawaorganizacdo. Externamente, o
modelo buscava maior integracdo do HC no Sistemiaolte Salde além de uma
maior participacdo do Estado e Municipio no finamento institucional (HOSPITAL
DAS CLINICAS DA UFMG, 1990; HOSPITAL DAS CLINICAS B UFMG, 1992;
HOSPITAL DAS CLINICAS DA UFMG, 1992a).

O modelo resultante propds a criacdo de Unidade®rdducdo Administrativas e
Assistenciais, distinguindo nestas Ultimas, as abted Ambulatoriais e Unidades de
Internacdo, agregando-as segundo suas afinidadegd@peracionais em grandes
Divisbes Assistenciais — Meédica; Meédico-Cirargic€jrargica; Materno-Infantil;
Pediatrica; de Emergéncias Meédicas e Tratamentaic&ri Servicos de Apoio
Propedéutico e Terapéutico. Como marco conceitapbitante, tal proposta buscou
integrar o desenvolvimento das atividades de ateac8aude, ensino e pesquisa dos
ambulatorios e das enfermarias, constituindo uns@gegnultiprofissional Unica e uma
chefia geral auxiliada por subchefe médico, adrtratiso e de enfermagem para cada

Divisdo assistencial. Na area administrativa, o elm@ropds a constituicdo da Divisdo
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de Infra-estrutura; Divisdo de Apoio Técnico e B#&o Financeira vinculadas a
Diretoria Administrativa.

Tal proposta foi apresentada e debatida no Pringsroinario do Hospital das Clinicas,
realizado em duas etapas no ano de 1992, cujopgan@pal foi a “analise do modelo
assistencial e suas consequéncias para 0 enssyuige, extensao e administragdo. O
Seminario obteve pequena participacdo de docemtdsaduldade de Medicina, mas
contou com a presenca de professores de divergtsdas académicas da UFMG como
Escola de Enfermagem, Faculdades de Farmacia, @dgiat, Educacdo Fisica —
cursos de Terapia Ocupacional e Fisioterapia, Depanto de Psicologia da Faculdade
de Filosofia e Ciéncias Humanas, Instituto de G#@&ncBioldgicas, deputados,
vereadores, representantes das secretarias estaduadicipal de saude, estudantes da
area da saude, Professor Gonzalo Vecina Neto daldéae de Saude Publica da
Universidade de Sao Paulo além da Diretoria e Assiesde Planejamento do HC. Em
1992, o Conselho Administrativo aprovou o novo nodeganizacional do Hospital
das Clinicas e as divisdes previstas foram impt@staaléem da institucionalizacédo do
pagamento de Servicos Profissionais (SP) aos dexetd Faculdade de Medicina
envolvidos em atividades assistenciais conformergalcalculados a partir da tabela de
remuneracdo dos procedimentos hospitalares e atobailg do Ministério da Saude
(HOSPITAL DAS CLINICAS DA UFMG, 1992; HOSPITAL DASLINICAS DA
UFMG, 1992a).

No final do ano de 1994, o diagndstico institucla@ontou como principais problemas
do HC o elevado grau de centralizacdo do processis@io, auséncia de planejamento
e de mecanismos de controle, inexisténcia de irdod®s essenciais, desmotivacao de
pessoal e baixa produtividade, sazonalidade daup&wd associada ao calendario
académico e desequilibrios financeiros e probleteaaturamento. Como estratégia de
enfrentamento de tais dificuldades, a nova dirat@mpossada em junho de 1994,
propds o “Projeto de Descentralizacdo Administaffinanceira” baseado na criacao
das Unidades Operativas em todas as clinicas ddPBi@.testar a eficacia e a validade
da proposta, iniciou uma implantacdo piloto na §8wi Assistencial Pediatrica,
escolhida pelo alto grau de organizacdo. As quegtderitarias propostas buscavam
descentralizar o processo de gerenciamento de smcuhumanos, materiais, e

orcamentarios e financeiros. Estabeleciam metapudiidade e produtividade, criando
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alternativas para aumento das receitas, reducdousio e do desperdicio além de
destacar a necessidade de desenvolvimento de caslitinotivacionais para o0s
trabalhadores da instituicdo e de construir sisterda informacdes gerenciais
estratégicas (HOSPITAL DAS CLINICAS DA UFMG, 1995).

A realizacdo do projeto piloto na Divisdo AssisiahPediatrica ocorreu no periodo de
outubro de 1994 a junho de 1995, quando foram zaddis reunidbes amplas com
participacdo da Diretoria do HC, chefes e profisais da Pediatria para levantamento e
discussdo dos principais problemas da unidadejzartdo-se um conjunto de
instrumentos gerenciais elaborados para sistematizdiagnéstico dos problemas
selecionados e subsidiar as solugdes. Foi feitaavalacéo positiva do projeto piloto,
reafirmando a pertinéncia de se adotar uma admwag#é participativa com
subordinacdo dos interesses individuais e corpostiaos interesses gerais das
unidades, com definicdo de metas e utilizacdo denétodo de planejamento baseado
na solucdo de problemas. Como concluséo, propasasapliacdo do modelo para o
conjunto de clinicas da instituicio (HOSPITAL DASIRICAS DA UFMG, 1995).

Entretanto, em novembro de 1995, num cenario @araatlo por importante crise
financeira com reducdo de leitos e demissdo dedgranntingente de trabalhadores
celetistas contratados através da Fundacédo de dgemento de Pesquisa da UFMG
(FUNDEP) e por problemas de relacionamento potitistitucional com a Reitoria, a
Diretoria do Hospital das Clinicas renunciou, irgerpendo a implantacdo do novo
modelo gerencial. Uma nova consulta eleitoral awadade universitaria do Campus

Saude foi feita no primeiro semestre de 1996 enowa diretoria foi empossada.

Desde 1994, o municipio de Belo Horizonte estauailitelo na gestdo semiplena,
responsabilizando-se pela geréncia do total dergesufinanceiros gastos com a
prestacdo de servicos de saude na cidade, imptempaacessos de controle e avaliacédo
junto aos prestadores publicos e privados contatad Sistema Unico de Saude. Tal
fato estreitou as relagBes entre Hospital das ¢2iéne gestor municipal, propiciando

uma maior aproximagao e conhecimento mutuo entteas instituicoes.

Em 1996 diante de uma grave crise financeira e isco de fechamento de leitos e

reducgéo dos servigos ambulatoriais do HC, foi ca#d um convénio entre a Prefeitura

135



Municipal de Belo Horizonte/Secretaria Municipal 8aude e a Universidade Federal
de Minas Gerais/Hospital das Clinicas criando adblhé de Ponto Atendimento (PA)
do Hospital das Clinicas e disponibilizando recsifsmanceiros para adequacéo da area
fisica e compra de materiais e de equipamentosialmente o PA funcionou com
profissionais remanejados do Hospital Municipal |@diBehrens (HMOB), que se
encontrava em reforma. A partir de 1997, o Hospligal Clinicas assumiu integralmente
a responsabilidade pelo PA, modificando de forrgaicativa sua dinamica interna de

funcionamento e sua insercdo no Sistema Unico ddeSa

De maneira progressiva e irreversivel, o Prontomditeento se constituiu na principal
porta de acesso aos leitos do Hospital das Clinasnciando cotidianamente as
deficiéncias e crises do Sistema Unico de Satideebendo uma demanda crescente de
Belo Horizonte e municipios da regido metropolitdngernamente, o PA desencadeou
processos significativos de reorganizacao instinali relacionados especialmente a
insercdo e envolvimento dos docentes com as atiegdaassistenciais de
urgéncia/emergéncia, adaptacdo da estrutura de d@mndstico e terapéutico com o
novo perfil de pacientes, ampliacdo do numero iesle de salas de cirurgia, além da
contratacdo de um grande contingente de profission@dicos e de enfermagem para a

nova unidade.

A abertura e manutencédo do Pronto Atendimento mamamm mudangas profundas no
modelo assistencial e organizacional do HC, deskaralo modificagbes na estrutura
de poder vigente, nos sistemas de comunicacaopenfib de atividades assistenciais
desenvolvidas. Exigiu investimentos de ordem maljtiadministrativo-gerencial,
técnica e financeira da comunidade académica ethlaspara a adequacao do hospital
escola ao novo papel e insercdo no Sistema Uni@adde, impondo uma nova logica
organizacional fundamentada na precedéncia doauida

Esse processo de institucionalizacdo do Prontoditteanto foi progressivo e enfrentou
dificuldades relacionadas as diferentes resisténcias atores que compdem a
comunidade hospitalar, gerando tensionamentosdregs no cotidiano institucional. A
manutencdo do funcionamento do PA impds uma nov@nalidade constituida de
novos tempos e novos processos de trabalho, de Bude comunicacdo entre as

diversas areas e corporacgfes. Inicialmente, coma wmdade estranha ao contexto
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institucional, o Pronto Atendimento se consolidmmo forga instituinte capaz de
provocar rupturas, reordenando a dindmica orgaioizakca partir da assisténcia.

De forma importante, os docentes da Faculdade ddicMa apresentaram distintos
graus de reconhecimento do PA como campo de su&gmocente-assistencial.
Notadamente, houve um maior envolvimento dos Dapettos de Pediatria, de
Cirurgia e posteriormente de Ginecologia-Obstetrizide algumas especialidades da
Clinica Médica com participacdo dos professoregpmgeptoria junto aos médicos
residentes e atuacdo como médicos assistentesamd3g3 da unidade. De outro modo,
a omissao e mesmo a resisténcia de algumas clipacadegitimar o PA como unidade
do HC, provocaram dificuldades na relacdo de seimukatorios e enfermarias com o
Pronto Atendimento. Por um lado, desenvolveram préatca utilitaria para agilizacao
de propedéutica de pacientes acompanhados amimllagmte e por outro, ndo se
comprometeram com 0 seguimento dos doentes quemermam para o PA em
situacbes de intercorréncia, resultando numa désodatade da linha do cuidado.
Entretanto, apesar de tais questdes, houve umalatgio interna e externa do Pronto
Atendimento como a principal porte de entrada do, E@hstituindo-se como uma
referéncia fundamental para o sistema de urgénemezgéncia clinica e cirlrgica néao
traumatologica da cidade e regidao metropolitarendendo pacientes de média e alta

complexidade.

Os documentos oficiais disponiveis da gestdo 199& Hemonstram uma identidade
com as diretrizes e estratégias definidas no grajetcriacdo das unidades de producao,
divisbes assistenciais e administrativas, apostaraontegracdo com o SUS e no
fortalecimento do papel de formacédo de recursosahos)para a area da saude pela
ampliacdo dos estagios para outras unidades aczada UFMG e para profissionais
da rede publica em eventos de educacgdo contina#sta, de propor um aumento de
pesquisas geradoras de novos conhecimentos pesenagéo da saude. Como principal
orientador do processo de gestdo, destaca-se asitame de adequacdo da estrutura
organizacional do HC, implantando um processo degmento e gestdo capaz de
integrar os diversos setores existentes a partuntie descentralizagdo administrativo-
gerencial com definicdo de responsabilidades e ommpsos com a missao e objetivos
institucionais (HOSPITAL DAS CLINICAS DA UFMG, 1996
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Em 1997, a crise financeira se agravou e houvegrarade mobilizacdo da sociedade,
da Cémara de Vereadores de BH e da comunidade rsithvia em defesa da

manutencdo do Hospital das Clinicas. Realizou-sanapanha de doacao cujo lema
“Doe um real, salve um hospital” contou com o fonaeimento de cinqlenta postos de
coleta na cidade e a adeséo de dezessete ing#qg@ doaram recursos financeiros. E
também num “abrago” de professores, alunos e foadios, o HC trouxe a publico sua

fragilidade, a ameaca de restringir radicalmentes servicos, comprometendo o seu

papel assistencial e de campo privilegiado pacaradcdo de profissionais da saude.

No segundo semestre de 1997, foi feita uma granoleilimacdo institucional com

ampla participagcdo de docentes, funcionarios tésraciministrativos, medicos
residentes, estudantes e representantes dos wssu#@iosentido de se construir
alternativas para a crise do HC, resultante do 8bninale fatores diversos relacionados
tanto ao contexto nacional do papel e financiamdatohospitais universitarios como a

dindmica interna de organizacéo e funcionameniosiauicao.

Nesse contexto de crise, foi realizado no pericel®@ a 22 de maio de 1998 o Il
Seminéarid®* do HC, organizado através de oficinas preparatégiae discutiram a
missao institucional, modelo assistencial e pedagognodelo organizacional, gestéao
de recursos humanos e financiamento, produzindatoreds parciais que foram
analisados por grupos de discussdo e aprovadosianaessao final nas plenarias

realizadas no evento principal.

Apesar de debates intensos sobre a precedéncresith® ®u da assisténcia, definiu-se a
missdo do HC comodesenvolver eficaz e eficientemente e de formdilequia a
formacdo e a capacitacdo de recursos humanos esgusa na area da saude,
integrando-as com a assisténcia, responder as s&lztes de saude da populagéo e,
inserido no Sistema de Saude do Estado de Minaai;eonstituir-se como referéncia
para areas especificas Destacou-se ainda a necessidade do HC garantir o
cumprimento dos principios da universalidade desswee eqlidade de atendimento

com integralidade e resolutividade das ac¢bes. Apbsariticar a redugcao do papel do

12 Segundo o acervo documental consultado, ndo @xisththum Seminario do HC realizado antes de
1992 e entre 1992 e 1998. Corretamente, o de 1@9RSeminério do HC e o de 1998 € o Il Seminério.
Entretanto, mantive as numeracdes originais cantida Relatdrios e documentos oficiais.
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Estado brasileiro no provimento e execucdo dosczene acdes de saude, propds uma
adaptacdo pragmética do HC a esta tendéncia, esmmdb-se nos moldes de uma
geréncia empresarial e competitiva tanto no camgaalide suplementar como no
sistema publico para captacdo de recursos e digit®SPITAL DAS CLINICAS DA
UFMG, 1998).

Como pressuposto para a criacdo do modelo assatenpedagogico, afirmou que a
assisténcia de qualidade é um fator determinanta pan ensino de qualidade,
destacando que o cuidado resulta de uma articukagtiie os papéis de cada setor de
producdo com a miss&o institucional. Definiu a ligde do HC no Sistema Unico de
Saude como unidade de referéncia secundaria, riaraa quaternaria, realizando
procedimentos ambulatoriais e hospitalares de neédlea complexidade e restringindo
a atencdo primaria ao desenvolvimento de projespeaiais vinculados ao ensino.
Prop6s uma porta de entrada preferencial pelo @tgndimento e ambulatérios do
HC e defendeu uma proporcionalidade minima de 78 @ clientela SUS em relacéo
aos particulares e segurados de planos de sa@dfienendo a porta Unica através do
PA. Além disso, propds um funcionamento ininterougds ambulatérios e enfermarias
do Hospital das Clinicas, desvinculado do caleonddei atividades pedagdgicas e uma
relacdo pedagogica basica com interacdo dos aldeograduacdo, poés-graduacao,
especializacdo e capacitacao técnica profissiamal @ paciente/familia sob supervisdo
dos docentes e dos funciondrios do HC num regimdreleamento em servico,
tomando a estrutura, funcdo e gestdo dos diveetoses como objeto de ensino e
pesquisa. Propds também uma atuacéo precoce diaesabrangendo a totalidade da
clientela atendida (HOSPITAL DAS CLINICAS DA UFM®998).

Uma questdo de destaque no Il Semindrio do HC afodliscussdo do modelo

organizacional baseado na criagdo das Unidadesr@estompreendidas como a menor
unidade do Hospital das Clinicas com autonomiatdacdo e de gestdo de recursos
humanos, fisicos, materiais, equipamentos e académesultante da agregacdo de
setores com afinidade de produtos ou servigos. rir e uma andlise da realidade
institucional, defendeu-se a necessidade de umamgacho modelo de funcionamento
do HC, constando-se que a gestdo centralizadaanda possibilitado um desempenho
institucional suficiente pra conferir estabilidagelitica, administrativa e financeira.

Nesse sentido, como prioridade do processo de aeadgdo, elegeu-se a
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descentralizacdo do processo decisorio, do plameigme da gestdo como a estratégia
principal para promover o envolvimento e comprometito dos diversos atores com 0s
objetivos do HC, de forma a propiciar o desenvodnto institucional e o crescimento
auto-sustentado (HOSPITAL DAS CLINICAS DA UFMG, B9

De forma detalhada, o Relatério do Il Seminériorgpu para a descentralizacdo do
processo decisorio até as Unidades Gestoras cdemmaiva de envolver os varios
segmentos do Hospital das Clinicas, qualificandicgssos e resultados do trabalho
desenvolvido. Como principios do novo modelo gesnaefendeu a elaboracdo
coletiva de um projeto institucional a ser impletado através de uma geréncia
participativa baseada no estabelecimento de comgsome de co-responsabilizacao
com o0s objetivos institucionais com énfase no meuale avaliacdo de resultados e
satisfacdo de clientela, na transparéncia da gestadministragcdo de recursos, na
democratizagdo das informagfes e na comunicag@@llaComo estratégia principal,
propds a criacdo das unidades gestoras com deteghggpoder de decisdo e de
responsabilidades, encarregadas de construir ptengsstéo, compatibilizando missao
especifica com a missdo institucional através de pmtesso de planejamento
participativo e de acompanhamento de resultadosaria de recursos humanos, as
discussbes feitas recomendaram a elaboracdo depaolitca de desenvolvimento
pessoal e profissional baseada na valorizacaoqiges e constituida por um conjunto
de diretrizes. Salientou-se a necessidade de sewd#ger uma politica de avaliacdo de
desempenho centrada no trabalho coletivo e no jplaleato geral, processos de
capacitacdo permanente do corpo técnico e geremoraktimentos institucionais para
melhorar a qualidade de vida no trabalho e impleaneestratégias de selecdo de
pessoal com perfil adequado as necessidades deg;oser(HOSPITAL DAS
CLINICAS DA UFMG, 1998).

Com relacdo a gestao financeira, o Relatério daSEminario (1998) contém uma
avaliacdo da situacdo do Hospital das Clinicasierskahdo a dependéncia do
quantitativo de receitas obtidas com o faturamelo® servigos assistenciais prestados
ao Sistema Unico de Saude, especialmente resultasteAlH e do incentivo do
FIDEPS. Destaca ainda as frequentes crises eafi@npela instituicdo ao longo da sua
existéncia com sistematicas reducdes de leitodi@tapho de empréstimos a Reitoria

da UFMG, acumulando uma divida com oscilagfes tiist® Como alternativas

140



principais foram propostas ampliagbes do atendimnargacientes dos planos de saude,
clientela particular e usuarios do SUS especialmena alta complexidade,

diversificacdo das fontes de financiamento paratacdp de recursos através de
parcerias com empresas privadas e implementac@oliieas de doacao e celebracdo

de convénios com instancias governamentais.

O Il Seminario significou um marco no processo definicdo politica e de
planejamento do Hospital das Clinicas a partir ddilizacdo dos diversos agentes
reunidos em decorréncia de uma crise que ameacawvdegridade institucional,
colocando em risco a sua manutengédo e funcionambliatorerdade, uma crise que
extrapolava apenas os indicadores financeiros gygssibilitou a construcdo coletiva
de um projeto capaz de conferir direcionalidadétipale operacional, segundo acordos
e consensos orientados para o objetivo comum devidhilidade ao HC. Como
resultado de um processo de agir comunicativo,reeféado no encontro entre
diferentes racionalidades, as diretrizes e recoages aprovadas possibilitaram a
incorporacdo progressiva, no imaginario institualpnde valores e principios
fundamentais para a constru¢édo de um novo HC. &tgghm-se novas marcas, novos
desafios para o hospital escola, identificado, @agoomo um hospital onde a producéo
do cuidado e do ensino ocorre de forma indissoki&e processos entrelagcados que
exigem maior plasticidade e adesdo dos diversaesatimstitucionais. O processo
coletivo destacou ainda a importancia do planejameomo tecnologia de gestédo para

produzir um projeto referenciado no sistema derealcomuns.

Apesar dos grandes avanc¢os observados nos Ultilooanms, a tematica institucional
dominante contém questbes abordadas ao longo @eatdustoria do Hospital das
Clinicas, revestidas de roupagem nova, mas quefeeem ao que funda, ao que da
sentido a esta valiosa e instigante instituiciayue exigem pelas contingéncias do
cenario externo e pela evolucdo da dinamica interogas estruturas de poder, novos

sistemas de comunicacéo, novas atividades, formatamcontinuum novos HC.
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4.2. A NOVA DINAMICA INSTITUCIONAL DO HOSPITAL DAS CLINICAS DA
UFMG — O PROJETO DE UNIDADES FUNCIONAIS

A partir das diretrizes e recomendagfes do Il &é&no do HC que apontaram para a
necessidade de reformulacdo organizacional e der iméégracdo ao Sistema Unico de
Saude, a gestdo 1998-2000 estabeleceu como pderadalaboracdo e implantacéo de
um projeto de descentralizacdo administrativo-gaa¢capaz de reordenar o modelo de
gestdo e de funcionamento do Hospital das Clinipassibilitando a construgéo

coletiva de um projeto de desenvolvimento instdnai capaz de comprometer e

envolver os diversos atores com a viabilidade scomento do HC.

Adotaram-se 0s principios que norteavam o0s modtosicos de gerenciamento
participativo, apostando-se na implantacdo de ustraitara de poder descentralizado
com profissionalizacdo do quadro de pessoal pasericio de funcdes estratégicas de
coordenacdo além do estabelecimento negociado d®romissos e metas com

avaliacdo de desempenho e remuneracéo adicional.

Na esséncia, questionou-se a maneira como 0 poodesssorio ocorria na instituicao,
caracterizado, principalmente, por negociacbesdeadintre a Diretoria e os chefes de
servico a partir das demandas especificas de spaaialidade, relacionadas na maioria
das vezes, a solicitacdo de leitos, salas cirggicansultérios, recursos humanos e
equipamentos. O processo de gestdo era centralieaeho uma nitida divisdo de
trabalho e responsabilidades. De um lado, a dieesar encarregava da manutencao do
Hospital das Clinicas, realizando processos ddigéasterna de cunho controlista para
aumento do faturamento e reducdo dos custos e stéogexterna buscando fontes
alternativas de financiamento e empréstimos durastecrises. De outro, o corpo
clinico, constituido por docentes, médicos condi@zdae residentes, concentrava suas
atividades especialmente no ensino e na assistédeimandando incorporagéo
tecnologica crescente e melhores condicbes edisitusem um envolvimento
significativo com as questdes afeitas a sobrevigéde HC. E também por sua vez, o
corpo técnico-administrativo participava de formaaisn efetiva dos processos
gerenciais, responsabilizando-se muitas vezesipgiiementacdo de mecanismos de
controle e redugdo dos custos definidos no niveDaatoria Administrativa e da

Diretoria Geral, buscando mediar as demandas atésteom a escassez de recursos.
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Nessa perspectiva, uma proposta apenas de de$izagfia administrativo-gerencial

era insuficiente para modificar a dindmica do pssoe decisério de forma a

comprometer o conjunto de atores envolvidos nadi@oto do Hospital das Clinicas

com o tema do planejamento e da gestdo. Tratavasseverdade, de modificar

radicalmente a insercdo dos diversos segmentosrginipacdo, construindo uma

identidade institucional capaz de agregar intesessprojetos tdo diversos. Para isso,
apostou-se no processo de democratizacao inteanacterizado especialmente pela
constituicdo de foruns coletivos considerados foeatratégicos para o planejamento,
comunicacao e adesao dos agentes, resultando ojgtopFrssencialmente coletivo.

A partir do segundo semestre de 1998, modificodesdorma significativa a l6gica
ordenadora do trabalho da direcdo do HC. Adotodesmaneira sisteméatica e ampliada
a metodologia do planejamento estratégico comaseqara estabelecer e implantar as
prioridades institucionais a partir das diretriag®ntadas no Il Seminario. Constituiu-
se um nudcleo de gestdo composto pelos diretoreal, G&linico, Administrativo, de
Ensino Pesquisa e Extensdo, pela Assessoria dej&ttento e pela consultorfado
Nucleo de Estudos em Saude Coletiva (NESCON) da GFM melhoria do
faturamento, a otimizacdo da capacidade instaladanplantacdo do projeto de
democratizacdo institucional e o aperfeicoamento imgercdo no SUS foram
consideradas as prioridades imediatas. O papel st®sBAoria de Planejamento foi
considerado estratégico para a implementacdo dasdpdes e sua composicdo foi
ampliada através da contratacdo de trés médicaaristas* provenientes da Secretaria
Municipal de Saude de Belo Horizonte e com exper@€na area de planejamento e
gestdo. Decorre desse periodo a minha insercad&sRaMN, inicialmente vinculada a
elaboracao e implantacdo de uma metodologia degamento de leitos para melhoria
das taxas de ocupacdo e reducdo das médias denpenida seguida de uma

participacdo crescente nos processos de reorgaonigastitucional.

13 Foram contratados os médicos sanitaristas Lidimfi@ Mozart de Oliveira Junior no periodo de 1998
a 2000 como consultores da Diretoria do HC nos gesms de definicdo e implantacdo dos projetos
prioritarios dessa gestéo.

% Inicialmente em 1998 foi contratada a médica assta Maria do Carmo seguida em 1999 das
contratacdes das médicas sanitaristas Alzira deitdi Jorge e Mbnica Aparecida Costa.
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O projeto de criagdo das Unidades Funcionais (GdFelaborado no inicio de 1999
adotando como principios essenciais a democratizadd decisdo e gestéo,
descentralizacdo administrativo-gerencial, desemwento do planejamento
participativo e 0 estabelecimento negociado de uede de compromissos e

responsabilidades com a sobrevivéncia e o crestongenHC.

A proposta apresentava correspondéncia com a l@gcénidades de Producédo e
Unidades Operativas discutidas no contexto do HCL882 e 1994, respectivamente,
diferenciando-se, entretanto, por se constituir auproposta mais radical de
democratizagdo, n&o exclusivamente vinculada a edéstizacdo das questdes
administrativas e gerenciais obtida principalmeitavés de uma estrutura de chefias e
coordenacdes mais ampliada. Outras instituicoepitateres experimentavam, na
época, propostas baseadas na constituicdo de amidadproducdo como a Santa Casa
do Parda, Hospital Publico de Volta Redonda e Habkplhiversitario de Pernambuco
(JORGE, 2002).

O projeto elaborado no Hospital das Clinicas prapésacdo de Unidades Funcionais
constituidas pela agregacédo de servicos e setaegmresentavam uma afinidade de
processos e produtos do trabalho realizado na ¢igp da sua missao administrativa
ou assistencial. Como objetivo geral, o projetocbusconstruir uma dinamica de
funcionamento do HC baseada no compromisso conssaminstitucional implantando
dispositivos capazes de reduzir a fragmentacdo eoamento das diferentes
racionalidades operantes, agregando-as em toramgeojeto elaborado coletivamente
e pautado na qualificacdo da assisténcia, ensimesguisa com otimizacdo da
capacidade instalada e racionalizacdo dos recudesse sentido, prop6s a implantacao
de um modelo de planejamento participativo e deéatimer construido em cada Unidade
Funcional a partir do levantamento de problemafinigéo de prioridades, metas e
indicadores tendo como objetivo o cumprimento das&o especifica e sua coeréncia
com a missao institucional. O modelo de UF apostogerenciamento descentralizado
dos recursos existentes, propondo uma estrutupsdier local constituida por funcdes
de coordenacdo além da implantacdo de dispositiwosampo da gestdo. Destacou a
importancia de uma politica de desenvolvimento endévacéo de recursos humanos

centrada na ética da responsabilidade com o usei@om a instituicao.

144



Como questbes estratégicas, o projeto elaborouogtap especificas de constituicao
das Unidades Funcionais por agregacao de servigewees afins, criagdo de estrutura
gerencial descentralizada, profissionalizacdo dasrdenacdes e de programa de
incentivo ao desempenho baseado no cumprimentoeti@ssmAlém disso, apresentou
demandas no campo da informacao, desencadeandssgoeade revisdo do sistema de
custos e faturamento, reformulando a gestdo finemcgo HC no sentido da

descentralizacdo orcamentaria por Unidade Funcional

Apbs a aprovacao pelo Conselho Administrativo do, WCprojeto de Unidades
Funcionais foi amplamente discutido pela direta&sessoria e consultoria em todos os
servicos e setores da instituicdo no sentido dernmdr e sensibilizar a comunidade
além de esclarecer duvidas. Inicialmente, a praepdst composicdo das UF foi o
principal ponto de debate. E importante destacaraglégica que orientou a agregacao
considerou a existéncia de relagcdes de semelhardgpendéncia de processos de
trabalho desenvolvidos e de seus produtos entwveEssre setores afins. No caso da area
de apoio técnico e administrativo, tal afinidadmdi bem estabelecida e as Unidades
Funcionais resultantes foram aprovadas. No caso Ufasassistenciais ocorreram
diversos tensionamentos, resultantes de um protéstgmico de isolamento e conflito
entre as varias especialidades (JORGE, 2002).

A proposta inicial buscava recuperar a integrakddd cuidado para faixas etarias ou
grupos de risco como o0 eixo ordenador do process@glutinacdo dos servicos,
superando a dicotomia entre os ambulatorios e deglde internacdo. Construiu-se um
desenho organizacional composto pelas especiatiddiiecas de adulto, cirdrgicas de
adulto, pediatricas, urgéncia/emergéncia nao trealomaca, oftalmologia e
otorrinolaringologia (devido ao compartiihamento dstrutura no Hospital Sao
Geraldo), hematologia-oncologia, ginecologia-obkfiet € neonatologia, assisténcia
multiprofissional e uma unidade ambulatorial, cdesada importante para nortear a
politica do atendimento ambulatorial do HC e sdacB® com os departamentos da
Faculdade de Medicifd Apés um amplo e prolongado processo de debates e
negociagodes, a diretoria do HC finalizou a propoatacterizada por um maior nimero

!5 Esta UF ficou composta pelo Ambulatério Bias Ferée Borges da Costa por abrigarem diversas
especialidades médicas e ndo médicas.
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de Unidades Funcionais, lancando oficialmente gefwopara toda a comunidade
universitaria em agosto de 1989

Paralelamente a este processo, foram realizadd quasos de capacitacdo gerencial
para profissionais de nivel superior, totalizan80 horas para cada turma, distribuidas
em trés médulos de concentragcdo e dispersao, iqaatib cerca de cem profissionais
do HC. Tais cursos associaram conteudos tradigaramiadministracdo hospitalar com
uma perspectiva metodologica de integracdo en&inges, combinando teoria com
periodos de prética no local de atuagéo dos piarfisis, encarregados de desencadear,
com apoio da ASPLAN, um processo coletivo de pkmento estratégico na
abrangéncia das respectivas Unidades FuncionaissaDenaneira, pretendeu-se
constituir o espaco colegiado para construcéo deplano de acdo da UF, agregando
representacdo de todos 0s servigos e setores centpsnalmejando-se que ao final do
curso, a Unidade pudesse dispor de um colegiagonmte de um plano de trabalho
negociado. Além desses eventos, foram realizadsscdosos de qualificacado gerencial

para profissionais de nivel médio capacitando cgecsessenta profissionais.

A elaboragéo da estrutura gerencial das Unidadesidnais envolveu uma revisdo
criteriosa das funcdes gratificadas existentes wsphil das Clinicas da UFMG,
apontando para a necessidade do estabelecimentamdeldgica Unica capaz de
reformular a definicdo das funcfes estratégicagatsmente com relagdo ao perfil,
atribuicbes e valores de remuneracdo. Verificowse descompasso da estrutura
vigente em relacdo ao grau de complexidade e deomeabilidade atribuidas as
coordenacdes e chefias assim como gratificacfesldees diferentes para a mesma
funcdo. E importante destacar que de forma geml remuneracdes adicionais
vinculadas a processos de coordenacao foram iflacas historicamente por pressoes
decorrentes dos baixos salarios pagos ao quadtivoefe contratado assim como
serviram como recurso para contratar profissioaisiercado para insercao em setores
estratégicos do HC. Nesse sentido, a propostataeseldo projeto de Unidade

Funcional, imprimiu uma ldgica racionalizadora @écios transparentes a partir da

' posteriormente, em 2005, a Unidade Funcional mmégéo/Documentacdo foi extinta e os setores
integrantes foram colocados sob forma de Assesg@@municagdo; Nuacleo de Tecnologia de
Informacdo com o Servico de Arquivo Médico e Estath) ou incorporados a outras areas (Setor de
Internacao foi agregado a Unidade Funcional Finameeo setor de Protocolos a Diretoria do HC). A
versdo definitiva da composicao das Unidades Faa@a apresentada Amexo 1.
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definicdo das atribuicdes e uniformizacéo dos esl@ara a mesma funcdo. Entretanto,
manteve algumas distor¢des histéricas, principalenexiacionadas as areas de servigos
gerais aléem de criar uma estrutura gerencial orgdai de acordo com a logica das
profissdes nas unidades assistenciais, implantaidm do gerente, coordenacao

médica, de enfermagem e administrativa.

Um ponto que merece destaque foi a manutencdao liefs&a€ de Servigos constituidas
historicamente a partir da extincdo das catedwessidnando como uma extensao dos
Departamentos da Faculdade de Medicina para naagat técnica, consolidacdo do
ensino junto aos médicos residentes e implantag@esiuisas no ambito do HC.

Como estratégia fundamental para a motivacdo elemanto dos trabalhadores com
0S objetivos, processos e produtos da institui¢éb,implantado o Programa de
Incentivo ao Desempenho (PID), constituido peloapagnto de uma remuneracao
variavel de acordo com o alcance de metas previg@magociadas entre cada Unidade
Funcional e a Diretoria do HC, relacionadas aoaltadb da equipe multiprofissional e
interdisciplinar. Para isso, foi implantado um @ss0 sistematico de definicdo de
indicadores gerais e especificos de desempenhcadie OF com estabelecimento
negociado de metas semestrais. Os resultados shpela Unidade Funcional séo
avaliados semestralmente, gerando um prémio denexagio proporcional ao alcance
das metas, pagos individualmente a cada funcign@aidando apenas em func¢éo do
absenteismo especifico do profissional (HOSPITALSDELINICAS DA UFMG,
2005).

Os indicadores gerais definidos e integrantes dmslipas de avaliacdo de todas as
Unidades Funcionais administrativas e assisten@esuraram contemplar aspectos
associados ao desempenho global, resultante dagdnse funcionamento de todas as
areas e setores do HC. Nessa perspectiva, forapthies o absenteismo, a relacéo
faturamento/custo, a satisfacdo dos usuarios wgerampreendidos como clientes entre
UF, a satisfacdo de usuarios externos dos ambiokatér unidades de internacdo e
indicadores de ensino e pesquisa relacionados agens e corpo técnico-

administrativo envolvidos na producédo técnico-dfead e no acompanhamento e
supervisao de estagios. No caso das UF assistgnaiada foram incluidas a taxa de

ocupacdo, média de permanéncia, producdo ambalattaka de cancelamento de
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cirurgias e elaboracéo/revisdo de protocolos. Boodado, os indicadores especificos
foram definidos em funcéo dos processos de traldisenvolvidos por cada Unidade
Funcional, contemplando aspectos da missao esgedfiprioridades selecionadas

coletivamente no plano de acéo.

Dentre os diversos avangos obtidos com o projetoUdelades Funcionais, a
implantacdo da gestdo colegiada € certamente ureldo®ntos mais estratégicos por
modificar a dindmica do processo decisoério natuigéio, possibilitando a constituicao
de espacos coletivos de manifestacdo dos variossatom seus distintos interesses e
racionalidades. Potencialmente, os colegiados septem foruns privilegiados da
construcdo de acordos e consensos em torno destemai de valores e convicgoes
comuns, produzidos de forma transparente e densréesultando em compromissos
de agbes concretas. Neste sentido, o modelo deatlssdFuncionais propds uma
reformulacdo do processo de gestdo do HC, acrescentio Conselho Administrativo,
hoje Conselho Diretor, instancia maxima de decis@titucional, os Colegiados
Internos das Unidades Funcionais e o ColegiadooGeésts Unidades Funcionais do

Hospital das Clinicas.

O Colegiado Interno das Unidades Funcionais cooredp ao primeiro nivel da gestéo
participativa sendo coordenado pelo gerente e cstopgmela estrutura gerencial e por
representantes dos servigos/setores, funciongio$essores, alunos de graduacéo e
médicos residentes para realizar de forma partigcgp@ consensual o planejamento e a
gestdo da UF. Realiza de forma privilegiada a limteicédo do coletivo da Unidade com
a Diretoria do HC através da elaboracéo, negocjapdxucdo e acompanhamento do
Contrato de Gestdo especifico. Este instrumentoesultado do processo de
planejamento participativo e formaliza a missaspoasabilidades, compromissos e
metas da Unidade Funcional junto a dire¢cdo datumsdio, encarregada de prover as
condicbes estruturais e organizacionais necessf@@@a o0 desenvolvimento das

atividades propostas.

No outro nivel, o Colegiado Gestor é coordenado péletor Geral do HC e composto
pelo Diretor Clinico, Diretor Administrativo, Diret de Ensino, Pesquisa e Extenséao,
Vice-Diretor Técnico de Enfermagem, Vice-Diretor &ecursos Humanos, pelos

gerentes de todas as Unidades Funcionais, coomi&sados projetos especiais de
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Atencdo Domiciliar, Acreditacdo Hospitalar, Humagdo, Nucleo Interdisciplinar de

Anorexia e Bulimia e Hospital Sentinela, AssessaeaPlanejamento, Assessoria de
Comunicacdo, Nucleo de Tecnologia de Informacdo oeni€sdo de Controle de

Infeccdo Hospitalar. Constitui o férum privilegiadite articulacdo interna e de

integragdo das Unidades Funcionais com Assesserlasetorias, responsabilizando

pelo planejamento e organizacdo do HC. A primeganido do Colegiado Gestor

ocorreu no més de marco de 2001 e de forma pragreas pautas foram adquirindo

maior complexidade, abordando temas tedricos pdrsidiar as discussdes mais gerais
sobre politica institucional e modelo de gestdoimassomo questdes de ordem

metodoldgica e operacional relacionadas ao procdssmudanca do HC (JORGE,

2002; HOSPITAL DAS CLINICAS DA UFMG, 2005).

Da mesma forma, durante o processo de implantaggidJdidades Funcionais foram

criados foruns de discussdo ampliada para estimytarticipacdo dos diversos atores,
propiciando maior adesédo ao projeto. Alguns eveadogaram com a participacdo dos
professores Luis Carlos de Oliveira Cecilio da URBP e Emerson Elias Merhy da
Universidade Estadual de Campinas com larga exymsiéa area de gestao hospitalar
e processos de mudanca institucional. Varios semmé oficinas de trabalho foram

realizados com a comunidade do HC e das unidaded$€mnicas, especialmente a
Faculdade de Medicina e Escola de Enfermagem, eamad que incluiram modelo de

gestdo, modelo assistencial, modelo de ensino,dedmntratualidade entre Unidades
Funcionais e inser¢do do HC no Sistema Unico ddéal

O processo de implantacdo das Unidades Funciomaisfizado através da assinatura
dos Contratos de Gestdo ocorreu de forma lentaogrgmsiva, refletindo a falta de

organizacdo interna e de articulacdo entre setorsesrvigos, explicitando &reas de
conflito importantes. Os primeiros contratos det@redoram assinados em julho de
2001 e os ultimos no segundo semestre de 2005.oDwaf geral, as unidades

administrativas possuiam menor grau de conflittermos, incorporando de forma mais
agil os novos principios da organizacao institugipreformulando seus processos de
trabalho no sentido de assegurar um apoio técni@ministrativo conforme as

demandas e necessidades das areas assistencigperslem de vista o compromisso
com a racionalizacdo dos recursos. Por outro laddJF assistenciais apresentaram

tensionamentos entre categorias profissionais ee eespecialidades, exigindo

149



investimentos politicos especiais. Nessa perspgctivprocesso de implantagdo na
maioria das UF vinculadas a assisténcia necesséqarticipacdo da Diretoria Clinica
e da Diretoria Geral junto a Assessoria de Planeponpara conferir direcionalidade as
discussbes, estabelecendo as diretrizes instiisionos pré-colegiados internos,
superando divergéncias historicas baseadas muéassvem interesses pessoais e

corporativos.

O Seminario de Avaliacdo e Implantacdo das Uniddelescionais do HC/UFMG
realizado em dezembro de 2001 apontou como priiscghficuldades do processo a
pequena participacdo de atores estratégicos cooenths da Faculdade de Medicina,
chefes de servico, profissionais médicos e enfeosieifalta de motivacdo dos
trabalhadores por desconhecimento da proposta sistéecia; insercao profissional
baseada nos nucleos de competéncia técnica espexifn atuacao fragmentada e sem
envolvimento com as questdes gerenciais e orgaoimis da instituicdo; insuficiéncia
na politica de financiamento dos hospitais univ@rgsis e deficiéncias de recursos

humanos e do parque tecnologico.

Posteriormente, foram feitas diversas avaliagbbseso modelo de UF e seu processo
de implantacdo no HC. As principais criticas rafege ao projeto relacionaram-se ao
enfoque econdmico abordado através de estratégiasrdrole e reducdo dos custos e
elevacdo de faturamento com reducdo das glosasnentm de produtividade com

otimizagdo da capacidade instalada.

Por outro lado, vale destacar que a maioria dasuttihdes observadas durante todo o
processo de implantacdo do novo modelo possuieitastelacdo com o que caracteriza
as organizagcbes hospitalares universitarias, dodfethes grande complexidade.
Nesse sentido, é importante destacar a existérasa diferentes racionalidades —
adocratica, burocréatica e profissional — que ordere relacdes e 0s processos de
trabalho, tensionando o cotidiano através de dispytor espacos de poder e de
exercicio de autonomia, subsumindo muitas vezesribdrio do cuidado como o eixo
orientador da dindmica de funcionamento institugionapaz de agregar os diferentes

interesses e projetos em conflito.
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De maneira geral, os Planos Diretores elaboradosperiodo de 1998 a 2006
priorizaram a implantacéo e consolidacado das uegld&gincionais como o modelo de
desenvolvimento institucional do Hospital das CHsi servindo como eixo orientador e
articulador dos projetos existentes, em especkiano Integrado de Desenvolvimento
de Recursos Humanos (PLIDERH), a Humanizacdo d#stdssia e a Acreditacédo
Hospitalar além de estabelecerem acdes visando wlibeip financeiro e a

contratualizacdo com o gestor municipal da saude.

Na gestdo de 1998-2000, foi elaborado o ProjetoRdeitalizacdo do HC como
alternativa para superar as dificuldades finanseipmssibilitando que a instituicao
cumprisse as suas atribuicdes assistenciais, Gmoenpesquisa, de maneira integrada
ao Sistema Unico de Saude, segundo as diretritmsetecidas no Ill Seminario. Nesse
sentido, adotou a proposta da descentralizacdonalirativo-gerencial e estabeleceu
estratégias de desenvolvimento do modelo assisterd® recursos humanos e de
modernizacdo administrativa. Na assisténcia poariacdes para ampliar a producéo
através da otimizacdo da capacidade instalada comerdo de oferta para a clientela
SUS, particular e de planos de saude e da obtelez&cedenciamentos de servicos de
alta complexidade. O Plano de Desenvolvimento hathy de Recursos Humanos
criado em agosto de 1998 implantou o Programa da#dGeale Desempenho com o
objetivo de integrar as politicas de recursos hwsamo contexto do Projeto de
Revitalizagdo do HC, definindo juntamente com abathadores o conjunto de acdes
necessarias para o alcance dos objetivos e metaaddesetor. Como estratégia de
sistematizacdo e operacionalizacdo, constituiuogrdma de Capacitacdo de Pessoal,
de Melhoria da Qualidade de Vida, de Movimentac@z@npanhamento Funcional e
de Incentivo ao Desempenho Funcional. No caso deemizacdo administrativa, o HC
implementou a¢des administrativas para aument@ckta e reducdo do consumo de
materiais e servigos contratados, melhoria da pé@nle analise de informagfes além
de estabelecer um plano de obras para adequarutuestao desenvolvimento das
atividades e a legislacdo sanitaria (HOSPITAL DASNICAS DA UFMG, 1999).

Como avanco importante no processo de democratizagitucional, foi criado no |
Seminario de Usuéarios do HC/UFMG em 29 de maio @910 Conselho de Saude
como oOrgdo de representacdo social, constituido gewesseis usuarios, oito

representantes dos gestores e prestadores e pdratalhadores do HC (HOSPITAL
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DAS CLINICAS, 1998a). O Conselho participa ativateedo processo politico de
definicdo das diretrizes da organizacdo e do acohgmento do trabalho desenvolvido
a partir dos principios colocados pelo Sistema tJdie Satde. Nesse sentido, defende
propostas de melhoria da qualidade baseadas ngrald@de e resolutividade da
assisténcia, realizando interlocucfes sistematioms outros féruns de participacao
popular através de uma insercdo formal no Congddlindcipal de Saude.

O periodo de 2000-2002 foi marcado pela implantagds primeiras Unidades
Funcionais com assinatura dos Contratos de Gestdioac Diretoria do HC. Foram
mantidas as grandes diretrizes da gestdo anteammpliando o0 processo de
descentralizacdo administrativo-gerencial com imjglgdo da descentralizacao
orcamentaria através da reformulacdo do sistemacuidos e faturamento e
intensificagéo das discussdes sobre a constitadiga®JF assistenciais. Implementaram-
se novas atividades na gestao de recursos humequsd® as definicbes e prioridades
estabelecidas pelo PLIDERH. De maneira geral, osgasos de implantacdo das UF
promoveram uma revisdo dos processos de trabalno melhor utilizacdo da
capacidade instalada de leitos, centro cirdrgicoresultérios, além de criar demandas
de reorganizagéo administrativa e de melhoria déidpde das informac¢des. Em 2000,
os valores do FIDEPS foram pré-fixados de acorao agma série historica onde houve
queda das interna¢des do HC, reduzindo de formartammte o faturamento proveniente
da producdo hospitalar. Nesse sentido, a gestd0-ZWIP priorizou agdes politicas
junto ao gestor municipal no sentido de ampliareggitas, apresentando uma proposta
de oferta mais adequada a capacidade de producddosiaital na perspectiva de
assinatura do Convénio Global com o gestor do SHSHBOSPITAL DAS CLINICAS
DA UFMG, 2000).

Na gestdo 2002-2004 avancou-se no processo de dimacio institucional com a
elaboracéo coletiva no inicio de 2003 do Planotbiratravés da realizacdo de oficinas
de trabalho ampliadas com a participacédo de repeeses dos funcionérios técnico-
administrativos, professores, médicos residentstidantes, Conselho de Saulde,
unidades académicas e Diretorios Académicos daditede Escola de Enfermagem.
As linhas mestras aprovadas por consenso ampli@sndiretrizes institucionais,

incluindo a aprovacdo do Regimento do HC em fasedideussao no Conselho
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Administrativo, a obtencdo da acreditacdo hospitatieavés da Organizacdo Nacional
de Acreditagdo/Ministério da Saude (ONA/MS), a otidacdo do projeto de
Humanizacdo Hospitalar, a implementacdo de poléeEaomunicacdo e de um plano
de investimentos, o aprimoramento da relacdo conuradades académicas e o
aperfeicoamento do modelo institucional de desemweinto da pesquisa. O Plano
Diretor estabeleceu estratégias de consolidacdomadelo de unidades funcionais,
priorizando a assinatura dos ultimos contratosed#ag pendentes, além de propor um
processo para avaliacdo detalhado da estruturagj@recolegiados internos, colegiado
gestor, do Programa de Incentivo ao Desempenho sistiematica de avaliacdo e
negociacdo semestral dos indicadores e metas dasD€gtacou-se também a
necessidade de aprimorar a captacdo de recursoxdinos através de outras fontes
(especialmente emendas parlamentares) e de un@paepdo ativa da diretoria do HC
nas gestdes politicas feitas pela Associacdo Biasille Hospitais Universitarios e de
Ensino (ABRAHUE) junto aos Ministérios da SaudeaeEtlucacdo em defesa de uma
politica de financiamento adequada para os HU. p@rfeicoamento do modelo
assistencial foi considerado estratégico para ocessp de negociacdo e de
contratualizacdo com o gestor municipal, recometidlam realizacdo de discussoes
sobre as linhas de cuidado prioritarias e a insed@ HC no sistema municipal e
metropolitano de saude além de destacar a neceéssidgauma maior integracdo dos
foruns de chefes de servico, coordenadores médigesentes das UF e representantes
das unidades académicas sob a coordenacdo dariir€@dnica para articular as
guestdes do ensino e assisténcia. Definiram-sa @oicho prioridade, a implantacao do
Colegiado da Diretoria de Ensino, Pesquisa e Edteasuma reordenamento da relacao
do HC com a Faculdade de Medicina de acordo condirasrizes do PROMED
(HOSPITAL DAS CLINICAS DA UFMG, 2003).

Como avancgos da gestao 2002-2004, destaca-se uptiagia significativa de servigos
assistenciais na meédia e alta complexidade aléabeldura de 28 leitos para retaguarda
aos pacientes atendidos no Pronto Atendimento eoefn@ com o gestor municipal e
de processos de reorganizacao dos setores comesmaniinha de cuidado ao paciente
cardiolégico na instituicdo. Em 2002 foi feito ogpanento devido do Programa de
Incentivo ao Desempenho referente ao alcance dasmdes Unidades Funcionais com

Contrato de Gestéo assinado em 2001 e 2002. O@ibgdessaude foi implantado em
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2003 através de uma parceria do Laboratério de Gtag@o Cientifica da UFMG,
PRODABEL, HC, Faculdades de Medicina e Odontolagi&scola de Enfermagem
com financiamento da Comunidade Européia e do kMinisda Saude. Constitui-se em
sistema de segunda opinido meédica com discussoemssds e teleconferéncias line
além de consultasff line dos profissionais da rede para os especialistadGle das
unidades académicas envolvidas (HOSPITAL DAS CLIASMA UFMG, 2003).

No final de janeiro de 2004, o Conselho Univergitda UFMG transformou o Hospital
das Clinicas em Unidade Espetiaé aprovou o novo Regimento do HC. Como
destaques, o Conselho Administrativo passa a seontieado Conselho Diretor,
presidido pelo Diretor Geral do Hospital das Chiwsic O modelo das Unidades
Funcionais foi incorporado na estrutura organicegeial do HC através da incluséo
de um representante do Colegiado Gestor no ConBatator. Além disso, foi criada a
Vice-Diretoria Técnica de Enfermagem diretamentieostdinada a Diretoria Técnica
(Vice-Diretor Geral) como 6rgéo responsavel pekaséé&ncia de enfermagem prestada
pelo Hospital das Clinicas assim como a Vice-Dimatade Recursos Humanos
subordinada a Diretoria Administrativa e responkaypelo planejamento e
implementacdo de politicas de recursos humanosstituicdo. O Regimento incluiu a
Diretoria de Ensino, Pesquisa e Extensdo (DEPE)ocomgdo de planejamento e
acompanhamento das atividades académicas do HdGitewmes por um Colegiado e
assessorada pela Comissao da Residéncia Médicassa@ontde Estagios, Camara de
Ensino da Graduacdo, Camara de Ensino de PoOs-@GBgju@amara de Extensédo e
Camara de Pesquisa. O Diretor da DEPE é docerdeedada saude da UFMG, eleito
pelo Colegiado de Ensino, Pesquisa e Extensao rparalato de dois anos, sendo
permitida uma reconducdo. O Regimento incluiu tamb& participacdo de um
representante do Conselho Municipal de Saude coembmo efetivo do Conselho
Diretor (HOSPITAL DAS CLINICAS DA UFMG, 2004a).

7 Segundo o Estatuto da UFMG, aprovado em 1999, wetsidade é composta por Unidades
Académicas e Unidades Especiais. A Unidade Espéaiaestabelecimento de ensino que possui sede e
estrutura administrativa propriappde realizar atividades de pesquisa e extensd@s nao conduz
concessao de diplomas de graduacdo ao contraridnitiade Académica que realiza atividades de
pesquisa e extensdo e oferece curso superior qukkar@a concessao de diploma de graduacdo (UFMG,
1999).
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No final do primeiro semestre de 2004 foi realizawldV Seminario do HC para
avaliacdo e reformulacdo dos projetos instituc®nagirioritarios discutidos
anteriormente em seminarios e oficinas preparatotiastalizando oito eventos com
cerca de oitocentas pessoas, entre funcionariascteadministrativos, docentes,
discentes e membros dos Conselhos de Salde. E tamigorressaltar algumas

propostas, relacionando-as ao evento de origem.

Nesse sentido, o Seminario de Ensino do HC realizad maio de 2003 destacou que
as politicas do Ministério da Saude e do MinistélaoEducacdo apontavam para uma
diferenciagdo dos hospitais universitarios no SUSna polos de prestacdo de
assisténcia qualificada e referenciada para osriosuda rede, educacdo permanente,
desenvolvimento de pesquisas relevantes para q fafficdo e avaliacdo de
procedimentos e de incorporagdo tecnoldgica. Propfissenvolvimento de estratégias
para melhorar a comunicacgéo e integracéo entreofisgonais, equipes, professores e
estudantes além de reforcar a necessidade de wiviemento das unidades académicas
com o cotidiano institucional e de definir acbegapananutencdo da assisténcia
ambulatorial durante todos os meses do ano, indepgamente do calendario escolar
(HOSPITAL DAS CLINICAS DA UFMG, 2004b).

A Oficina do Modelo Assistencial e de Ensino do IHalizada em maio de 2004
salientou a importancia da atuacdo da DEPE e dadades académicas para
reestruturacdo do ensino e da assisténcia segumdanodelo multidisciplinar e
multiprofissional. Considerando o perfil tecnolagide média e alta complexidade dos
HU e suas consequéncias para o0 ensino da graduzeseado em curriculos
generalistas, a Oficina prop6és uma reorientacdonddelo pedagodgico a partir do
compromisso com a atencgdo integral do pacient@ nepessidade define o perfil
tecnologico dos servicos e acdes de saude a seiterados, devendo o aluno percorrer
os diversos niveis das linhas de cuidado. Destrabém a importancia do processo
de contratualizacdo com o gestor municipal manieidades assistenciais especificas e
necessdarias para o processo de graduacdo e posgfiadna area da saude. Foram
realizadas Oficinas de Humanizacdo, Gestao peldidada/Acreditacdo Hospitalar,
Gestao Financeira, Informacdo e Comunicacdo alémndeSeminario de Unidades
Funcionais. Dentre as propostas aprovadas, val@acdesa busca da qualidade na

assisténcia, ensino e processos de trabalho comwm a@ntral do Programa de
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Humanizacdo e necessidade de envolver os docerdksi@s nas acOes de projetos
desenvolvidos no HC, incluindo participagdo nasufisdes da gestdao administrativo-
financeira. Nesse sentido, foi destacada em diseppartunidades a importancia da
insercdo efetiva dos professores e estudantes alegiados internos das Unidades
Funcionais (HOSPITAL DAS CLINICAS DA UFMG, 2004b).

O Plano Diretor da gestdao 2004-2006 adotou as nsedimaas mestras da gestao
anterior, avaliando o desenvolvimento das acOegogtas e estabelecendo novas
estratégias para resolucdo das dificuldades e g#odwe avancgos. Incluiu a
implantagdo do sistema de protecdo profissionakgtucional principalmente através
de uma assisténcia juridica aos profissionais da da saude que atuam no HC e o
aprimoramento da seguranca patrimonial do HC magliama definicdo de fluxos e
rotinas para a guarda, disponibilizacdo, uso e zemamento dos bens moveis e
imoveis nos almoxarifados e unidades de internaigdplantacdo de mecanismos de
controle de acesso em locais estratégicos com gremucentracdo de equipamentos e
materiais além de propor acdes para sensibilizewnaunidade para preservacdo dos
bens publicos. Em 2005, foram feitos os pagamedto$rograma de Incentivo ao
Desempenho referentes ao alcance de metas dasdesidauncionais avaliadas
semestralmente no ano de 2003 e de 2004 e reustioslicadores de ensino, pesquisa
e extensdo, priorizando-se uma avaliacdo da impoeéée utilizacdo do HC para a
formacdo académica. Nesse sentido, 0os novos imatesdavaliam as disciplinas,
estagios e projetos realizados no ambito de cadaaUiRsercdo dos docentes e o
envolvimento do corpo técnico-administrativo comasisidades de ensino e pesquisa,
valorizando também a elaboracdo de protocolos, asrl participacdo em eventos
externos (HOSPITAL DAS CLINICAS DA UFMG, 2005a).

De forma progressiva, 0 HC ampliou sua inser¢a®istema Unico de Salde com
participacdo crescente no processo de producanidado além do desenvolvimento de
novas atividades no campo da formacdo e qualifcagé recursos humanos,
funcionado como um “braco regulador” da SecretMianicipal de Saude de BH
(SMSA) em areas especificas demandadas pelo gestap o Ambulatério de
Regulacéo dos Procedimentos Cardiovasculares deCalinplexidade criado em 2003.

Como resultado desse processo, o0 HC é hoje um ipardéerenciado do gestor
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municipal, exercendo papéis fundamentais no Sistdnmieo de Salde, inclusive em

situacoes de crise, ampliando leitos e aumentarderta de servicos ambulatoriais.

Em dezembro de 2004 apdés um longo processo de iaegogc foram definidos os
termos de compromisso do Hospital das Clinicas earastor do SUS/BH segundo as
diretrizes nacionais estabelecidas pelo MinistdeaoSaude e Ministério da Educacéo,
responsabilizando o HC pelo desenvolvimento deigeve acbes de natureza
assistencial, de apoio a formacao de recursos lmsnaducacao permanente e pesquisa

para atencdo integral & saude da populagdo lochresmissdo e producdo de
conhecimento no Sistema Unico de Saude.

Como instrumentos legais e documentos de referéociiermo de Compromisso

adotou as Portarias Interministeriais MEC/MS nuraef®00 e 1005 que definiram as
condicbes e critérios para a Certificacdo dos Haispide Ensino; Portaria

Interministerial MEC/MS numero 1006 que criou o dg?eona de Reestruturacdo dos
Hospitais de Ensino no Sistema Unico de Satdeacwstio a definicio de perfil e de
indicadores assistenciais, na pesquisa, desenvahone avaliacdo de tecnologias em
saude e na gestdo hospitalar segundo necessidadesled A definicdo dos recursos
financeiros para a contratualizacao foi feita asasla Portaria do Ministério da Saude
namero 1703 que estabeleceu pagamento pré-fixadppacedimentos ambulatoriais e
hospitalares de média complexidade segundo séti@ricea, incorporacdo de incentivos
diversos, criagdo de remuneracao variavel a plotoumprimento de metas negociadas
com o gestor e contemplando projetos nacionaisgifgims e pagamento por producao

para a alta complexidade.

Apoés a certificacdo do Hospital das Clinicas comspital de ensino segundo a portaria
interministerial nUmero 1000 dos Ministérios da &aé da Educacgéo, em janeiro de
2005, foi celebrado o Convénio Global adotando esnds de compromissos

previamente negociados. De forma geral, as graralesacOes propostas pela
contratualizacdo relacionaram-se aos ambulatério$i@, especialmente quanto aos
fluxos de acesso e ao processo de referéncia eaefréncia dos pacientes de Belo
Horizonte e de outros municipios para servicos al@de da rede, desencadeando
discussbes nos diversos foruns colegiados do He€tratégias de reorganizacdo. Na

verdade, enfrenta-se cotidianamente o desafioateqrer a universalidade de acesso e
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integralidade do cuidado no contexto de uma esaujue apresenta limitagcoes tanto
em termos de area fisica e equipamentos como desosc humanos. Além disso,
verifica-se resisténcia de pacientes e dos profiass médicos de implementar a contra-
referéncia em virtude do vinculo estabelecido endaficiéncia dos sistemas locais de
salde (HOSPITAL DAS CLINICAS/UFMG & SECRETARIA MUMIPAL DE
SAUDE DE BELO HORIZONTE, 2004).

Com relacdo ao atendimento hospitalar, o Convétobab destacou a insercao do HC
no sistema de urgéncia e emergéncia da cidadeitoomd-se como referéncia para a
média e alta complexidade clinico-cirirgica ndaournratolégica através do
funcionamento ininterrupto do Pronto Atendimento,atolhimento de gestantes e do
Ambulatério de Urgéncias Oftalmoldgicas. Valorizpimplementacdo do Programa de
Humanizacdo, a modernizagéo administrativa, o olengocial e a gestao participativa.
Redefiniu os fluxos de regulagéo para as cirurglagvas, organizando filas Unicas e
demandando novas consultas ambulatoriais parecagiio da indicacdo e avaliacdo de
risco cirurgico além de estabelecer tetos finanseipara a alta complexidade
(HOSPITAL DAS CLINICAS/UFMG, 2005b).

A avaliacdo do Convénio Global apés um ano de ssnaura demonstrou um
aumento significativo das primeiras consultas naslidas especialidades gerais assim
como um reordenamento progressivo dos agendamedSentral de Marcacdo do
SUS BH. De maneira gradativa, observou-se um awrciod retornos em relacdo as
primeiras consultas possivelmente associado aenmamto da oferta de primeiras
consultas para as centrais de regulacdo da SM3A tas especialidades clinicas
quanto nas cirurgias eletivas. Como principal Bmie para o cumprimento das metas
ambulatoriais, verificam-se ainda dificuldades pargplementacdo do processo de
contra-referéncia, especialmente o estabelecimaaigjunto com a SMSA de
protocolos assistenciais que definam os perfisiccén para acompanhamento de
usuarios nos ambulatorios do HC e o desenvolvimgatestratégias matuas capazes de
vincular os pacientes contra-referenciados pam@ municipal nos Centros de Saude,
garantindo-se 0 acesso e a assisténcia adequadarnize associada, ocorrem também
dificuldades operacionais de encaminhamento dantelee ambulatorial de outros
municipios com redes de servicos insuficientes patabertura necessaria, resultando

em limitacdes reais das indicacdes de alta e refenmento dos usuarios para 0s
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municipios de origem. Apesar de tais questdes B¥erat a processos historicos
relacionados tanto a um quantitativo imenso deepées vinculados cronicamente aos
ambulatérios do Hospital das Clinicas quanto a arnganizacdo bastante heterogénea
das redes municipais de servicos de saude, os a/axistentes na reestruturacao
ambulatorial do HC s&o notdveis com democratizagéacesso e aperfeicoamento dos
mecanismos de regulagdo. O desafio atual € apeafeigcprocesso de reformulacdo em
desenvolvimento, intensificando as estratégias ucdag de institucionalizacdo da
contra-referéncia e de melhor monitoramente dosxoflu interinstitucionais
estabelecidos, implantando-se medidas para as agfEpique se fizerem necessérias
(HOSPITAL DAS CLINICAS DA UFMG, 2005b; HOSPITAL DAELINICAS DA
UFMG, 2006; CARMO, 2006).

E importante destacar que a politica institucicatdtada pelo HC, especialmente na
gestdo 2004-2006, seguiu a priorizagao definid€anvénio Global celebrado com a

SMSA, conferindo direcionalidade ao modelo de gesigsenvolvido tanto na revisao

dos processos de trabalho como na elaboracédo des moejetos para captacdo de
recursos financeiros junto as instancias finance&loral direcionalidade exigiu do HC

- direcao, corpo clinico e técnico-administrativggrandes investimentos nos campos
politico-gerencial, organizativo e financeiro comogessos continuos de negociacao
interna, ampliacdo de atividades, otimizacdo dauest existente e reorganizacdo de
processos de trabalho, trazendo repercussoesicagindis no modelo assistencial e na
relacdo com as unidades académicas das Ciéncieide. Como perspectiva, destaca-
se a necessidade de um aperfeicoamento e ampligcéstratégias voltadas para as
interfaces entre as atividades de formacdo de sesuhumanos, producdo de

conhecimento e producéo do cuidado (HOSPITAL DASNICAS DA UFMG, 2006).

No cenario interno, a gestdo 2004-2006 finalizoasssnaturas dos Contratos de Gestéo
pendentes, consolidando o projeto de Unidades &nais. Além disso, aprovou no
Conselho Diretor a verséo final do documento “Modd¢ Gestdo Descentralizada do
Hospital das Clinicas da Universidade Federal deasliGerais — Unidades Funcionais”
a partir de um processo de revisdo detalhada del papsponsabilidades dos féruns
colegiados, das funcdes gratificadas e atribuigi@desstrutura gerencial e do Programa
de Incentivo ao Desempenho. Iniciou também o pemcde avaliacdo dos gerentes das

UF através de entrevistas com a dire¢cdo do HCt@dias, assessoria de planejamento,
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UF de Recursos Humanos), redefinindo prioridadea paexercicio gerencial. A partir

da reformulag&o de processos de trabalhos comimgder de fluxos, estabelecimento
de rotinas, padronizacdo de novos materiais mduispitalares, ampliacdo do parque
tecnoldgico e realizacdo de obras e reformas hmelbora significativa das condi¢oes

para desenvolvimento das atividades docente-assigie

Nesse sentido, observou-se um aprimoramento dogt@so institucionais com
ampliacdo do horario de visitas — passou de uma/diarpara o periodo de 10 as 20
horas —, implantacdo do Programa “Hospital AmigoQGiaanc¢a” com realizacao de
eventos de sensibilizacdo e capacitacao para andatde hospitalar, diversificacdo do
Projeto Telessaude e criacdo do Nucleo HospitadarEdidemiologia. Realizou-se
revisdo dos contratos de Profissionais Autbnomas oedimensionamento do corpo
clinico para o desenvolvimento das atividades @s&iRis e implementou-se o projeto
de extensdo “Insercdo dos Docentes da UFMG nat@ssia a Saude da Populacdo”
com pagamento da atividade assistencial para dssgares da Faculdade de Medicina.
Obteve-se o credenciamento do HC como Centro der@&efia em Cardiologia, Alta
Complexidade em Nefrologia e para realizacdo desplante Autélogo de Medula
Ossea e Transplante Cardiaco. Na area de ensiasqgeiga, houve a implantacdo do
projeto ELSA de Estudo Longitudinal de Saude dol#adem parceria com a Faculdade
de Medicina, o credenciamento do Centro de Pes@liseca do HC além da realizacéo
do Curso de Especializacdo de Controle em Infektggpitalar e de Aperfeicoamento
em Gerenciamento de Residuos em Salide (HOSPITAL QASICAS DA UFMG,
2006).

Ao se analisar a evolucdo do Hospital das Climoageriodo de 1998 a 2005, observa-
se uma melhora significativa de todos os indicagldradicionais do desempenho
hospitalar, destacando-se o aumento da taxa deag@opestabilizacdo da média de
permanéncia em torno de 5,5 dias, crescimento ggeyo de leitos e do numero de
internacdes. E importante destacar que além derimemto consideravel do nimero de
partos realizados no HC especialmente a partir @0,2verificou-se também uma

acentuada reducdo do numero de cesarianas em orelgs partos normais,

possivelmente resultante da implantacdo do acotitonéninterrupto de gestantes

através do Pronto Atendimento e de uma reformulagiprotocolos de assisténcia

160



obstétrica com revisao de critérios técnicos edemmamento de rotinas e de fluxos de
atendimentoTabela 1).

Tabela 1- Evolucao da assisténcia segundo algdisadores, HC, 1998-2005

Indicador 1998 1999 2000 2001 2002 2003| 2004| 2005
Taxa de ocupacao 749 78,3 79,9 79,3 80,1 80,1 81,3] 80,3
Média de permanéncia 6,1 5,9 5,6 5,5 6,4 51 5,5 6,0
N de leitos (*) 344 326 333 332 345 359| 381 397
N° de internagdes 12471 13712 16244 15583 17750 18212| 19846| 18806
N® de partos normais 1034 1017 1857 1982 1861 1996/ 1678| 2060
N® de partos cesareos 791 972 1189 1232 1128 1177| 1047, 1185
N® total de partos 1825 1989 3046 3214 2989 3173| 2725| 3245
Cesarianas/normais 0,y6 0,96 0,64 0,62 0,61 0,59 0,62 0,58
Fonte: Assessoria de Planejamento/HC (*) Nao foram considerados os leitosFh

Desde a implantacdo do projeto de Unidades Funisiomddospital das Clinicas discute
o desenvolvimento de uma metodologia para avalisatisfacdo de usuarios do
ambulatério, enfermarias e Pronto Atendimento, tamslo instrumentos de pesquisa.
Inicialmente, os questionarios abordaram pontosed@fpos de cada Unidade
Funcional, sendo padronizados em instrumento Gaipartir de 2004. Os resultados
obtidos apontam um maior grau de insatisfacdo dmseptes com o ambulatério
possivelmente relacionado as condi¢des deficiatdemea fisica, tempo de espera para
marcacéao e realizagcdo das consultas. Por outro dpésar da superlotacéo frequente e
existéncia de inadequacdes na éarea fisica, changdat a importancia que o PA possui
para a clientela, vinculada provavelmente a quadéidda assisténcia prestada. No caso
das unidades de internacdo, as principais limitagé®acionaram-se a hotelaria e ao

horario de visitas, ampliado a partir de 20G84fico 1).
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Gréfico 1- Satisfacdo de Usuério por setor de ategnto, HC, 2004 a 2006
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De forma associada a ampliacdo das atividadestexssms realizadas, nota-se um

significativo avanco no desenvolvimento do ensin@esquisa no HC através da

configuracdo de novos campos de estagio da graneagé producdo do conhecimento

técnico-cientifico. Nesse sentido, observa-se wacimento importante na inser¢ao de

alunos de diversas unidades académicas da arealda assim como uma elevacao

importante do niumero de residéncias medicas, edpecides, mestrados e doutorados

(Tabela 2.

Tabela 2- Evolugéo do ensino/pesquisa segundo figditadores, HC, 1999 a 2005

Indicador 1999|2000| 2001| 2002| 2003| 2004| 2005
Alunos de Graduacao 2608657|2717| 3121|3114/ 3070|3162
Especializacéo 715584| 583| 562| 578| 631| 671
Mestrado 369 160| 313| 162| 278| 440| 617
Doutorado 152 158| 192| 180| 258| 340| 368
Residéncia Médica (*) 245266| 266| 254| 283

Fonte: Assessoria de Planejamento/HC (*) Poesta®m

A partir de 1998, as gestdes do Hospital das Gignta UFMG foram marcadas por

duas grandes diretrizes,

que ja germinavam ameeiie. De um

lado, o

desenvolvimento de um processo de reformulacamemtearacterizada por diretrizes e
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estratégias que se apresentaram primeiro no caarpadal, descentralizando a gestéao
e democratizando a instituicdo. Entretanto, a doigdo dos féruns colegiados, a
revisdo dos processos de trabalho, a constatac@mdegrande dependéncia entre os
diversos setores além do aparecimento de ruidosathas da tenséo existente entre as
diferentes racionalidades ordenadoras do funcionwméa instituicdo provocaram a
emergéncia de outras questdes no campo da prodiac@ssisténcia e do ensino e
expressas a partir do posicionamento dos diveepaentos com relacdo a proposta de
mudanca institucional. Por outro lado, a constrygdmressiva e irreversivel de uma
nova insercdo do Hospital das Clinicas no Sistemiad e Satide amparada, inclusive,
por diretrizes politicas nacionais, resultou numoperfil de hospital caracterizado por

um crescimento em tamanho e complexidade tantoadessos quanto de produtos.

De forma marcante, tais diretrizes aconteceram deeira simultdanea e associada,
potencializando-se mutuamente. Como questao rdkevahservou-se gradativamente
gue a implementacdo das diretrizes promoveu unciaresto significativo de servigos
assistenciais e de incorporacdo tecnologica no éfidat como referéncia um cenario
nacional permeado de crises financeiras dos haspitaiversitarios federais com
reducéo das atividades desenvolvidas. Nesse seatai@lise da evolugdo das despesas
e receitas do HC da UFMG demonstra a existénciairdecontexto institucional
caracterizado por crises ciclicas relacionadascipatmente as formas de repasse
sazonal de recursos financeiros dos convénios corklirostério da Educacao,
Ministério da Saude e Secretaria Estadual e Mugdidp Saude, influenciadas também
por uma flutuacdo regular da producdo e consegiiente das despesas e do

faturamento.

Nesse sentido, o HC da UFMG mantém uma divida confuadacdo de
Desenvolvimento de Pesquisa (FUNDEP) relacionanfeipalmente ao pagamento da
folhna de pessoal celetista administrada ao longamw (Grafico 2). Entretanto, tal
divida apresenta valores menores em comparacadras ddU de porte semelhante e
também majoritariamente dependentes das receitadagepela prestacdo de servigos
ao SUS, possibilitando ndo s6 a manutencdo dodnamiento global da instituicdo
como a ampliacdo de servicos e 0 reconhecimentdorrec de competéncia

administrativa, servindo como referéncia para eutisio de modelos gerenciais.
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Gréfico 2- Evolucao da Divida Geral do HC, 20008

Evolucao Divida com Fundep, HC 2005 a 2006
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Internamente, o projeto de Unidades Funcionais iddqgtelevancia progressiva no
contexto institucional, mobilizando discussdes, liekpndo conflitos, provocando
posicionamentos e desnhudando resisténcias e omiss@mo analisador
organizacional, o projeto de UF possibilitou umablmizacdo do cotidiano, do
entrelagamento entre 0 mundo das regras e normaswndo das transgressoes e dos

acordos informais, dos diferentes interesses geslgue condicionam a insercao e as
praticas dos diversos atores.

Nessa perspectiva, provocou rupturas no arranjttuit®, criou espacos coletivos
incorporando e valorizando a participacdo de segadnstoricamente marginalizados,
conferiu direcionalidade cobrando responsabilizas@mmpromissos. No processo de
democratizacdo do HC, o projeto abriu novos cadeisonversacao e de reflexao,
desnudando um campo precioso para a compreenséimconamento institucional,

trazendo a tona questbes afeitas aos poderealidssite instituintes, descortinando
cenarios de multiplos atores em polifonia e pratégjas de diversos projetos,

representando fac¢cdes nem sempre afinadas e cotediz®wm 0s propositos e objetivos
organizacionais.

Tais atores por processos politicos, administrafi¥écnicos e operacionais intervém
sobre a realidade, direcionando-a a partir de isnplicacdes - concepcgdes ideologicas,

corporativas e afetivas — do seu fazer militant€ERWY, 2003). Portadores também de
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histéria, de cultura memorialistica dos processesuth passado remoto onde 0s
conceitos sobre a saude-doenca e o0s atos derasssisinar estavam assentados num
modelo dicotdémico, sustentado pelos preceitos da amntificidade aparentemente
neutra, onde sujeito e objeto ndo se misturavam, s& (con)fundiam, onde o
“assistente-docente” s6 se pronunciava como produtcansmissor de conhecimento.
Estes mesmos protagonistas da realidade organizhcsdio também portadores de
futuros, cujas imagens-objetivo mais ou menos exideeis se apresentam muitas
vezes como linhas de fuga de um referencial coadery onde € possivel se anunciar o
novo. E os futuros, assim concorrentes ou cointedennfluenciados pelo contexto
histdrico, politico, técnico e social vdo formatandovos arranjos, novas gquestoes,

novos valores produzidos também pela nova insetg&dC no SUS.

Entretanto, mesmo que modificada, a realidadetic#dnal mantém ainda elementos
conservadores que se expressam nos processosiyedid cuidado e do ensino e nas
relacbes de poderes-saberes estabelecidas ertreeosos agentes. A democratizacéo
provocada pelas Unidades Funcionais necessitadiealizada no sentido de legitimar

os féruns coletivos como espacos de comunicacdsembido que Habermas lhe

conferiu, produzindo entendimentos e compromissaacao.

CAPITULO 5 — A UNIDADE FUNCIONAL PEDIATRIA COMO
ANALISTA DO PROJETO INSTITUCIONAL

Como objeto privilegiado deste estudo, a Unidadeciemal Pediatria serd abordada
através de analise documental e do conteludo pevenidas entrevistas semi-
estruturadas com docentes e ocupantes de func@gséleia e de coordenacdo médica
existentes na estrutura gerencial. A partir de w@dlogo entre 0 marco teorico, o resgate
historico da origem e evolucdo da Faculdade de éfei do Departamento de
Pediatria, do Hospital das Clinicas e do processal gle implantagcdo das Unidades

Funcionais pretendo discutir a dindmica de congéity organizacdo e funcionamento
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da UF Pediatria, priorizando uma analise do discersla movimentacao dos diversos

agentes envolvidos.

Nesse sentido, busco verificar a incorporacdo dmgs valores defendidos pelo
projeto, investigando as mudancas conceituais @aagcionais produzidas a partir da
fala de atores considerados estratégicos e dag@mlde alguns indicadores gerais e
especificos. Entretanto, reafirmo que tal analis&d emparada principalmente na

observacao do processo. Um processo lento, commexpermanente construcao.

5.1- ORIGEM E CONSOLIDACAO DA UNIDADE FUNCIONAL PEDATRIA

A proposta de constituicdo da Unidade Funcionaid®ea adotou os principios gerais
estabelecidos pelo projeto, agregando as unidaskstenciais do ambulatério e da
internagao de forma a construir a linha de cuidatamtil. Nesse sentido, aglutinou o
Ambulatério Sao Vicente, as enfermarias ddeSte e &sul (totalizando 60 leitos) e o
CTI Pediatrico além de incluir as especialidadetiigcas localizadas nos prédios dos
Ambulatérios Bias Fortes e Borges da CUsteoram realizadas diversas reunides com
0 coletivo das unidades da Pediatria para apregentdo projeto e aprovacdo da
proposta de constituicdo da UF. Em 2000, o procdesmplantacéo foi efetivamente
iniciado com a participacdo de trés representatdelBediatria no curso de capacitacao
gerencial, escolhidos pelo segmento dos técnicarastnativos e pelo Departamento
de Pediatria da Faculdade de Medicina da UFMG, resgados de desencadear o
processo de planejamento participativo no ambite sketores componentes da UF.
Discutiram a misséo, priorizaram problemas, elegeosl nés criticos e construiram
propostas de enfrentamento. Contaram com o apoidsdassoria de Planejamento
(ASPLAN) e em fevereiro de 2001, ap6s uma consgdidadas propostas e de elei¢cao
dos representantes dos técnico-administrativoserdes e médicos residentes, foi

implantado oficialmente o Colegiado Interno da @€l Funcional.

8 Os Ambulatérios Bias Fortes e Borges da Costatitoes) do ponto de vista administrativo outra
Unidade Funcional. Estdo organizados como um granddominio administrado segundo uma l6gica
Gnica por uma estrutura gerencial propria em céagesom os gerentes das UF assistenciais queanaliz

atendimentos no espaco fisico destes Ambulatérios.
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Constituido como férum coletivo de planejamento est@p, o Colegiado Interno
representa a principal modificagdo do processosdgoi no nivel local, imprimindo
uma nova racionalidade atravées da producdo de @eerdonsensos sobre a missdo, os
objetivos e projetos prioritarios da UF de formaeremte com as diretrizes
institucionais. Como resultado de um processo nadocentre diferentes agentes,
escolhidos de maneira democratica pelos seus pafeslegiado Interno trabalha com
as diferentes logicas existentes no ambito da @aeéo — burocratica, profissional e
adocratica — coordenando-as e articulando-as atdvagir comunicativo em torno de
propositos comuns. O Plano de Ac¢do resultante, titwio® pelos modulos de
operacgdes, acdes e de seu acompanhamento atranéicddores e metas, demonstra o
grau de adesdo e de entendimento possivel entiddessntes segmentos, agregados

atraves de valores que extrapolam os interessesge® corporativos.

Nessa perspectiva, 0 processo desenvolvido na tmiBancional Pediatria demonstra
uma coeréncia com os principios colocados tendwistia a inclusdo de todos os atores
importantes no processo de planejamento e de ci&dinilas prioridades locais. Em
fevereiro de 2001 foi constituida a estrutura gaetncom eleicdo do gerente pelo
Colegiado Interno e indicacdo dos membros da coagi® administrativa e de
enfermagem feita de forma ampliada pelos pares.oCooordenadora médica foi
indicada uma docente através do Departamento datRP&dsendo mantido também o
Chefe do Servico j& existente. A estrutura gerérf@au constituida pelo gerente,
coordenacdo médica, sub-coordenacdo médica dooBdtdenacdo de enfermagem,
sub-coordenacdo de enfermagem do CTI, coordenalf@imiatrativa da enfermaria e
do CTI e coordenacédo administrativa do Ambulat&@&w Vicente (HOSPITAL DAS
CLINICAS, 2002).

Em abril de 2002, foi assinado o Contrato de GestidJnidade Funcional com a
diretoria do HC, consolidando os resultados do gsec de planejamento coletivo
através da formalizacdo da misséo, objetivos, dades, produtos e servicos e das
metas dos indicadores gerais e especificos negaciaviamente com a Direcdo do
Hospital das Clinicas. Nesse sentido, a UF Pediatdfiniu como objetivo geral

contribuir para o cumprimento dos compromissosas®ailo Hospital no campo da
assisténcia, ensino, pesquisa e extensdo, tend®m cuomesdo especifica prestar

assisténcia integral e humanizada nos diferentessnie atencéo a saude, permitindo o
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bem-estar, crescimento e desenvolvimento da crial@adolescente e da familia em
consonancia com a missao do HC/UFMG. Como prodeitesrvicos, a UF relacionou
as responsabilidades gerais de cada categorisgovfal no processo de producdo da
assisténcia a crianca e ao adolescente (HOSPITAS DRINICAS, 2002).

Os indicadores de desempenho contemplaram os dwles gerais definidos pela
direcdo do HC, incluindo a manutencao dos baixdEés de absenteismo, manutencao
da satisfacdo de usuarios no Ambulatdrio Sdo VecéhBV) e enfermaria do’feste e

do & sul em percentuais superiores a 95%, melhora ldgae faturamento/custo,
aumento das taxas de ocupacao e reducao das rdégiasmanéncia das enfermarias e
do CTI Pediatrico, melhoria da producédo de conswtabulatoriais e desenvolvimento
sistematico de atividades de ensino e pesquisa PHI@$S. DAS CLINICAS, 2002).

Como indicadores especificos o Colegiado Interrimidea realizagdo de reunido com
todos os profissionais da equipe multiprofissiodal UF para discussdo de casos
clinicos e de temas pertinentes a dinamica de duaoiento da Unidade, reducao de
taxa de mortalidade e de Infeccdo Hospitalar no @©g€&tiatrico, elaboracdo de
protocolos médicos e de enfermagem, vigilanciardegaimentos (nutricdo parenteral
acima de trés semanas e ocorréncia de escaras) edécamentos sentinelas
(cefalosporina de®4yeracgéo, anfotericina lipossomal, gamaglobulimeosa, interferon,
ciprofloxacina venosa) e a reducdo do prazo pateegm dos prontuarios para
faturamento (HOSPITAL DAS CLINICAS, 2002).

Os indicadores foram selecionados apds a elabordgdd’lano de Acdo e se
relacionaram principalmente as questdes priorgatiscutidas a partir do levantamento,
descricéo e explicagdo dos problemas da Unidadei¢hal para o cumprimento da sua
missdo e desenvolvimento das atividades. Nessddeends indicadores gerais
privilegiaram aspectos gerenciais especialmentaulados a uma melhor organizacao e
funcionamento da UF com racionalizacdo no uso dogrsos existentes e otimizacao
da capacidade instalada. Entretanto, valorizarambéan aspectos qualitativos,
incluindo indicadores relacionados a qualidade daisténcia prestada no CTI,
abordando processo e resultados. Dessa formanghplale desempenho da Unidade
Funcional Pediatria construida no Contrato de ®Gest@m a Diretoria do HC

contemplou os principios orientadores do projetoseatido de eleger indicadores
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capazes de abordar os nés criticos e de provoesmaoedos processos de trabalho,
envolvendo e responsabilizando os diversos atamastemas da gestao cotidiana e com
a construcdo de um Plano de Acdo agregador (HOSPDAS CLINICAS, 2002).

Nessa perspectiva, a primeira avaliacdo de desdmpegsm UF Pediatria demonstrou
avancos importantes decorrentes de uma reformuldgsigprocessos de trabalho com
reorganizacdo de fluxos e rotinas e participacdo segmentos profissionais
historicamente distantes das discussdes e defgggiime o funcionamento dos setores,
destacando-se, especialmente, a atuacdo da Cododendlédica e do Sub-
coordenador Médico do CTI junto a equipe médicddaade e no Colegiado Interno.
Além disso, a reestruturacdo dos processos téadiconistrativos valorizou o trabalho
da area burocrética e permitiu a inclusdo de ogtegorias profissionais no processo.
Como resultado, a Unidade Funcional Pediatria @®6% de alcance dos indicadores
gerais e 89% dos especificos, perfazendo uma nuEdi82% do cumprimento das

metas.

Apoés a assinatura do Contrato de Gestdo foramsfeitaliacbes de desempenho
semestral com revisdo e negociacoes de novas raetadicadores, formatando-se
Termos Aditivos ao Contrato. De maneira geral, a BEdiatria apresentou
cumprimento médio de metas gerais e especificanaacie 90%, observando-se,
entretanto, percentuais mais baixos para os indieadespecificos relacionados as

mudancgas mais complexas de processos de trabaltiprofissionais Grafico 1).
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Grafico 1- Cumprimento de metas de desempenho semés- Pediatria, 2002 a 2005
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1a 23 Sa 4a 53 63 7a
avali | avali | avali | avali |avali | avali | avali

—e— Indicadores
gerais

—m— Indicadores
especfificos

Média geral

Indicadores gerais | 96% | 97% | 95% |100%)  99% (100% 93%
Indicadores 89% | 95% | 88% | 83% | 81% |82% | 79%
especificos

Média geral 92% | 96% | 92% | 92% | 90% | 91% | 86%

Nesse sentido, apesar da analise evolutiva de sliguicadores gerais e especificos

evidenciar uma queda nos valores obtidos, as mstabelecidas semestralmente foram

cumpridas com excecdo da elaboracdo de protocalesuftimos semestres e da

realizacdo de reunifes multiprofissionais no segusemestre de 2002 e primeiro

semestre de 2003 dbela 1).

Tabela 1- Evolucao dos Indicadores da UF PedidtrillC da UFMG, 2002 a 2005

19 29 19 29 19 29 19
Indicador Geral Sem/02| Sem/02] Sem/03] Sem/03| Sem/04] Sem/04] Sem/05
Absenteismo 1,20 2,20 0,95 0,50 0,76 0,76 0,95
Relacao faturamento/custo 0,34 0,57 0,43 0,70 0,98 0,82 0,88
Satisfagio de usuarios ASV (%) 87 94 92 88 92| NP NP
Satisfagéo de usuarios Enfermaria (%) 97 97 98 96 94| NP NP
Satisfagéo de usuarios CTI NP 98 98| NP NP
Taxa de Ocupacédo CTI (%) 100 100 97 95 93 93 83
Taxa de Ocupacad &ul (%) 91 76 80 100 80 90 82
Taxa de Ocupacad Geste (%) 93 82 87 100 90 80 82
Média de Permanéncia CTI (dias) 10 11 11 9
Média de Permanéncid 8ul Dias) 6 5 5 5
Média de Permanéncid Beste (dias) 11 13 12 12 12 12 15
Taxa de Mortalidade no CTI (%) 11 11 13 14 15 15 15
Taxa de Infeccdo Hosp no CTI (%) P6 45 29 20 12
Reunido de Equipe Multiprofissional 3 5 8 2 2 11 9
Elaboracao de Protocolos 5 4 3 1 1 1 1
Fonte: UF Pediatria NP — ndo pesglas

A meta de Taxa de Mortalidade no CTI foi de 1&%de Infeccdo no CTI de 29,72%.

170



A reducgdo do cumprimento das metas observadastinmo(periodo analisado ocorreu
em funcdo de uma queda na taxa de ocupacdo e audeniédia de permanéncia do
6° sul que ficaram abaixo de 90% (82%) e acima deaS (b6), respectivamente.
Ocorreu também uma utilizacdo aumentada da Anditeripoliribossomal que ficou
acima de 3% (4,86%) e um crescimento do niumeraagyérios encaminhados para
faturamento fora do prazo definido de trés dias @pds a alta.

De forma geral, as informacfes apresentadas derapnsavancos significativos
decorrentes do processo de implantacédo e consatidie; Unidade Funcional Pediatria,
considerada no ambito institucional como uma uredexemplar, tanto em termos de
organizacéo e articulacdo internas como de residtabtidos. Além disso, é importante
destacar a existéncia de interlocucdes ocasionamsa Departamento de Pediatria da
Faculdade de Medicina, especialmente vinculadaspaosessos de organizacdo e
funcionamento dos ambulatérios de especialidadegoritariamente ocupados por
docentes.

Entretanto, a analise das planilhas de desempevideneia a necessidade de uma
revisdo dos indicadores gerais e especificos bano a@e suas metas e processos de
trabalho relacionados no sentido de se discutiete@mente as prioridades da UF

Pediatria, considerando sua dinamica atual e S&agéo no contexto da instituicao.

5.2- UMA ABORDAGEM DA UF PEDIATRIA A PARTIR DO DIS@WRSO DE
ATORES ESTRATEGICOS

A analise documental propiciou uma reconstituicgtohica da origem e evolucédo do
Hospital das Clinicas e suas relacdes com a Unileets Federal de Minas Gerais,
Faculdade de Medicina e Sistema Unico de Salde.rd@egso de mudanca
organizacional do HC implementado de forma sistmmat partir de 1998,
caracterizou-se por uma reformulacdo significatd@ tamanho, complexidade e
dindmica de funcionamento institucionais. Internai@e manifestou-se num novo

desenho estrutural com a implantagdo e consolidag& Unidades Funcionais e
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externamente redimensionou a inser¢do do HosmmliGlinicas no Sistema Unico de
Saude, além de ampliar sua participacdo politica mestancias universitarias,
legitimada a partir da identidade de Unidade Egediesse sentido, diversos
elementos analisados comprovam a existéncia dasficagdes e asseguram uma

coeréncia com os principios orientadores das ptapasplementadas.

Entretanto, os processos sociais sdo compreendidpartir do significado que as
pessoas atribuem aos fendmenos. Segundo MINAYO 0j20@ Sociologia
Compreensiva possui como objetivo central investigaanalisar a dinamica das
relagBes sociais como depositarias de valoresgaseratitudes e habitos através da
abordagem dos sentidos que os diversos atorestirza® suas vivéncias, experiéncias e
cotidianeidade. Nessa perspectiva, a linguageipragas e as coisas sao inseparaveis.
TURATO (2005) defende que as significacfes dos Mamis sao estruturantes,
possuindo um papel organizador para os seres hsmeayoaz de dar molde a vida e a

posicao das pessoas.

Dessa forma, diante da insuficiéncia da analisemieatal baseada na coleta de dados
de fontes secundérias, foram realizadas cinco wstiae com atores institucionais
estratégicos para uma analise compreensiva dogs@ck mudanca do HC a partir da
posicao socio-historica e da atribuicdo de sigaifas que tais agentes atribuem a esse
fato social. Nesse sentido, a posicdo soécio-hestéivi construida de acordo com o
histérico da insercdo do sujeito na UFMG e no H&3 significacdes foram analisadas

pelas manifestacfes expressas no processo intedatsventrevistas.

As entrevistas foram realizadas através de rote@mmi-estruturado constituido por
guestbes referentes a temas de interesse comumautpas especificas vinculadas a
posicdo soécio-historica dos entrevistad@sddro 1 e Quadro 3. Todas as entrevistas
foram marcadas com antecedéncia e gravadas comcardéncia dos informantes,
tendo tido uma duracdo média 90 minutos. Caraet@armz-se por uma abordagem néao
diretiva e por um enfoque interativo entre entriadera e entrevistado, com alternancia
de turnos de palavras apds uma explicacdo inickadeso projeto de pesquisa em curso

e 0s objetivos da entrevista.
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As trocas verbais foram ligadas umas as outrasegjiidéacias marcadas pelos temas
gerais e especificos e os enunciados funcionaramno amrrelato da posicdo sécio-

historica e dos significados atribuidos ao objetsgoisado pelos interlocutores. Na
verdade, as enunciacfes foram réplicas que naompsdetomadas isoladamente, mas
construidas durante o processo interativo, ondevast claros os papéis e os lugares
diferenciados dos interlocutores numa situacaadualbgetiva, de relagbes reciprocas,
mas nao intercambiaveis (MACHADO, 2002).

Quadro 1- Temas Gerais Abordados nas Entrevistas

A percepcéao do Hospital das Clinicas de hoje quanmtimncionamento interno, relacgo

com o Sistema Unico de Saude e a Faculdade de idadic

A identificagéo e discusséo das modificagOes estist e organizacionais do HC e|da
UF Pediatria com o modelo de Unidades Funcionaeniguao processo decisor|o,

insercdo dos docentes e alunos e modelo assidtencia

Identificacdo e discussdo das modificacées da prapsercdo a partir do projeto de

mudanca do HC e da implantacéo da Unidade Funciedihtria

Identificacéo e discussédo das deficiéncias do neadkelUnidades Funcionais

Propostas de aperfeicoamento do modelo de Unidadesonais

Identificacdo e discussao dos indicadores impatamgara avaliar o modelo de

funcionamento das Unidades Funcionais

Caracterizacao do HC do futuro

Quadro 2- Perfil dos Entrevistados por Posicao @historica e Questdes Especificas

Abordadas nas Entrevistas

Entrevistado A

Posicao Sdécio-historica/lnsercéo Pontos Especificos Questionados

Institucional

Categoria profissional — médico pediatra Evolucdo historica da reforma curricular
Docente do Departamento de Pediatu® 1974 na Faculdade de Medicina, |do
desde 1965 Departamento de Pediatria e do HC
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Coordenador da Residéncia Médica |dgaracterizacdo da estrutura interna | de

Pediatria (1966-78) poder no HC

Coordenador da Comisséo de Residéngiaaliacdo do modelo de gestdo do HC

Médica e Estagios do HC 1978-82 Avaliacdo da insercao da Pediatria no HC

Presidente do Sindicato dos Médicos| d@anto ao modelo de ensino e pesquisa e

Minas Gerais 1987-91 modelo assistencial

Chefe do Departamento de Pediatria

(1992-96)

Atuacao no Ambulatorio de

Especialidades do HC

Perfil do entrevistado Docente com importante hden
politico-profissional, sem participacé@o
atualmente na estrutura formal (de
coordenacdes do HC

Entrevistado B

Posigcdo Sécio-histérica/lnsercao Pontos Especificos Questionados
Institucional

Categoria profissional — médico pediatralnsercdo dos alunos de graduacdo | no

Docente do Departamento de Pediatcatidiano da UF Pediatria

desde 1979

Atuacdo nos Ambulatorios Bias Fortes e

Séo Vicente (1979-92)

Atuagcédo nas enfermarias de pediatria| do

HC desde 1992

Coordenador do Internato de Pediatria] do

HC desde 2002

Vice-Chefe de Servico de Pediatria do HC

desde 2003

Perfil do entrevistado Docente com insercdo e \d&n
cotidianas na dindmica de funcionamento
das enfermarias pediatricas do HC |em
periodo anterior, durante e apos
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implantagéo da UF Pediatria

Entrevistado C

Posigcdo Sécio-histérica/lnsercao

Institucional

Pontos Especificos Questionados

Categoria profissional — médica pediatr:

ACaracterizacdo do gerenciamento da

Docente do Departamento de Pediatfediatria

UF

desde 1976
Vice-Chefe do Departamento de Pedia
de 1994-96
Coordenadora Meédica da UF Pediaf
desde 2002
Atuacao d

Especialidades, enfermarias de Pediatn

no Ambulatorio

Pronto Atendimento do HC

Avaliacdo do Colegiado Interno da \
tiRediatria

ria

ia e

Perfil da entrevistada

Docente com insercdo e vieé

cotidianas da dinamica de funcioname

da Pediatria e do PA do HC em perig

n
nto
do

anterior, durante e apos a implantacdo e

consolidagdo da UF Pediatria cc
participacao privilegiada com
Coordenadora Médica na estrutt

gerencial e no Colegiado Interno

m

(0]

ura

Entrevistado D

Posigcdo Sécio-histérica/lnsercao

Institucional

Pontos Especificos Questionados

Categoria  profissional

terapey

ta Processo deamgtdo da UF Pediatria
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ocupacional

do
Coordenacédo da Maternidade

Gerente da UF Pediatria de 2001-2005
Assessora de Planejamento do HC de
agosto de 2005

Exerceu chefia Almoxarifad

Avaliacdo do Colegiado Interno da \

pPediatria

sde

Perfil da entrevistada

Funcionéaria técnico-admiaista com
historico de progressao profissional
HC, participacao privilegiada no proces
de implantacdo e consolidagdo da
Pediatria como Gerente e coordenador:

Colegiado Interno

Entrevistado E

Posigcdo Sécio-histérica/lnsercao

Institucional

Pontos Especificos Questionados

Categoria profissional — enfermeira

Exerceu Coordenacdo de Enfermagen

do

gerenciamento da UF Pediatria

Caracterizacéo processo

UF Pediatria entre 2004-2005
Gerente da UF Pediatria desde agostg
2005

Avaliacdo do Colegiado Interno da \
) Plediatria

Perfil da Entrevistada

Funcionaria técnico-admiatsta com
insercao e progressao profissional rece
no HC, participagdo privilegiada
processo de consolidacdo da UF Pedia
como Coordenadora de Enfermage
Gerente e coordenadora do Colegis

Interno

no
SO
UF

h do

de

ntes
0
atria
’m,

hdo

De forma detalhada, o Entrevistado A recuperouduedo do paradigma médico ao

longo dos séculos, abordando a constituicdo diéemda da Clinica Médica e da
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Pediatria como elementos explicativos para asefifes insercées e modelos de prética
desenvolvidos no contexto do Hospital das Clinidsdssse sentido, discutiu o
nascimento da “medicina clinica” a partir do pagath anatomo-clinico e do
paradigma bioldgico, resultando no modelo de meditecnoldgica do século XX,
caracterizado pela entrada da industria e dosesges do capital na producéo do saber
médico. Descreveu a prética atual da medicinaadastio o predominio das formas
coletivas de organizacdo, nas quais o médico nd&mdenais os instrumentos de
trabalho, predominando a divisdo técnica e a eslmtdo, estando a medicina sob
controle do Estado, das empresas de servico e rdegoorganizativas da propria
corporacdo. Como contraponto, apresentou o nastwndenMedicina Social a partir do
século XIX, quando o Estado assumiu o controlead@gs sobre a saude coletiva e se
desenvolveu uma consciéncia sanitaria de que aesaud doengca S0 processos

profundamente vinculados com as condi¢des de viliatebalho.

Para o Entrevistado A, a Pediatria nasceu comdptire na metade do seculo XIX sob
a influéncia do paradigma da clinica e da medisineial, desenvolvendo uma acao
privilegiada nos ambulatérios de atencdo materfaih, ocorrendo progressivamente
uma evolucdo do atendimento pediatrico e da formdgdprofissional, distinguindo-se
inicialmente o puericultor, seguido do internistapois o especialista e o pesquisador.
De forma diferente, a Clinica Médica se constituipartir do paradigma biologico, nas
enfermarias de espécies patoldgicas e seu prafasidesde a origem ja era
caracteristicamente um internista, interessado aarfdiagndstico e tratar a doenca,
entendida como um conjunto de sintomas. Tais dif@® sdo fundamentais para se
entender as concepc¢des e os modelos de praticaeredscio da Medicina em suas

varias especialidades.

Na abordagem do processo de reforma curriculaf9@d,lo Entrevistado A recuperou
os diversos elementos envolvidos, destacando & clts ensino médico com a
fragmentacao de disciplinas e reducdo do cursceidepsira cinco anos na década de
1960; o projeto do governo de ampliar a assisténétamar profissionais; a influéncia
da Organizacdo Pan-americana de Saude e a exéstéacgrupos progressistas na

Faculdade de Medicina interessados em uma refaumigwar radical.
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Discutiu as tendéncias atuais da pratica médidensando a necessidade de uma
reformulacdo do paradigma da clinica e do modelmedicina tecnolégica, a partir da
escuta com resgate da subjetividade. Avaliou quameo modelo de medicina social
possui hoje uma forte vertente tecnicista, formddapropostas assistenciais e de
avaliacdo de servicos muito vinculadas aos criééde eficacia e eficiéncia. Como
contraponto e alternativa para aumentar a compiieetia medicina sobre o homem,
destacou a psicanalise cujo objeto € o sujeitohamem constituido dentro da cultura

pela linguagem e portador de um inconsciente.

O Entrevistado A discutiu também a insuficiéncias gaaticas atuais da medicina
tecnolégica para tratamento dos problemas de saédsaltando os pacientes com
doencas cronicas, cuja baixa adesao ao tratamstidtp@ssivelmente relacionada a uma
falta de escuta e de resgate da subjetividade doaigie a falta de acesso a um servigo
ou a falta de informacédo sobre a doenca. Defendscessidade de uma intervencéo
ampliada nas questdes de saude através da ac&a,ctia abordagem da estrutura
social e do resgate da subjetividade e identifc@aolescente como um segmento que
provoca o0 desenvolvimento de novos modelos de cprathédica e de outros
profissionais pela complexidade da problematicasgrtada.

Com relacéo aos hospitais universitarios, o Engtatp A resgatou a evolucao histérica
dos hospitais de ensino e de pesquisa, destacanpgmeessos de reforma do Estado,
implantagdo do SUS com universalizacdo do acessdesvinculacdo politica

progressiva do MEC. Apesar de reconhecer a impertasercao dos HU na rede como
prestador de assisténcia, ressaltou a pertinémcieuchprimento de outros papéis — a
vocacdo da pesquisa, da geracdo e implantacdo aieldgias — apontando a

necessidade do desenvolvimento de outros critégiosdicadores de avaliagdo de
desempenho dessas instituicbes. Nesse sentidentsalias especificidades dos HU
possivelmente mais onerosos que 0s hospitais seidade de ensino e pesquisa,
contrapondo-se de forma enfatica a idéia de quensin@ € um “subproduto da

assisténcia”. Defendeu que o ensino da praticacagdo saber fazer a Medicina exige
a assisténcia, mas tem que ser intencio®. certa forma, o ensino cria complicacoes
para a assisténcia, coloca questdes complexasé@pods, no entanto, para se formar
um bom profissional, o ensino tem que ter interalidade, ndo pode ser um

subproduté.
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O Entrevistado A considerou que uma guestao reflexdmplanejamento institucional é

encarar essas especificidades que o ensino e aigesigizem, agregando muitas vezes
um Onus financeiro. E com relacdo a insercao na, iektacou que o desafio € integrar
sem perder afisionomia préprid, aquilo que confere identidade aos HU. Abordou o
ensino da semiologia como um exemplo que expldtdificuldades de assimilacao das
demandas de ensino pelo Sistema Unico de Saudenangando que, nesse caso, ndo é

possivel adotar 0 mesmo modelo organizacional tiladades assistenciais.

Por outro lado, reforgou a necessidade de umamefagdo da dinamica interna de
funcionamento dos ambulatérios do HC no sentidonderporar novas abordagens de
escuta e de resgate da subjetividade para paciem@mpanhados nas diversas
especialidades médicas através de outras modaidadaolégicas como grupos de
adolescentes, grupos de capoeira, teatro, bate-papo

Ao discutir as relacdes entre a Faculdade de Mwli@ Hospital das Clinicas,
caracterizou a existéncia de um duplo poder, reptado por um lado pelos
Departamentos e por outro pela autonomia adquprdgressivamente pelo HC em
relacdo a FM. Considerou importante a definicAcsrol@ra dos principios que orientam
essas relacoes, salientando que o HC nédo poderpardéentidade de hospital

universitario como também os docentes devem paaticlas atividades assistenciais.

O conteudo abordado pelo Entrevistado A possibiliimna visdo geral e critica da
evolucéo dos paradigmas que orientam os modelegssieo e de pratica médica, assim
como os principais desafios existentes para azegglo do planejamento institucional,
insercdo do HC no Sistema Unico de Salde e retamréica Faculdade de Medicina. As
contextualizacdes historicas e a andlise politiggeraram as questfes operacionais,
além de uma explicitacdo clara do encantamento wora nova forma de prestar o
cuidado — a discusséo da subjetividade apreendidaggcuta — e o prazer de construir
no campo do ensino da graduacdo e junto a uma equipltidisciplinar e
multiprofissional, um outro jeito de fazer saudeesBa forma, verificou-se um
investimento como sujeito nos processos relacianadodesenvolvimento do ensino-

aprendizagem e da assisténcia, especialmente ¢an@nna atuacao ambulatorial.
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O Entrevistado B caracterizou o HC de hoje comadhospital de atendimento terciario

e quaternario com clientela quase exclusivamen®istema Unico de Saude, portadora
de doencas complexas que exigem alta tecnologie s&@p de alto custo. Identificou os
meédicos residentes sob supervisdo dos preceptones principais responsaveis pela

assisténcia médica das enfermarias, além dos nséchcratados pelo HC.

Como modificacbes do funcionamento da Pediatrias apdmplantacdo da Unidade
Funcional destacou avancos como um melhor conhatimesobre fatores

administrativos-gerenciais — informacgdes sobreocdaturamento, pessoal, indicadores
de desempenho — com melhor organizagéo internar rpatticipacédo de todos com
democratizagcdo das decisdes, maior interdiscipidade, maior autonomia
administrativa e agilidade nas decisdes. Entrefacwmsiderou que ocorrem ainda
pequena participagdo e envolvimento dos docente®se alunos no processo de
reorganizagdao. Vinculou de forma clara a implardagd Unidade Funcional com a
ampliacdo da insercdo do HC no SUS e de uprorizacdo absoluta para o

desenvolvimento da assisténcia, resultando em pagéafase nos processos de

atividade docente e de ensino-aprendizagem cont@&x o residéncia medica.

Nesse sentido, o Entrevistado B avaliou perda denamia do HC com relacdo a

clientela atendida referenciada agora pelas Centigi Regulacdo da Secretaria
Municipal de Saude. Destacou também maior partéipalos docentes nas atividades
assistenciais com os alunos de poés-graduacao, onaglerou pequena a inser¢cao dos
professores e estudantes da graduacao tanto mbaootiassistencial das enfermarias

como ha organizacao e funcionamento da UF.

Por outro lado, o Entrevistado B apresentou clanéenemaior envolvimento nas

atividades organizativas ap0s a implantacdo da ddeid-uncional, participando da
elaboracdo de protocolos assistenciais, de reurdéeplanejamento, da Comissao
Clinica de avaliacéo de procedimentos e medicammate@lto custo e da Comissao de

Acreditacao Hospitalar do HC.

Como propostas para aperfeicoamento do modelo st&aénplantado, destacou a
necessidade de melhorar o financiamento do HC &drde aumento de remuneracéo

pelo SUS e da busca de fontes alternativas. Defesdasibilizacdo dos docentes,
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alunos e servidores técnico-administrativos paremmparticipacdo e envolvimento nas
atividades docentes e administrativas e maior iagggp multiprofissional. Propés uma
énfase maior nos indicadores de satisfacdo dosiasuampliando a pesquisa para
pacientes/acompanhantes, alunos de graduacédorgmisagao, docentes e servidores

técnico-administrativos.

O Entrevistado B projetou uma imagem-objetivo do ¢hCfuturo como um Hospital

Escola, participante do Sistema Unico de Salde, caracteristicas de hospital de
exceléncia para procedimentos especializados etaec@mplexidade, com dotacdo
orcamentaria especifica por suas particularidades.

O conteudo abordado pelo Entrevistado B demonstnma pertinéncia entre os
principios orientadores do projeto de Unidades iemads e a realidade vivenciada por
ele na Unidade Funcional Pediatria. E interesséegtacar a associacao feita entre a UF
e a insercdo do HC no SUS, demonstrando uma congd@elo projeto institucional
marcado de fato por estas duas diretrizes. Nesse®eo Entrevistado B propés como
aperfeicoamento acdes que consolidam as mudarntzs fesgatando, entretanto, uma
maior valorizagdo das atividades do ensino da @it através do aumento de
participacdo dos docentes e alunos no cotidianoingstnativo-organizacional e

assistencial da Unidade.

O HC de hoje caracterizado pela Entrevistada C éaspital mais dinamico e com
maior autonomia institucional interna pela implgd@ do projeto de Unidades
Funcionais. Apresenta maior distanciamento dalBade de Medicina, mas possui

maior insercao dos docentes no desenvolvimentatdadades assistenciais.

A Entrevistada C identificou o processo graduailmplamente discutido e a realizagc&o
dos cursos de capacitacdo gerencial com treinamdmtbderancas indicadas pelo
conjunto das equipes como os principais facilitadoda implantacdo das Unidades
Funcionais. Na Pediatria, acrescentou uma disdatade maior das pessoas para 0s
processos de mudanca em virtude da identificacaant® necessidade evidente de
organizar melhor o setor. Além disso, destacou @yerfil docente da Coordenacao

Médica facilitou a interlocucdo com os professoscom o Departamento,
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possibilitando a atuagdo conjunta com a gerente queesstdes que envolviam a

reorganizagdo do trabalho médico.

Como avancos da Unidade Funcional Pediatria, eofata melhor organizacdo dos
processos de trabalho com o funcionamento da esdrgierencial e da definicdo de
papéis e responsabilidade de cada coordenacdent®alia parceria construida com a
gerente, mas valorizou a autonomia adquirida pdrardagem das questdes
relacionadas a assisténcia médica e sua discussBoscresidentes para implantagcéo de
novas rotinas. Nesse sentido, enfatizou a univeag@io do acesso e a definicdo de
prioridades para internacdo segundo critérios dermarde chegada no PA e gravidade

do quadro clinico.

Por outro lado, avaliou a existéncia de uma fragagéio do processo assistencial com
um distanciamento entre os diversos profissionags eadjuipe, identificando a

necessidade de uma maior integracdo. Além dis&mtr@vistada C considerou que o
Colegiado Interno precisa ser reformulado em vetdé um absenteismo grande dos
membros componentes, desmotivados para particgsaredinibes mensais, previamente

agendadas e com pauta divulgada.

Como desafios principais da Coordenacdo Médica BaPddiatria, identificou a

elaboracado e discusséo de protocolos clinicosanstracdo de um trabalho integrado
entre os diversos profissionais da equipe de sdielgre as deficiéncias do modelo de
gestdo, citou apenas os limites de autonomia pbeaatdo de procedimentos que

envolvem custo financeiro adicional.

Sua imagem-objetivo do HC do futuro projeta um hasmle cuidados terciarios e
guaternarios com um crescimento prioritario do rsetmbulatorial como o0 eixo

orientador do modelo de assisténcia, possuindo poio aliagnostico capaz de evitar
internacbes. Trata-se de um hospital enxuto, iatkgra uma rede com resolutiva

atencao primaria.

O conteudo abordado pela Entrevistada C demonatr@uparticipacdo importante no
processo de implantacdo e consolidacdo da Unidadeidnhal, especialmente atuando

na reorganizacdo do trabalho médico. Valorizou estreturacdo obtida com o
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funcionamento da estrutura gerencial, destacandivetanto, a necessidade de um
avanco nas atividades assistenciais a partir de maar articulagdo das diversas

categorias profissionais.

A Entrevistada D caracterizou o HC de hoje comohaspital que possui uma insergcéao
no Sistema Unico de Saulde, construida a partimgeparceria com o gestor municipal,
mas internamente apresenta fragmentacao de infoewag dificuldades de integracéo
entre as diversas Unidades Funcionais. Avaliouagbiaculdade de Medicina e a Escola
de Enfermagem ndo participam mais objetivamenteatesolidacdo do modelo de

gestdo, mantendo-se afastadas do processo demeargio do HC.

Por outro lado, destacou que o modelo apresenteipidos que correspondem aos
interesses da Secretaria Municipal de Salde, edperite quanto a definicdo de
responsabilidades do Hospital das Clinicas conceedade, estabelecendo indicadores
e metas de desempenho. Destacou também a existiénaia processo de negociacéo
permanente com o gestor municipal, através do des@mento de um dialogo que

permite mutuamente revisao de posicionamentosegigéncias.

Como facilitadores do processo de implantacdo dmldde Funcional Pediatria, a
Entrevistada D identificou a disponibilidade dosffmsionais para discutir a proposta
de mudanga, a adesdo e coeréncia da estruturecigérdiante dos guestionamentos
apresentados pelo coletivo, o funcionamento do dgiadde Interno como férum de
participacdo que possibilitava o debate, a infodnae o convencimento sobre o

projeto.

Dentre as dificuldades encontradas, destacou agded de poder existentes apesar de
reconhecer que ndo ocorreram resisténcias intetnamplantagdo da proposta
possivelmente porque o eixo central da reorganizat@rdou 0 compromisso com a
assisténcia e nao se contrapds a estrutura degsodgente. Entretanto, analisou que a
situacao é distinta no Hospital das Clinicas comotodo, onde as disputas de poder
ocorrem de forma mais explicita, provocando maiaresflitos e resisténcias as

mudancas.
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Ao avaliar as modificagcbes decorrentes da impld@staga Unidade Funcional, a
Entrevistada D salientou o desenvolvimento de urogandindmica do processo
decisério baseado principalmente na atuacdo dog@de Interno e da estrutura
gerencial. Nesse sentido, enfatizou a coesao ohtidamabalho com as coordenacfes
para construir uma coeréncia de postura e disalesdefesa do projeto da Unidade
Funcional, possibilitando posicionamentos bem seguliante dos questionamentos
feitos pelo coletivo de funcionarios técnico-admirativos e docentes. Apesar do
funcionamento regular do Colegiado Interno com i@sfreqientes e bem divulgadas,
a participacao dos representantes dos diversosesggsnocorreu de forma heterogénea.
Entretanto, a Entrevistada D salientou a ocorrétkeiama incorporagao significativa de
valores discutidos, especialmente aqueles reladomaos indicadores de desempenho
da UF Pediatria e processos de controle do usoalerial médico-hospitalar. Como
exemplo, relatou casos de identificacdo de desperdior parte do pessoal de
enfermagem encaminhados a estrutura gerencial neamducdo. De maneira geral,
avaliou que houve um envolvimento importante detbad dos atores da Pediatria no
processo de implantacdo da Unidade Funcional imdtui a participacdo de
representantes dos docentes das enfermarias e admlS&o Vicente e dos médicos
residentes no Colegiado Interno.

Dentre os avancos observados, a Entrevistada @Rodesuma mudanca operacional
evidente com reformulacdo dos processos adminigirgerenciais referentes as
guestbes de custo, faturamento, controle de conglenmaterial médico-hospitalar,
gerenciamento de leitos e de consultas ambulaaigartir de uma sensibilizacdo do
conjunto de agentes da UF. Além disso, ressaltoa mmelhora nas relacbes entre os
profissionais da equipe, observando uma particpapgortante do CTI no cotidiano
das discussdes gerais. Destacou também uma marimplade com as outras
Unidades Funcionais do HC obtida através de irtaddes frequentes realizadas para
resolucdo de problemas e construcao de parceridsmeas de trabalho comum. Como
exemplos, destacou a melhora de relacbes com adsi&de Materiais, Servico de
Processamento de Roupas e Esterilizacdo de MatexidUF Multiprofissional na
Promocéo da Saude.

Ao abordar as modificacdes propostas para apesai@iento do modelo, a Entrevistada

D discutiu a perspectiva do projeto na instituighono um todo, identificando uma
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grande disparidade entre sua vivéncia na Unidadeiéial Pediatria caracterizada por
evidentes avancos e sua percepcao atual como @ssels planejamento. Nesse
sentido, apontou contradicdes observadas na podtuggerentes e coordenadores das
outras UF referentes a uma falta de envolvimenton cguestbes afeitas ao
funcionamento cotidiano dos setores afins e queras®etidas para a ASPLAN para
providéncias e resolugédo. A Entrevistada D deferamleecessidade de uma revisdo
rigorosa do projeto sob risco de burocratizacdcerlg da esséncia dos principios
fundadores, principalmente a participacdo coletiga a co-responsabilizacéo.
Argumentou que os aperfeicoamentos possiveis pllfa Bediatria estdo vinculados a
esse processo de avangco necessario das outrasdemi@ancionais, pois a ldgica
ordenadora do trabalho institucional deve ser unim@o podendo existir uma
contradicdo entre questbes fundamentais. Além diapontou a necessidade do
desenvolvimento de novas estratégias para uma @icnlacdo com os ambulatérios,
destacando dificuldades operacionais existentes @acompanhamento destes setores
pelos gerentes das diversas unidades assistesejaipelo distanciamento geografico

seja pela desarticulacao histérica com as unidael@sternacao.

Especificamente com relacdo a UF Pediatria, ideatif a inclusdo dos alunos da
graduacédo no Colegiado Interno, a abordagem @@itdlo modelo de assisténcia e o
desenvolvimento de estratégias para maior artidalaptre os profissionais como 0s

principais desafios do processo de qualificacatatmlho realizado.

E importante destacar que a Entrevistada D abaelnas complexos relacionados ao
projeto de Unidades Funcionais, demonstrando graiv@acia e analise critica acerca
do contexto institucional. Vale ressaltar que asssobservacdes encontram eco em
algumas avaliacoes feitas pela Assessoria de Blarejo e Diretoria do Hospital das
Clinicas que apontam a necessidade de uma refay@outie alguns pontos do projeto,
considerados estratégicos para a realidade atudCddNessa perspectiva, destacam-se
a revisdo da composicao, funcionamento e papéiesiaguras gerenciais e colegiadas,
além de uma redefinicdo dos indicadores de desdropgerais e de cada Unidade
Funcional. As questdes apontadas pela Entrevidlademonstram a necessidade de
uma recuperacao de principios fundamentais do model gestdo no ambito do
Hospital das Clinicas, servindo como elemento isipanhdor de novos debates para um

aprimoramento global da instituicao.
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A Entrevistada E caracterizou o HC de hoje como unstétuicdo séria onde as pessoas
trabalham com afinco e determinacao, necessitamgtanto, de aperfeicoamento nos
processos de trabalho desenvolvidos para um adeqoachprimento da missao

institucional, constituida de assisténcia, ensingesquisa. Destacou a existéncia de
problemas de organizacdo interna nos diversosesetty Hospital das Clinicas e de
relacdes entre as Unidades Funcionais, apontantkressidade de um investimento
prioritario em estratégias de comunicacao vergdabrizontal como o principal recurso

para solucao de tais questdes.

Nessa perspectiva, a Entrevistada E relatou divensaativas realizadas por ela para
ampliar a rede de comunicacdo interna e junto @ao®usetores do HC, obtendo
resultados importantes no sentido de facilitar gedeolvimento cotidiano do trabalho e
de possibilitar maior divulgacdo e negociacdo dssahdas e projetos existentes. Além
de utilizar as reunibes convocadas oficialmenteGadegiado Interno, informou o

exercicio freqlente de conversas mais informaibegtas com os diversos atores da

Unidade Funcional Pediatria.

Como aspectos importantes da sua gestéo, a EtddaviE apontou o desenvolvimento
de estratégias para captacao de recursos finascdnavés de projetos relacionados a
instancias governamentais e de empresas privaéiasdd implementacao, juntamente
com a UF Recursos Humanos, de diversos cursos placitazdo, contemplando,

inclusive, a participacdo de membros de outras adfed Funcionais.

A Entrevistada E demonstrou uma preocupacdo relevale desenvolver o

planejamento como atividade sistematica e rotinpwasibilitando uma qualificacdo do
processo decisOrio e até mesmo um gerenciaments asquado do tempo com
definicdo das prioridades. Ressaltou a necessidedeelhor qualificar-se, relatando a

insercdo em um curso de especializacdo em Gestigdgica.

Com relacdo ao funcionamento atual da Unidade BuoatiPediatria, destacou a
existéncia de um processo decisorio coletivo comdrticulacdo entre os integrantes da
estrutura gerencial, mas identificou um esvaziamaatparticipacdo dos representantes

do Colegiado Interno, salientando a necessidadende avaliacdo deste desgaste e a
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implementacdo de novas estratégias para motivdgéotre os facilitadores para o
exercicio gerencial, a Entrevistada E ressaltoispodibilidade de diversos relatorios
capazes de subsidiar de forma relevante o proassdanejamento e de tomada de
decisdo. Considerou o Departamento de Pediatrieo comm parceiro para questbes

estratégicas, porém distante do cotidiano instiuai

Entretanto, destacou dificuldades no gerenciametaoenfermagem relacionadas
principalmente as questfes de dimensionamento siog@lesob responsabilidade da
Vice-Diretoria Técnica. Nesse sentido, destacoeaessidade de maior envolvimento
do pessoal de enfermagem com o cotidiano das Ussdadincionais, participando mais

intensamente do planejamento local.

Como os demais Entrevistados, apontou como depafiatario um aprofundamento
da abordagem do modelo assistencial, identificaiasobém formas de melhorar a
estrutura existente principalmente em termos de fiseca e apoio diagnostico. Além
disso, destacou a revisdo dos indicadores comoo pimmportante no sentido de
incorporar aspectos mais qualitativos e de safisfalg usuarios internos como alunos,

docentes e funcionarios de outras Unidades Funisiona

A Entrevistada E salientou a importancia do Coldgi&estor das UF do HC como um
forum de debate e de definicdo de diretrizes. Ente, destacou uma deficiéncia na
participacdo dos diversos integrantes, identificanth esvaziamento das discussoes e
uma falta de encaminhamentos concretos que padsibil maior coesédo e
contratualidades entre os diversos gerentes e atobla da organizacdo. Como
alternativa, propds novos investimentos institugisnpara maior qualificacdo e

motivacdo do quadro gerencial.

Sob outro foco, a Entrevistada E apresentou unuisccentrado no desenvolvimento
de estratégias de planejamento e de qualificacéiecdesos humanos para promocéao de
avancos no projeto institucional geral e na Pddiattesenvolvendo uma pratica de
gerenciamento que valoriza também a produc¢éo deracesso comunicativo cotidiano
tanto para a construcéo de novos projetos quanéogpeesolucdo de problemas diarios.

Com certeza, a abordagem de tais questdes € dgssliveyrau de organizacéo interna
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adquirida e relatada por todos os Entrevistadosocom resultado importante do

projeto de Unidades Funcionais.

Apesar deste estudo ndo pretender aprofundar nonalseade discurso dos diversos
atores, € importante destacar alguns pontos coadok indicadores do processo de
implantacéo e consolidacdo das Unidades Funcidaat® no contexto global como
especificamente na Pediatria. A abordagem histoeicaritica do Entrevistado A
qualifica de maneira significativa a discussdo tengjamento como tecnologia de
gestao, interagindo com varios aspectos apontanl@apitulo 2 do Marco Tedrico e no
Capitulo 4 referente ao Hospital das Clinicas. Blessitido, aponta questdes complexas
do processo relacionadas aos conflitos de paradignae contradicbes existentes entre
instituicdes encarregadas de funcdes especifioadimpcorrelatas e interfaceadas como
€ 0 caso da Faculdade de Medicina, Hospital dasc@ e Secretaria Municipal de
Saude. Questdes que novamente se manifestam @as dal outros Entrevistados,
apontando uma pertinéncia de entrarem em foco, titindo-se como temas
fundamentais para a producéo de avancos nos posdesglantados e considerados de
maneira geral indissociaveis — a reorganizacdonatatravés das Unidades Funcionais

e da inserc&o no Sistema Unico de Saude.

S&8o0 processos irreversiveis e vivenciados como gars todos 0s entrevistados.
Entretanto, os nés criticos, apresentados comouttiides ou desafios, provocam a
revisdo dos principios e das estratégias de neguria de operacionalizacdo de novos
contratos. Por um lado, apontam claramente a ridadss de uma valorizacdo da
producao do ensino e pesquisa do HC, tanto nodgetd um reconhecimento do gestor
municipal quanto dos diversos gestores locais eedpscificidades que tal vertente
conceitual, metodoldgica e operacional gera. Reflenedo a premissa discutida nesse
estudo que o territorio do cuidado deve ser o edéonimtegralizador das vocacdes do
HC, é possivel construir novos processos que assagum encontro dialdgico entre a
assisténcia, o ensino e a pesquisa com efeitosonatracdo de um modelo de
desenvolvimento institucional mais qualificado, coeflexos na definicdo de novas

prioridades institucionais e de novos indicadoees@&sempenho.

Por outro lado, € importante enfrentar o risco di@tratizacdo dos processos, criando

novos dispositivos institucionais capazes de aboodainstituintes como elementos
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impulsionadores de uma nova ordem, sempre neca@ss&@empre emergente. Nesse
sentido, a Entrevistada D contribui de maneira ingme com suas reflexdes. Aponta
de forma implicada as contradicdes atuais dos fejastitucionais, provocando a
necessidade de uma reformulacdo que preserve psigios fundamentais. Vale
recuperar a abordagem feita pela Entrevistada Eeqtatizou o desenvolvimento de
processos comunicativos cotidianos como potentersecpara democratizar, inovar,

aglutinar e implementar, construindo o entendimenpoojetos coletivos.

Numa outra perspectiva, os Entrevistados B e Gadastm a participacéo crescente do
Hospital das Clinicas no Sistema Unico de Saudmpoado uma rede capaz de
promover a integralidade e resolutividade do cuwdsehundo um modelo que preserva
e valoriza 0 ensino e a assisténcia e que confp@a maior autonomia dos USUArios.
Todos esses elementos fazem parte da imagem-abgtiviC do futuro, abrigando os

sonhos e vivéncias de cada um.

CAPITULO 6- CONSIDERACOES FINAIS

SANTOS, emUm discurso sobre as Ciéncig2004) discute que o modelo da
racionalidade que preside a ciéncia moderna orgassg a partir da revolucéo

cientifica do século XVI desenvolvido basicamertedominio das Ciéncias Naturais,

estendendo-se principalmente a partir do século a8XCiéncias Sociais emergentes.
Constituiu-se como um modelo global de racionakdadapesar de admitir variedade
interna, na sua hegemonia se distinguiu do sensmmoe dos estudos humanisticos,
negando todas as outras formas de conhecimentn@pese pautaram pelos seus
principios epistemoldgicos e por suas regras méigas.

A natureza tedrica do conhecimento cientifico moddyuscou na formulacéo de leis, a

luz das regularidades observadas, a aspiracao amiprever o comportamento futuro
dos fenbmenos. Nesse sentido, é um conhecimerd@oegsuposto é a idéia de ordem
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e estabilidade do mundo, de que o passado se mpdteuro. No plano social, é esse
determinismo que também caracteriza o horizontaitteg e impde uma forma de
conhecimento utilitaria e funcional, cristalizanskw-como Positivismo (SANTOS,
2004).

O modelo mecanicista foi assumido nas Ciénciasaode modo distinto, produzindo
duas vertentes. Na corrente dominante, consistia@ioar ao estudo das sociedades,
na medida do possivel, todos os principios epidtegitms e metodoldgicos que
presidiram o estudo da natureza desde o séculoeXd/butra consistiu em reivindicar
para as Ciéncias Sociais um estatuto proprio caza ba especificidade do ser humano
e sua distingdo da natureza (SANTOS, 2004).

A crise do paradigma cientifico dominante é evidemesultado interativo de uma
pluralidade de condic¢des tedricas e sociais, furtdaadas numa insuficiéncia estrutural
gerada paradoxalmente pelo grande avanco do coméetci que ele proprio promoveu.
Por um lado, a interferéncia do sujeito no objeta eonstatacdo de que o rigor
matematico ao quantificar, desqualifica e objenaalis fenbmenos, transformando-os
em caricaturas. Por outro, a industrializacdo éaaia acarretou 0 compromisso com
centros de poder econémico, social e politico dldorana que ciéncia e tecnologia
revelam-se duas faces de um mesmo processo hisadni@ue os interesses militares e

econdmicos convergem até quase a indistingdo (SA\N2004).

A configuracdo do paradigma que se anuncia no ¢raeze que se expressa atraves de
uma revolucao cientifico-social s6 pode ser pedaepor especulacdo, onde ja se vive 0
futuro, mas ele é produto de uma sintese pessdml@da na imaginacdo. A superacao
da dicotomia Ciéncias Naturais/Ciéncias Sociaisddem revalorizar os estudos
humanisticos e o senso comum. Para SANTOS (200f)tuco das sociedades esta
diretamente relacionado a resisténcia que mantive@anto a separacao sujeito/objeto
e a condicdo epistemologica da ciéncia poés-modegpercute-se na condicao

existencial dos cientistas.

Nas sociedades complexas, emerge uma multiplicidadelores heterogéneos uns aos
outros. Entretanto, elas segregam um espiritordpdgarticular e sem ter unidade, néo

deixam de ter unicidade que em rede estabeleceasrfovmas de interagédo. A partir
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do momento em que se reconheca que todas as s aipilas as experiéncias
participam do ambiente geral e que os imaginarmglidersas espécies irrigam em
profundidade a vida social, novas instrumentac@&esicas e metodoldgicas serao
construidas (MAFFESOLI, 2005).

O desafio na clinica é converter objetividade cafedo numa objetividade
subjetivada, humanizando a acdo meédica e tornanttarezs-humana, além do
puramente humano, do puramente natural. Porqueres Bumanos, ao contrario dos
seres apenas da natureza que sdo constituidosndse, g&io compostos também de
“menes” — portadores de uma heranga socio-cultanato-replicantes de unidades
psicolégicas de informacdo. Como seres humanossitm®os de um modelo aberto,
em rede, relacional, em que informacfes a resgeitama parte sdo determinadas pela
maneira como essa parte se insere no contextoddoetalo seu ambiente. Nao existe,
portanto, um agir unimodal, linear, mas um agirtrmddal, interligando o conjunto de

relacdes causais circulares, num paradigma da exidpde (FOSS, 2002).

Através dessa rapida viagem pela constituicdo &ig&#0 da ciéncia, busco resgatar o
processo de descobertas e de aprendizagem viveactaimn esse estudo. Encontros
marcados com alguns conhecidos e respeitados sut@feréncias importantes na
configuracdo de um fazer profissional implicado cprojetos politicos, ideologicos,
afetivos. Descoberta de uns tantos outros cujasrtass e enunciados ampliaram
significativamente o horizonte cognitivo, compraenspossibilitando uma abordagem
mais abrangente. Na tentativa de estabelecer ulogdi&ntre os grandes eixos do
marco tedrico e a realidade concretamente viveaciaa Hospital das Clinicas da
UFMG através do contexto global e da Unidade Funatid®®ediatria, desenvolvo as
consideracbes finais. Provisérias, é verdade, miasmap nessa temporalidade.
Constituidas também por apontamentos de questfislecadas estratégicas para uma

qualificacéo do projeto de desenvolvimento insitnal.

Afinal, sabendo que a visdo — palpacao pelo olh@eeisa se inscrever na ordem do ser
que nos desvela. E preciso que aquele que olhsajdoele proprio, estranho ao mundo
que olha. Uma vez que vejo, € preciso que a visf redobrada por uma visao
complementar ou outra visdo. Eu mesma vista de fatacomo se outro me visse,
instalado no meio do visivel, vista de outro IWWAERLEAU-PONTY, 1971).
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6.1. AS ORGANIZACOES HOSPITALARES COMO ANALISADORES
INSTITUCIONAIS

Um ponto destacado nessa pesquisa foi a poténsiardanizacdes hospitalares como
analisadores de macro e micropoliticas e que no das universitarias expressam nao
somente as de assisténcia, mas também as de ensisaide. Nesse sentido, a analise
da origem e dos modelos de organizacao e funciamana® Hospital das Clinicas ao
longo do tempo revela a evolucédo historica dagipadi dos Ministérios da Saude e da
Educacao, indicando o lugar e os papéis que aisuig8es hospitalares ocupam no
sistema de salude e no sistema de ensino supawgreBsivamente, a partir da década
de 1990, o HC adquiriu importancia crescente nalanmipcdo e consolidacdo do
Sistema Unico de Saude participando ativamentengiementacdo de novos principios
baseados numa insercdo hospitalar contextualizaia mede de servicos de saude. O
Convénio Global com o gestor do municipio de Betwitbnte conferiu direcionalidade
ao modelo de gestdo desenvolvido tanto na revied@ubcessos de trabalho como na
elaboracéo e implantacdo de novos projetos paréiag@p das atividades ambulatoriais
e hospitalares desenvolvidas. Tal direcionalidaxigiwe do Hospital das Clinicas -
direcdo, corpo clinico e administrativo — grandeestimento nos campos politico-
gerencial, organizativo e financeiro com processms#tinuos de negociagcao interna,
ampliacdo de atividades, otimizacdo da estrutuistesie e reorganizacao de processos
de trabalho, trazendo repercussoes significativasnodelo assistencial e na relagcéo
com as unidades académicas das Ciéncias da Saude.

O HC tornou-se uma estacdo de cuidados no SUSjadlincom os principios da
universalizacdo do acesso, da equidade das agi@sdeeo perfil de necessidades dos
usuarios e da humanizacdo do trabalho em saldearuies construir em rede a
integralidade da assisténcia. A contratualiza¢cdo ocagyestor modificou radicalmente a
organizacao institucional, promovendo democratiaag@ acesso, abertura de novas
especialidades ambulatoriais, crescimento e marersificacdo de leitos e internacdes
e ampliacdo do apoio diagnostico e implantagdo aes mecanismos regulatorios
principalmente através da Central de Marcagédo des@@as e Central de Internagéo.
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Como resultado, o HC/UFMG € um hospital totalmeagpilado pelo gestor municipal,
participando de forma diferenciada da rede comwigerde referéncia para a
urgéncia/emergéncia e para o atendimento de pasiemis complexos encaminhados
pelas Centrais de Regulacédo do municipio de forst@nsatica. Nesse sentido, destaca-
se o funcionamento do Pronto Atendimento, servigdapaberta, responsavel pela
assisténcia de usuarios de perfis clinicos e daadsgnao traumatolégicos complexos,
referenciados por unidades de saude da regido poktama e pela Central de

Internacao de Belo Horizonte.

Com relacdo ao ensino, apesar de os HU representarprincipal modalidade de
servigco para treinamento pratico de estudantesetbcina e de enfermagem, as novas
tendéncias do modelo pedagdgico referenciadas VD e PRO-SAUDE apontam
a necessidade de uma revisado da inser¢cao dos alangsmduacdo no complexo do
Hospital das Clinicas, particularmente no Prontendtmento e unidades de internacéo.

Por outro lado, a analise do perfil tecnologicoHi® demonstra como as profissdes de
saude organizam seus modelos de pratica e interagenotidiano para produzir o

cuidado, referenciando-se ainda no modelo de mmedigicnoldgica caracterizado por
uma fragmentacao da assisténcia em atos cuidadomgados a logica das profissdes
com especializacdo crescente e incorporacao delogia através de equipamentos e

medicamentos de Ultima geracao.

Entretanto, novos elementos podem provocar mudaressa dinamica, tensionando a
producao da assisténcia a partir da construcaeajetqs terapéuticos interdisciplinares
e multiprofissionais, desencadeando novos processdrabalho e novos arranjos
tecnologicos. A delimitacdo de novos critérios paegociacdo da divisdo técnica do
trabalho a partir da valorizacdo de tecnologiagdepode resultar internamente num
cuidado mais articulado entre os diversos sabepedtieas profissionais. Externamente,
pode contribuir para uma integralidade que soméntbtida em rede. Vale destacar
também que as novas demandas apresentadas péiaapeducacionais reforcam esta
mesma direcionalidade, defendendo premissas quelorexp uma atuagéo

interdisciplinar multiprofissional através de unvaanodelo pedagogico que equilibre

a exceléncia técnica e a relevancia social dogrfends de saude.
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6.2. A TRANSICAO TECNOLOGICA E A REESTRUTURACAOR®DUTIVA
EM SAUDE — O CAMPO DAS TECNOLOGIAS LEVES

A avaliacéo feita sobre as diretrizes gerais dgepyode Unidades Funcionais e sua
visualizagdo concreta no espaco da Pediatria app@ao mesmo foi incorporado no
imaginario institucional como um conjunto de prpics e estratégias capazes de dar
sustentabilidade ao HC. Nesse sentido, preservaurgegridade de funcionamento,
possibilitando até seu crescimento através de wuepso de reestruturacdo interna
fundamentada na democratizagéo, descentralizagémresponsabilizacdo. Produziu
como resultado uma melhora do desempenho orgamizdci atraves do
desenvolvimento e aperfeicoamento de processosnedrativos e gerenciais que
modificaram a dinamica de funcionamento do HC. Houm aprimoramento da gestao
de recursos humanos, da gestdo administrativa andawra, observando-se

racionalizacdo dos recursos, otimizacdo da capdeidastalada e melhora dos

indicadores gerais.

Apesar de possuir um forte componente da légicadoética, o projeto de Unidades
Funcionais descobriu o cotidiano institucional, lex@ando as estruturas de poder
existentes e os diversos interesses em disputadeatecratizacdo progressiva que
produziu pela criagdo de novos canais de informagd@ggociacdo. Colocou em pauta o
tema das relacdes entre modelos de gestédo, déémsigise de ensino e pesquisa em
diversas oportunidades, procurando envolver pdaticiente os alunos, docentes e
demais integrantes do corpo clinico nessas disessgthtretanto, a participacao foi
pequena e os debates sobre a assisténcia, o erg@stéo ndo ocorreram nesses foruns.
Eles aconteceram, de fato, no cotidiano a partirpdacesso de implantagcdo das
prioridades assistenciais negociadas com o gestaricipal na contratualizagéo,
tensionando e provocando questionamentos, mas sestabaracdo de propostas

alternativas por parte de alguns atores mais eetes.
A implantacdo das UF e a ampliagéo do papel do &Cpsocessos institucionalmente
indissociaveis, responsaveis pelas modificacOestestis e funcionais do Hospital das

Clinicas e que, em potencializacdo mutua, rompe&@ma hegemonia do componente
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burocratico na logica da eficiéncia e possibililmrama abordagem concreta dos
processos de trabalho relacionados a producdo idadmue do ensino, mobilizando

também os componentes adocratico e profissionatgimnizacao.

As tendéncias atuais do processo de transicdo légic® em saude indicam uma
intervencdo administrativo-gerencial cada vez maiportante nos processos da
producdo e da gestdo da assisténcia no sentideed&rutura-los a partir da logica
ordenadora do capital, alterando os processos d&cisorios que conduzem a pratica
clinica e seu gerenciamento. Entretanto, os piineiplefendidos pelo projeto de
Unidades Funcionais e concretizados no Convénibablouscam superar o modelo da
medicina tecnologica, resgatando o territério dmlado e afirmando o compromisso
com a integralidade e resolutividade das acfesaddescomo 0 eixo organizador da

producédo e da gestdo da assisténcia e do ensidogpital das Clinicas.

Nesse sentido, a direcionalidade politico-estragégiesenvolvida buscou incluir, de
forma institucionalizada, o protagonismo dos usigaralunos, profissionais e docentes
no processo de reestruturacdo institucional atral@<onstituicdo de féruns mais
coletivos. Contudo, a analise feita demonstra aimda inser¢ao fragmentada de alguns
atores sociais relacionada possivelmente ao iss preservacao de seus espacos de
poder e de exercicio de autonomia, ausentando-E&ules e processos mais publicos e
restringindo a poténcia destas estratégias ingtitacs. Mas, por outro lado, na
abrangéncia da atuacdo dirigente, houve mudancgsortemtes na dinamica
organizacional vinculadas a uma reformulacdo dérias e fluxos de acesso geral e
de encaminhamento interno dos usuarios com unlizasao de clientela e controle
através das Centrais de Marcacdo e de Internac&ectataria Municipal de Saude,

ampliacédo das primeiras consultas especializadaguéacéo das cirurgias eletivas.

Como resultado, o HC apresenta-se como um hosmitagrsitario federal em processo
continuo de transformacéo, onde internamente @stig atores sociais constroem sua
inser¢do cotidiana entrelacando histodria, vivéneiasovos paradigmas num contexto
atual onde as diretrizes politicas do projeto tusibnal, buscam construir novas
praticas assentadas na concepcédo de um novo geetiibspital universitario — em rede
de cuidado e de ensino em saude — preservandopslares da missdo organizacional e

de sua participacdo na UFMG.
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6.3. DA ACAO INSTRUMENTAL DO PLANEJAMENTO AO AGIR
COMUNICATIVO

Uma das conclusbes dessa pesquisa é a afirmacgoede planejamento pode se
constituir como tecnologia de gestdo no espaco derane da micropolitica para
qualificar o cuidado e o0 ensino em saude, desdeaqgoé& alguns principios nessa
construcdo. A analise evolutiva das diversas ctesenla planificacdo sanitaria na
América Latina demonstrou que o planejamento possud@ Série de argumentos
fundamentados sobre a rede de causalidade do fenGine se quer abordar e sobre os
interesses e projetos representados no plano pigposA inclusdo da razéo
comunicativa, proposta por Habermas, na compreedsaplanejamento ressalta a
existéncia de diversas racionalidades criticamenteelacadas e coordenadas pelo agir
comunicativo, associando elementos do mundo objetivundo normativo e mundo
expressivo. Isso significa que o agir combina guagem especializada cientifica, a
opinido publica dos cidadaos, os valores que c@rdm a inser¢cdo dos sujeitos e 0

desenvolvimento técnico e as vivéncias subjetivas.

No processo de elaboracdo e implantacdo da promtasaUnidades Funcionais,
apostou-se numa dimensdo estratégica do planejameaacterizada por uma
abordagem privilegiada da complexidade do Hospmitd Clinicas, considerando a
multiplicidade de atores operantes tanto nos espdgomais como na estrutura
informal. O reconhecimento do tensionamento catmlidecorrente do encontro entre as
diferentes racionalidades existentes e os conflgomduzidos se constituiram em
elementos centrais para a definicdo e implementdedestratégias fundamentadas a
partir de principios que resgatam a defesa de wapitab universitario mais democratico
e mais solidario, implicado com a construcdo desistema de salude e de ensino a

partir do territério do cuidado e da cidadania.

Ao incluir a constituicdo de féruns e espacgos datirs como eixo fundamental, o

processo de planejamento implementado buscou oonstinais de participacdo e
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negociagado efetivas, estabelecendo uma nova diadaec relacdes institucionais
baseada no entendimento intersubjetivo a partuatles e convicgbes comuns. Nesse
sentido, buscou produzir, através de um processraiivo entre sujeitos social e
historicamente inseridos no HC, acordos e conses@m® atos voltados para o futuro

como compromissos de agado numa razdo comunicatipéadejamento.

Entretanto, mesmo que modificada, a realidadetiregdnal mantém ainda elementos
conservadores de uma divisdo tradicional entre iosrsbs poderes-saberes. Nao é
simples realizar a gestdo dessas instituicbes dambém ndo é simples produzir o
cuidado e o ensino em saude. Para isso, faz-ses@iteque em organiza¢des com tal
vitalidade socioldgica, novos arranjos sejam de €ainstruidos. Sejam eles inovacdes
na estrutura de poder, n0s processos comunicasierg@renciais, sejam eles inovacoes
no campo do processo de producao do cuidado ewnsiacarticulagdo/agregacéo de
novas combinagfes tecnoldgicas derivadas tantmuhpeténcias técnicas especificas
como de outras competéncias, resultantes, segut@naennovos processos de relacdo e
poder entre os saberes e fazeres dos diversosgioofiis e dos usuarios. Trata-se de
uma nova ordem fundada naquilo que evidencia gakna do negdécio da saude é o
cuidar. As novas praticas gerenciais fundamentadasprocessos de democratizagéo
institucional, descentralizacdo administrativa, alestecimento negociado de
compromissos e de co-responsabilizacdo dos ataves @ projeto institucional
necessitam de aperfeicoamento tendo em vista o dscsua burocratizacéo. Planejar
constitui-se numa agéo intencional, deliberadaesabrealidade por atores sociais em
situacao, portadores de interesses e projetosiéspsecO planejamento se inerente a
acdo humana, ndo € espontaneo, no sentido de icatifecionalidade a organizacbes
tdo complexas como o Hospital das Clinicas da UFNé&sse sentido, a revisao critica
do projeto de Unidades Funcionais deve promover uefl@xdo com os atores
organizacionais acerca dos principios e estratégi@sdevem orientar a gestdo e o
planejamento na instituicAo considerando a reatidadespecificidades atuais. Isso
significa promover as adequacdes necessarias delonguoposto para promover
coletivamente a definicdo das prioridades e a gest#idiana da organizacdo e
funcionamento do HC, incluindo situa¢des de planejato sistematico e de crises tanto
no campo assistencial como de gerenciamento adrainis-financeiro e do modelo de

ensino e pesquisa.
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6.4. A ETICA DESEJADA DO CUIDADO E ENSINO EM SADE

Como resultado final dessa pesquisa, aponto alguqeestdes que considero
fundamentais para avancar na ética desejada partadado e ensino em saude no
contexto do Hospital das Clinicas da UFMG aperfrigio a interacdo entre estes
objetos fundadores da existéncia da instituicamf@me mencionado, o projeto das
Unidades Funcionais constitui-se em importante isaddr institucional capaz de
demonstrar o funcionamento cotidiano da organizagdearater indissociavel das
atividades docentes e assistenciais e a interdépeilad existente entre os diversos
setores do HC. Nesta perspectiva, realizar umasandiitica dos pilares que formatam
0 modelo de gestdo atual possibilita desencadernamente mudancas para

aprimoramento dos modelos de assisténcia, engreqiisa e gestao.

Apesar da agregacao dos servicos para a constitdigd Unidades Funcionais ter
considerado a integracdo dos ambulatérios e datades de internacdo dos setores
afins, acredito que uma reformulacao do trabalscsescial e de ensino-aprendizagem
baseada na formatacéo das linhas de cuidado poa®per avancos significativos para
a construcdo de projetos terapéuticos interdis@phis e multiprofissionais conferindo
direcionalidade organizacional e gerencial a pdditerritorio do cuidado. Observa-se
ainda uma atuacéo pouco articulada dos diferetdessade acordo com um modelo de
praticas fragmentadas entre assisténcia e enspunde a logica das profissbes e
concretizando espacos de auto-governo e de grardeoania, desvinculados muitas
vezes do projeto institucional mais coletivo. Nesssatido, é importante realizar-se uma
revisdo da composi¢do das Unidades Funcionaisciefpente das assistenciais, a
partir de um modelo misto que considere as grahdieas de cuidado e os servicos
meédicos de grandes especialidades, permitindo ratiaséio efetiva na estrutura das

Unidades Funcionais.

Os foruns colegiados devem ser reestruturados,wrnenparticipacdo mais efetiva de
segmentos como a enfermagem e os docentes, cej@adnsregular nos colegiados
internos podera promover avangos na discussao stdogeotidiana do cuidado e do
ensino, contribuindo para o desenvolvimento de imeaacdo dialdgica e reduzindo o
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risco de uma burocratizagdo do processo. Novasnitag de funcionamento devem ser
desenvolvidas para assegurar a motivagédo do phaaeja coletivo, da capacidade de
tomada de decisdes e encaminhamentos no campocigéréécnico e operacional,
promovendo os espacos colegiados — internos ergistaunidades funcionais — como
féruns dindmicos e ageis que trabalhem na l6gicagitocomunicativo e do tempo real
das necessidades institucionais.

Por outro lado, a reviséo criteriosa dos indicaslerenetas das planilhas de desempenho
das UF, adequando-os a realidade atual e aos conggas estabelecidos no processo
de contratualizagcdo com o gestor municipal, po@enprer um redirecionamento dos
processos de trabalho a partir das prioridades retrides institucionais. Nessa
perspectiva, devem ser incluidos indicadores qoedstrem a qualidade dos processos
e atividades desenvolvidas — especialmente quairitegracdo do trabalho realizado
entre Unidades Funcionais e entre componentes dgpee@m cada UF — e dos

resultados alcancados.

De maneira estratégica, a interdependéncia entterstis setores do HC deve ser
abordada para a constituicdo sistematica de reslepmtratualidade entre as diversas
Unidades Funcionais, definindo-se as responsabtiégl& compromissos de cada uma
com o trabalho desenvolvido a partir da definic&o qiliestdes prioritarias na area
assistencial e na 4rea administrativa. Tais reddsrp promover processos interativos
de negociacdo entre atores e setores, qualifical@dmaneira diferenciada o fazer

institucional, rompendo com o isolamento e a fragiagio de cada equipe.

Além disso, € necessario desenvolver uma polititarnativa de incentivo ao
desempenho de acordo com a avaliagao de result@dobnidades Funcionais e que
seja viavel juridicamente, possibilitando maior ive¢ao e envolvimento dos diferentes

segmentos institucionais com o projeto do HC.

Por fim, no contexto mais geral, o HC como umagéstade cuidados necessita de
maior articulagdo com os diversos servicos do SisteUnico de Saulde,
institucionalizando fluxos de referéncia e conwBeréncia para assegurar a

integralidade da assisténcia, participando uma dedeuidados que se apresenta como
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espaco privilegiado também para a insercdo do®slona perspectiva de uma clinica
mais ampliada. Composta pelo conjunto de sabessppnsabilidades e praticas que
potencializam a acao do profissional possibilitanoor resolutividades dos problemas
de saude e apostando no protagonismo de usuadhs@s para uma nova ordem e

dindmica de ensino-aprendizagem.

A salde se apresenta como campo privilegiado de dogacapital e do Estado
produzindo trabalho, politicas e praticas de spgefiociais. A gestdo em saude pode
gualificar de forma diferenciada este setor, cbaotndo para a integralidade do cuidado
e para a formacéo de profissionais ética e tecr@ngancomprometidos com a inclusao
dos usuarios no mundo da cidadania. Para issaemonegociada em todas as esferas
institucionais e gerenciais se apresenta como oelmodapaz de promover a
concretizacdo de um projeto mais coletivo e afinemlm os principios que orientam o
trabalho em satde como recurso precioso para igaali vida e as relacoes.

O HOSPITAL UNIVERSITARIO DO SECULO XXI

Territorio do cuidado

-~
&

Assisténcia Ensino
Clinica Ampliada

Formacao de profissionais comprometidos com a inclu sao
permanente dos usuarios ao mundo da cidadania

l

Integralidade do Cuidado em Rede
Projeto terapéutico interdisciplinar e multiprofiss ional
Rede de Cuidados
Modelo de Linhas do Cuidado
Modelo da Ordem Negociada

GESTAO DO TRABALHO EM SAUDE

l

Rede de contratualidade - Gest
Institucionalizacdo de compromissos, fluxos, rotina S
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ANEXO 1- UNIDADES FUNCIONAIS DO HC DA UFMG

1. Pronto Atendimento

2. Clinica Médica

» Clinica Médica de adulto

* Dermatologia

* Doencas Infecto Parasitarias

* Endocrinologia

* Neurologia

* Reumatologia

» Centro de Tratamento Intensivo - Adulto

3. Hematologia

* Agéncia Transfusional

* Hematologia

* Oncologia

* Quimioterapia

« Transplante de Medula Ossea

4. Unidade Multiprofissional na Promocao da Saude

» Fisioterapia

* Psicologia

e Servico Social

» Terapia Ocupacional
* Fonoaudiologia

5. Ginecologia/Obstetricia/Neonatologia

* Ginecologia
* Obstetricia
* Neonatologia

6. Centro Cirargico e Anestesiologia

» Centro Cirurgico
* Anestesiologia

7. Pediatria

* Pediatria Clinica

» Cirurgia Pediatrica
 CTI Pediatrico
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8. Clinico/Cirurgica |

e Cardiologia/Cirurgia Cardiovascular
* Nefrologia/Urologia

* Hemodialise

» Pneumologia/Cirurgia Toracica

* Transplante de Pulméao

* Transplante Renal

9. Clinico/Cirurgica

» Cirurgia Plastica
* Neurocirurgia
e Ortopedia

10. Gastroenterologia e Cirurgia do Aparelho Digestivo (Instituto Alfa de
Gastroenterologia )

e Gastroenterologia

» Cirurgia do Aparelho Digestivo

11. Hospital Sao Geraldo

« Oftalmologia

» Otorrinolaringologia

12. Ambulatorios Bias Fortes e Borges da Costa

13. Apoio Diagnostico por Imagem

* Imaginologia

* Medicina Nuclear

14. Patologia e Medicina Laboratorial
» Laboratério de Patologia Clinica

* Anatomia Patoldgica

15. Farméacia

16. Servico de Nutricao e Dietética

17. Convénios e Particulares
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18. Servigo de Processamento de Roupas e EsterilizagoMateriais

« CME
e Costura
* Lavanderia

19. Infra-estrutura

» Caldeira
* Central de Equipamentos
e Limpeza

+ Patrimonio
+ Plantao Administrativo

* Portaria

* Reprografia
* Telefonia

e Transporte
» Velbrio

20. Financeiro

Contabilidade
Custos
Faturamento
Tesouraria
Internacao

21. Gestao de Materiais

* Almoxarifado
e Comissao de Controle de Qualidade de Material
e Compras

22. Engenharia Hospitalar
¢ Manutencéao

* Pequenas Obras

23. Recursos Humanos (Vice-Diretoria)
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