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RESUMO

Esta dissertacdo busca compreender os modos de vivenciar e dar sentido a
experiéncia de gestdo de chefias intermediarias de um hospital universitario pablico.
A pesquisa desenvolveu-se através de um estudo de caso no Hospital de Clinicas,
no qual participaram 23 chefias intermediérias. A coleta de dados deu-se através da
constituicdo de um grupo, no qual se propés uma intervencdo fotografica; de
entrevistas individuais semi-estruturadas; de fontes documentais; da observacao
direta e de conversas informais. A analise dos dados foi realizada a luz do
referencial tedrico, principalmente dos seguintes autores: Carapinheiro e Foucault
em relacdo ao hospital; Campos e Mintzberg com relacdo a gestdo; e Bauman e
Hardt e Negri em relacdo a subjetividade. Os resultados da pesquisa indicam que
nao ha um modo unico de ser chefia intermediaria no HC; que coexistem dois modos
de gestédo — publico e privado — em constante tensdo no hospital; que os modos de
gestdo configuram dilemas as chefias intermediarias; que a nocédo do trabalho
imaterial é pertinente a realidade hospitalar. Neste campo multiplo e heterogéneo se
produzem subjetividades e vislumbram-se possibilidades de vivéncias de prazer e
sofrimento no trabalho.



ABSTRACT

This dissertation seeks to understand the ways of living and giving meaning to the
administration experience of the intermediate managements of a public school-
hospital in a daily basis. Research was developed through a case study at the
Hospital de Clinicas, in which 23 intermediate managements participated. Data was
collected by forming a group, in which a photographic intervention was proposed,;
through individual semi-structured interviews; through documental sources; through
direct observation and informal conversations. Data analysis was achieved based on
the pertinent theoretic referential, mainly of the following authors: Carapinheiro and
Foucault as regards the hospital; Campos and Mintzberg as regards administration;
and Bauman and Hardt and Negri as regards subjectivity. The results of this research
indicate that there is no unique way of being an intermediate management at HC;
that two administration manners coexist — public and private — in constant tension;
that the administration manners form dilemmas to the intermediate managements;
that the notion of the immaterial work is pertinent to the hospital reality. In this
multiple and heterogeneous field subjectivities are generated and possibilities of
experiencing pleasure and suffering at work appear.
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1. INTRODUCAO

A tematica apresentada nesta dissertacdo — trabalho, gestao e subjetividade —
vincula-se ao percurso da autora em sua formacdo e atuagdo profissional como
psicologa inserida na area de Gestao de Pessoas do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre™.

O trabalho entdo desenvolvido nominava-se “consultoria interna”. Atraves
dele um grupo de chefias intermedidrias encontrava um espago para
problematizacdo e compreenséo de aspectos da dindmica organizacional cujo ponto
de partida eram as atividades de planejamento, implementacdo e acompanhamento
de acbes de selecdo, capacitacdo e desenvolvimento. As chefias intermediarias
compartilhavam suas experiéncias vivenciadas como sofrimento e traduzidas por
expressdes como sobrecarga, correria, problemas, apagar incéndio, cansaco, estar

na corda bamba, dores nas costas, depressao, etc.

Do trabalho de consultoria realizado e da convivéncia continuada brotou o
sentido de complexidade que permeia tal posicdo na organizacdo. Complexidade
esta que tem sido pouco explorada e que em sua especificidade o referencial tedrico
visitado n&o tem logrado abarcar. Os trabalhos encontrados primavam pelas
competéncias gerenciais necessarias para a administracdo hospitalar (FAINGLUZ,
2001) e pelas formas de administrar o préprio trabalho como gerentes em hospitais
(SANTOS, 1999). Entretanto, tais enfoques ndo apaziguavam as inquietacbes que
emergiam e impulsionaram ao esforco de producdo desta dissertacdo que se
direciona a compreensdo das tramas envolvidas no cotidiano das chefias
intermediarias, em seus modos de ser e viver. Sendo assim, esta pesquisa objetivou
ser um veiculo de visibilidade ao trabalho realizado pelas chefias intermediarias do
Hospital de Clinicas (HC). Tal visibilidade se concretizou, também, a partir de uma

série de imagens, fotograficas ou metaféricas, que compdem esta pesquisa.

! O Hospital contratou um trabalho de marketing que propds a nomenclatura Hospital de Clinicas, ou
apenas Clinicas, como € conhecido na comunidade, buscando refor¢car sua marca. Utilizar-se-a,
portanto, esta denominacao.



E importante salientar que o termo chefia, embora tenda ao desuso na atual
literatura sobre gestéo, sera utilizado nesta dissertacao por ser usual no HC. O termo

gerente aparecera como um equivalente de uso mais universal.

A esta dissertacdo antecedeu um periodo de incerteza acerca da implicacao
da pesquisadora, também funcionaria do hospital embora afastada durante o periodo
da realizacdo da pesquisa. Outras experiéncias neste sentido, como a descrita por
Silva (2002), alertavam para possiveis dificuldades relativas a hostilidade, uma vez
gue “ser de casa nem sempre é confortavel, a falta de cerimbénia pode ser algo
desconcertante” (SILVA, 2002, p. 125). Entretanto, sobressaia o questionamento nao
pela resisténcia, mas, ao contrario, pela liberdade e, até mesmo, por certa intimidade

gue havia se constituido em algumas relacdes de consultoria.

Manteve-se em aberto a questdo da implicagdo durante todo processo de
pesquisa e a relacédo estabelecida mostrou ao mesmo tempo forca e fragilidade. Os
temores advindos da experiéncia de Silva ndo se concretizaram. Ao contrario, a
pesquisadora encontrou solicitude e obteve apoio. Este fato péde ser compreendido
posteriormente como um dos modos de trabalhar das chefias intermediarias do HC,

gue € perpassado pelos vinculos pessoais, conforme se detalhara mais adiante.

Outra parte da receptividade a pesquisa é creditada a sua problematica, sua
relevancia e ao interesse em dar visibilidade a questdes que mesmo estando
presentes permanecem “ocultas” nas vivéncias cotidianas. Diante disso, é preciso de

imediato considerar o panorama a seguir.

Na atualidade, os servicos de saude sdo considerados como atividades
imprescindiveis para a vida em sociedade. A organizacao dos sistemas de saude é
regida, dentre outros fatores, pelo direcionamento estatal. Em alguns paises,
observa-se um forte controle do Estado sobre o setor, enquanto em outros, constata-

se a delegacao de certa autonomia e maior privatizacao do setor.

No Brasil, ha um misto destas tendéncias. Existe, desde o movimento que foi
denominado de Reforma Sanitaria, nos anos 1970 e, principalmente apés a
Constituicdo Federal de 1988, com implantacéo do Sistema Unico de Saude (SUS),
uma forte preocupacdo com a universalizacdo do acesso a saude. O setor publico
tem sido o maior investidor na area da saude, embora o setor privado tenha
conquistado seu lugar (SILVA, 2004).



Tanto na esfera publica, quanto na privada, o sistema de salde no Brasil esta
embasado em uma cultura hospitalocéntrica, prevalecendo as acfes curativas e
medicamentosas em detrimento a acdo preventiva. Constata-se que o hospital esta
presente em cidades, vilas e até mesmo em alguns povoados configurando-se como
0 nucleo do sistema. E, mesmo se diferenciando em tamanho, capacidade de
atendimento e grau de complexidade, ele tem materializado a experiéncia humana
de viver a doenca (SILVA, 2004; PIRES, 1998; PITTA, 1994).

Neste contexto, o hospital tem sido objeto de inimeros estudos que envolvem:
a) 0s pacientes, seus tratamentos e sua relacdo com a equipe de profissionais da
saude; b) as praticas médicas mais eficientes e eficazes; c¢) o controle de infeccoes;
d) estudos sobre a organizacdo hospitalar como espaco de disciplinamento, onde
interatuam relacdes de poder-saber, salde-doenca, objetificacdo do paciente versus
humanizacéo da assisténcia. O hospital também tem sido alvo de interesse enguanto
espaco de trabalho que, paradoxalmente ao seu produto (saude), tem produzido

condicOes potenciais de adoecimento dos trabalhadores.

Mais recentemente, as caracteristicas do hospital enquanto empresa tém
despertado o interesse, impulsionando estudos sobre planos estratégicos, sistemas
de informacéo, reducao de custos, etc. Esta perspectiva esta atrelada a configuracéao
contemporanea de alta exigéncia por resultados positivos (lucros) para sobrevivéncia

das empresas em um mercado global cada vez mais competitivo.

A prestacdo da assisténcia em saude envolve um consumo intenso de
mercadorias, 0 que a coloca em uma situacdo mercantil muito especifica. Os altos
custos desta producdo passam a ser inviaveis, obrigando os gerentes a recorrerem a
alternativas amplamente utilizadas em outros setores da economia, como a
introducéo de inovacgdes tecnoldgico-organizacionais; a reducao da forca de trabalho;
a reducao de salarios; a precarizacdo das relacbes de trabalho; a terceirizagcdo em

algumas areas, entre outras (PIRES, 1998).

Segundo Pires (1998), quando essas medidas nédo sdo suficientes, o servi¢co
pode fechar suas portas, o que ocorre com mais frequéncia na esfera privada, ou
receber uma injecdo de verbas do governo. A responsabilidade para a manutencao
de servigcos recai sobre a sociedade em geral e para 0os governos, em particular.
Desta forma, o Sistema Unico de Salde tem trabalhado com alternativas aos

desfechos mencionados. Para tanto, propfe a criacdo de novas organizacbes no



contexto da construcdo/reorganizacdo do cuidado em rede como, por exemplo, as

unidades mistas e 0s hospitais de pequeno porte.

Os gerentes de hospitais publicos tém buscado alternativas para
sobrevivéncia das organizacbes e manutencdo do seu nivel de qualidade. Desta
forma, encontram-se diversos hospitais que atendem tanto pacientes do SUS, como
conveniados e particulares. Estes geram, conforme os defensores da proposta de
abertura dos hospitais publicos a outros convénios, uma fonte de renda que pode se
reverter em investimentos no préprio hospital, tornando-o apto ao mercado
competitivo. Esta é uma das estratégias possiveis. Talvez a mais visivel. O que
muitas vezes se apresenta invisibilizado neste processo de tornar-se competitivo é o
seu impacto no cotidiano e na organizacdo do trabalho, assim como as

consequéncias nos modos de trabalhar.

Na especificidade do HC, constata-se que tais mudancas tém afetado a todos
trabalhadores. Mas as chefias intermediarias passaram a ocupar um lugar
destacado, tendo em vista que para seguirem as orientacdes da cupula diretiva,
devem nao apenas administrar de forma eficiente, como também estimular e liderar
sua equipe de trabalho para mobilizacdo frente as novas demandas. Sobre elas
recaiu, entdo, a responsabilidade pela execucéo do projeto de alcancar “as metas”.
Portanto, transformou-se o ritmo de trabalho das chefias que foram obrigadas a sair
de uma zona de relativo conforto e lidar com as adversidades do mercado em nome

da sobrevivéncia.

Devido a posicdo ocupada no organograma, estas chefias sentiam-se
duplamente pressionadas, remetendo a no¢do que o senso comum popularizou
como “sanduiche”. Esta posicdo tem sido considerada de vulnerabilidade com
relacdo ao impacto do discurso da empresa. O gerente é aquele que deve encabecar
as propostas e levar sua equipe aderir a elas. Apesar de gozar de maior status
perante os subordinados, as chefias intermediarias ndo usufruem de liberdade de
acdo nem autonomia, em virtude de estarem também subordinados a um nivel

superior na hierarquia da organizacao.

Estudos realizados com gerentes intermediarios apontam que estes realizam,
na maioria das vezes, tarefas de menor objetivacéo; ndo contam com uma figura de
apoio na pessoa do superior hierdrquico, tampouco podem recorrer a mecanismos

de resisténcia como o absenteismo ou a busca no coletivo do sindicato e/ou
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associacfes de funcionarios. A relacgdo com seus pares € aparentemente
harmoniosa, pois faz parte de seu papel evitar, prevenir e antecipar qualquer tipo de
conflito. Entretanto seu cotidiano é carregado pela competicdo velada. Ao invés do
confronto direto diz-se que cada um esta buscando a auto-superacdo, que
individualiza a busca pelo crescimento. Com isso, 0 gerente intermediario é colocado
em uma posicao isolada, solitaria (LIMA, 1995; ALMEIDA, 2006).

Esta “posicdo de intermediario” preserva semelhancas nos mais diversos
setores da economia. O hospital, contudo, adiciona-lhe outros fatores que o
singularizam. Ha para a chefia intermediaria hospitalar a necessidade de
compatibilizar as esferas assistencial e administrativa que, embora indissociaveis,
tém sido, muitas vezes, tratadas de forma distinta. O objetivo final da organizacéo de
saude é o atendimento ao paciente. Entretanto, as limitagdes orcamentérias, de
pessoal e de estrutura impdem aos gerentes a dificil tarefa de decidir para que lado a
balanca pendera. Também cabe ao gerente hospitalar gerenciar multiplas demandas
originadas dos diversos profissionais com os quais atua. A maioria dos profissionais
da saude, como constatado na realidade do HC, desconhecem diretrizes e normas
gerais da organizacdo, bem como projetos estratégicos, metas e orcamento. Andar
na trilha do prescrito e fazer caminhar os demais por este caminho cabe, via de

regra, ao gerente.

Outro aspecto relevante na atuacdo em hospitais diz respeito a hegemonia
médica. O médico é o elemento central do processo assistencial e € quem dispara e
comanda o processo de trabalho em saude. Segundo Carapinheiro (2005), dentre os
conflitos existentes no hospital, a maior parte deles remete a divergéncia entre
administradores e médicos. H4 uma duplicidade no comando, sendo um formal e
outro ndo, e um sentido de submissdo de uma dada area do conhecimento em

detrimento a outra.

Este € o panorama geral que constitui a base desta dissertacdo. Tendo-o
como pano de fundo, realizou-se um estudo piloto durante o processo de construcao
do projeto desta pesquisa e a partir dele foram elaboradas as seguintes questdes

norteadoras.

. Que implicacdes tem a formacéo para a atuacdo do gerente hospitalar?
. Que efeitos o tempo acarreta para a chefia intermediaria do hospital?



Como a chefia intermediéaria se sente em relacéo as esferas formais (superiores
e subordinados) e informais (médicos) de poder?

O que é percebido como sucesso e como fracasso nas préticas laborais da
chefia intermediaria do hospital?

Que dilemas a chefia intermediaria de um hospital publico enfrenta no dia-a-dia
do trabalho?

A organizacédo do trabalho permite expressdes de medo e de solidariedade nas
praticas laborais cotidianas da chefia intermediéria no hospital? Como elas se
fazem notar?

Quais as especificidades de ser gerente em uma organizacdo hospitalar? Qual
o efeito em si de gerir processos cujo fim impacta assisténcia a saude/a vida?
Quais séo os riscos das surpresas que se colocam no percursos das chefias

intermediarias?

Esses questionamentos constituiram a base para a seguinte questdo de

pesquisa: como as chefias intermediarias de um hospital universitario publico

vivenciam e dao sentido as suas experiéncias de gestao no cotidiano de trabalho?

Para respondé-la foram propostos os objetivos geral e especificos conforme

apresenta-se a seguir.

1.1. OBJETIVOS

1.1.1. Objetivo Geral

Esta pesquisa teve como objetivo analisar como as chefias intermediarias de
um hospital universitario publico vivenciam e dao sentido as suas experiéncias de

gestao no cotidiano de trabalho.



1.1.2. Objetivos especificos

. Contextualizar o HC desde uma perspectiva histérica;

. Caracterizar o perfil das chefias intermediarias do HC;

. Analisar o conteudo das capacitacbes que foram oferecidas as chefias nos
altimos anos;

. Comparar a vivéncia das chefias intermediarias com relacdo a atuacdo nas
areas administrativa e assistencial, com relacdo a formagdo académica e ao
cargo ocupado (chefia de unidade, secéo e servico);

. Verificar que situacfes sdo vivenciadas pelas chefias intermediarias como de
“sucesso” e de “fracasso” no cotidiano de trabalho;

. Apreender os dilemas com que as chefias intermediarias se deparam em sua
pratica cotidiana,

. Analisar a relacéo do trabalho das chefias intermediarias neste hospital com o

sistema de saude.

Buscando coeréncia com a questdo de pesquisa e 0s objetivos apresentados,
optou-se por apresentar de modo associado em cada capitulo a revisédo da literatura,
bem como os resultados da pesquisa e sua analise. Deste modo, encontrar-se-ao

cinco capitulos assim denominados:

1) Procedimentos metodolégicos ou a aproximacdo do campo. Este capitulo
apresentara o método utilizado, os participantes da pesquisa, a coleta e a analise
dos dados. Os procedimentos foram delineados com base, principalmente, nos
seguintes autores: Jaqueline Tittoni e Vanessa Maurent (2007); Maria Cecilia de
Souza Minayo (2001); Regina Benevides de Barros (2007); Robert Yin (2001).

2) O hospital. Este capitulo abordara o hospital propriamente dito, seu percurso
histérico e suas estruturas que servirdo para elucidar as discussdes posteriores. As
andlise estao fundamentadas principalmente nos referenciais tedricos dos seguintes
autores: Ana Lucia Abrahdo da Silva (2004); Gastdo Wagner de Sousa Campos
(1997); Graca Carapinheiro (2005); Henry Mintzberg (2003); Michel Foucault (2000).

3) A gestdo. Este capitulo abordara o gerenciamento da organizacdo hospitalar
inserida no sistema de saude e a figura do gerente neste contexto, realizando
paralelos entre a vivéncia das chefias intermedidrias no HC e as perspectivas



tedricas fundamentadas principalmente nos seguintes autores: Graca Carapinheiro
(2005); Gastao Wagner de Sousa Campos (2005); Gastdo Wagner de Sousa
Campos e Marcia Amaral (2007); Henry Mintzberg (2003); Luiz Carlos de Oliveira
Cecilio (2002).

4) A producdo de subjetividades. Este capitulo enfocard as inter-relacbes entre
trabalho, gestédo e subjetividade na contemporaneidade, bem como as vivéncias e 0s
sentidos produzidos pelas chefias intermediarias em seu cotidiano laboral no HC.
Sao referenciais teoricos para as analises 0s seguintes autores: Christophe Dejours
(1999); David Harvey (1993); Denise Sant’Anna (2005); Michel Hardt e Antonio Negri
(2005); Peter Pelbart (2003); Richard Sennett (2001; 2003); Zygmund Bauman (2003;
2005; 2007; 2008).

5) Consideracdes finais. Neste capitulo serdo apresentadas as principais discussdes
emergentes no trabalho de pesquisa, bem como apresentadas as limitacdes e

indicacdes para novas pesquisas.

A apresentacao dos capitulos foi pensada de modo a permitir ao (&) leitor(a)
uma compreensdo das vivéncias e dos sentidos que o trabalho adquire para as
chefias intermediarias do HC. Impés-se, assim, uma escrita que aproximasse
literatura e empiria, favorecendo didlogos em cada capitulo e propiciando estabelecer

a discusséao ao longo da dissertagéo.



2. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

2.1. METODO

A presente pesquisa desenvolveu-se na modalidade de um estudo de caso
(YIN, 2001; LAVILLE e DIONE, 1999). O estudo de caso tem sido indicado para
investigacdes de cunho explanatério, que visem responder a questdes do tipo “como”
e “por que” e que representem acontecimentos aos quais o pesquisador tem pouco
ou nenhum controle (YIN, 2001).

No que diz respeito a aproximacdo do campo, cabe dizer, de imediato, que o
HC é um hospital geral publico, de direito privado, universitario, de grande porte e
alta complexidade. O HC tem uma histéria de 36 anos de existéncia e mais outros
30, considerando-se o tempo de seu planejamento e constru¢cdo. E uma longa
historia, que se revela curta quando comparada a trajetdria que as organizacdes
hospitalares percorreram ao longo dos anos. A histéria do HC ndo se dissocia da
producdo dos atuais modos de trabalhar e de ser das chefias intermediarias do

hospital.

Um grupo de chefias intermediarias do HC colaborou para a elaboracdo do
projeto da presente pesquisa, na qualidade de participante de um grupo piloto que
teve como objetivo conhecer quais questdes eles proprios se faziam neste lugar de
chefia. Contatou-se com a Coordenadoria de Gestédo de Pessoas (CGP) do Hospital,
gue autorizou a reunidao e disponibilizou sala, bem como auxiliou na definicdo de
melhor dia da semana para a reunidao e na selecdo dos participantes, buscando a
heterogeneidade do grupo proposto, critério definido pela pesquisadora. Este grupo
foi definido partindo-se de uma listagem de todos os funcionarios do hospital que
recebiam fungcdo gratificada de chefia de unidade, secdo ou de servico. A
heterogeneidade referia-se ao sexo, tempo de trabalho no hospital, formacao
profissional e area de atuacao (Vice-presidéncia Administrativa — VPA, ou Grupo de

Enfermagem — GENF). Foram selecionadas 20 chefias, prevendo um percentual de



auséncia, de modo que o grupo pudesse contar com oito a doze participantes nesse

formato piloto.

Propbs-se, na ocasido, uma atividade de recorte-colagem de figuras de
revistas, de forma que os participantes pudessem elaborar cartazes sobre “o que
entendiam por ser chefia no hospital”>. Apés a confecgdo dos cartazes os sub-grupos
apresentaram e discutiram as suas opinides. O grupo-piloto mostrou-se importante
na indicacdo de algumas pistas que resultaram na elaborac&o do projeto de pesquisa
gue foi submetido a apreciacdo do Grupo de Pesquisa e P6s-Graduacéo (GPPG) do
Hospital de Clinicas e, em 08 de maio de 2007, foi autorizado sob protocolo nimero
07151.

2.2. PARTICIPANTES DA PESQUISA

Participaram da presente pesquisa chefias intermediarias do HC cuja posi¢ao
no organograma € de geréncia média. Esta chefias tém sua funcdo formalizada
através do pagamento de um abono salarial denominado de “funcdo gratificada”
(FG).

Todos os participantes sao funcionarios contratados do HC, uma vez que esta
€ uma particularidade que se faz presente no modo de relacionamento com a
organizacdo. Deste modo, privilegiou-se as chefias de servico e de secédo da area
administrativa (VPA), bem como as chefias de unidades da area da enfermagem
(GENF). No quadro 1, a seguir, serdo apresentadas as caracteristicas gerais das
chefias intermediarias da VPA e do GENF do HC. As caracteristicas especificas dos

participantes da pesquisa serdo apresentadas nos quadros 2 e 3.

2 Em anexo encontram-se os cartazes produzidos, os comentarios dos participantes e as anélises
realizadas a época da elaboracao do projeto de pesquisa (ANEXO A).



Quadro 1: Caracterizacédo das chefias de secéo e de servigo (VPA) e de unidade (GENF) do HC,

em 2007
. L FAIXA % TEMPO DE
AREA Funcionarios com FG ETARIA FORMACAO HOSPITAL
Servico Secao
Masculino | Feminino| Masculino | Feminino Nivel superior
VPA 07 17 11 20 2;?021 — formacgdes 2,2:(1)35
24 31 diversas
Total: 55
Unidade 28 a 56 45a31
GENF 36 mulheres anos Enfermagem AN0S
Fonte: Coordenadoria de Gestéo de Pessoas, HC
Quadro 2: Caracteristicas das chefias participantes do grupo de pesquisa
IDENTIFICACAO Sexo FG AREA
PG1 M Servico VPA
PG2 F Servico VPA
PG3 F Unidade GENF
PG4 M Secao VPA
PG5 F Unidade GENF
PG6 F Servigo VPA
PG7 M Secédo VPA
PG8 F Unidade GENF
PG9 F Secédo VPA
PG10 F Secédo VPA
PG11 F Secéo VPA

Quadro 3: Caracteristicas das chefias intermediarias entrevistadas individualmente

IDENTIFICACAO Sexo FG SETOR
El M Servigo VPA
E2 F Servigo VPA
E3 F Unidade GENF
E4 F Unidade GENF
E5 F Unidade GENF
E6 F Unidade GENF
E7 F Unidade GENF
E8 M Servigo VPA
E9 F Servigo VPA

E10 M Servigo VPA
E1ll M Servigo VPA
E12 F Unidade GENF




Cabe ressaltar que do total das 23 chefias participantes da pesquisa, 11
integraram 0 grupo e 12 foram entrevistadas individualmente, todas em carater
voluntario. Os participantes representam 25% das 91 chefias que receberam um
convite via e-mail corporativo (ANEXO B) que deu seqUéncia a apresentacdo do
projeto de pesquisa em reunifes realizadas no GENF (31/05/2007) e na VPA
(19/06/2007). O convite enviado suscitou respostas de interesse acompanhadas de
justificativa de impossibilidade de participacéo no grupo e 11 respostas positivas que
resultaram efetiva participacdo no grupo. Visando preservar a identificacdo dos
participantes, suas falas serdo identificadas, quando necessario, pelas letras PG
seguidas de um numero de 1 a 11 para os participantes do grupo; e pela letra E

seguida de um nimero de 1 a 12 para os entrevistados individualmente.

Além das chefias intermediarias entrevistadas individualmente, foi entrevistado
0 vice-presidente administrativo, com o objetivo de obter algumas informacdes gerais
sobre o funcionamento do hospital. Estas informacfes serdo identificadas por sua

fonte, com a autorizagdo do mesmo.

2.3. COLETA DE DADOS

As informacdes para a presente pesquisa foram obtidas a partir de diversas
fontes. Segundo Yin (2001), a qualidade de um estudo de caso pode estar atrelada
as suas “fontes de evidéncia”. Este autor defende que as mesmas sejam multiplas,
permitindo ao pesquisador o acesso a uma ampla diversidade de questdes.

Desta forma, constituiram-se como fontes de dados para esta pesquisa:
grupo; intervencdo fotografica; entrevistas individuais semi-estruturadas; e fontes
documentais, sobretudo dados disponibilizados através de sistema informatizado.
Foram, também, realizadas observagBes e conversas informais que auxiliaram a
integrar e dar consisténcia aos conteudos. Estas multiplas entradas constituiram-se
como oportunidades de estar no Hospital e em contato com o objeto da pesquisa, e

aconteceram no periodo de maio de 2007 a janeiro de 2008.



2.3.1. Grupo

O grupo, na presente pesquisa, foi escolhido por sua poténcia criadora. De
modo geral, os grupos

[...] des-essencializados, levados ao limite de sua forma, criam passagens
para o plano coletivo, plano publico, plano de producdo de subjetividades.
Mergulhados neste plano, os individuos experimentam o que esta para
agquém e além de si, podendo, entdo, outrar-se, (re)inventar-se (BARROS,
2007, p. 23).

O grupo constituiu-se como espaco privilegiado para a discussdo das
vivéncias e dos sentidos produzidos no cotidiano de trabalho das chefias
intermediarias no HC. Compreende-se, tal qual o fazem Tittoni e Nardi (2006, p.
277), que na andlise dos modos como 0s sujeitos vivenciam suas experiéncias de
trabalho e a elas dao sentido estd imbricada a relacdo entre trabalho e subijetividade.
E a subjetividade implica relacdes, pois a “subjetividade é essencialmente fabricada
e modelada no registro do social” (GUATTARI e ROLNIK, 1986, p. 31)

As relacOes estabelecidas na interacdo grupal (re)produzem outras relacdes
sociais, nas quais as chefias estdo inseridas. O grupo mostrou-se como uma
possibilidade para a problematizacdo e composicdo de uma analise a partir das

semelhancas e diferencas em debate entre os participantes da pesquisa.

Como referido anteriormente, o convite para integrar o grupo foi feito a todas
as chefias com as caracteristicas definidas para esta pesquisa, em mensagem
eletrbnica ao e-mail corporativo. Na mensagem-convite constavam as datas, 0s
horarios e locais dos oito encontros previstos. Embora este formato pré-determinado
implicasse repercussdes para o acontecer grupal, havia que se trabalhar com as
limitacbes proprias do processo de pesquisa. Estas limitagcdes diziam respeito
sobretudo ao tempo da producdo da pesquisa em si, bem como demandas dos
participantes que precisavam organizar suas agendas, visto que 0 grupo estava
sendo proposto em horario de trabalho dos mesmos. Da mesma forma que a
configuracdo, o conteudo das discussdes também foi esbocado anteriormente. A
partir do grupo piloto foram elaboradas questbes norteadoras que, associadas ao
referencial tedrico, geraram pistas e um pré-roteiro para trabalhar junto ao grupo.
Entretanto, este foi flexivel, sofrendo reformula¢gdes conforme o andamento do grupo,

gue seguiu em ritmo préprio.



Os encontros aconteceram em uma sala de aula no proprio Hospital,
disponibilizada pela CGP, onde geralmente ocorrem treinamentos, adequada a
atividade de grupo. A principio estava prevista a ocorréncia de oito encontros, mas
um (0 que seria 0 quinto) foi cancelado, pois varios participantes avisaram com
antecedéncia que ndo poderiam comparecer. Desta forma, foram realizados sete
encontros, com uma hora e meia de duracdo cada um, a cada semana. Participaram
do grupo 11 chefias no total, embora nem sempre estivessem todos no mesmo
encontro. Duas chefias PG1 e PGS, participaram de apenas um encontro. Desta

forma, o grupo contou com, em média, cinco participantes por encontro.

O primeiro encontro aconteceu no dia 29 de junho de 2007. Neste momento,
retomou-se com 0s presentes a proposta da pesquisa, leu-se em conjunto o termo de
consentimento esclarecido (ANEXO C) e abriu-se para 0s questionamentos e
resolucdo das duvidas. Foi garantido o sigilo das informacdes individuais e que
pudessem comprometer o anonimato dos participantes, bem como foi combinado
gue as reunides seriam gravadas, seu conteudo transcrito e, posteriormente, as fitas
seriam destruidas. Nesta ocasido também discutiu-se sobre as expectativas dos
participantes quanto a pesquisa e, mais especificamente, a sua participacdo no
grupo. A maioria dos presentes comentou que considerou interessante a proposta,
gue seria um espaco para refletir sobre a funcdo de chefia, para além das questdes
operacionais do dia-a-dia. Afirmaram que esperavam aprender um pouco mais e
pensar em alternativas para situacdes do cotidiano. Além disto, disseram que
estavam ali para contribuir com a pesquisadora. No decorrer dos encontros do grupo,
esta afirmacéo foi mostrando-se de grande relevancia, por ser um importante modo
de trabalho e de relagdo entre as chefias intermediarias. Esta analise sera
apresentada e aprofundada mais adiante. Os participantes, ao trazerem suas
expectativas, passaram a falar sobre seu trabalho mobilizando a discussado que

perdurou o restante do tempo do primeiro encontro.

No segundo encontro, repetiu-se, embora com brevidade, o procedimento de
esclarecimentos e expectativas com trés participantes que estavam ingressando. Até
0 terceiro encontro pessoas novas ingressaram, e assim este procedimento tornou a
acontecer, porém de forma mais individualizada, visto que apenas uma pessoa

ingressou nesta etapa.



No segundo encontro foram levadas pela pesquisadora algumas imagens
escolhidas pelos participantes no grupo do estudo piloto, como forma de seguir as
“pistas” levantadas naquele momento ou buscar outras formas de compreendé-las.
Para tanto, as figuras foram distribuidas entre os participantes, divididos em duplas.
Inicialmente, eles discutiram entre si e depois com o grupo todo. Alguns participantes
do piloto estavam presentes, mas ndo lembravam com exatiddo o que havia sido
indicado para cada figura. Desta forma, as imagens propostas foram alvo de novos
olhares e disparadoras de um rico debate que tomou conta deste e do terceiro
encontro, quando, ao final, foi proposto o trabalho com fotografia. Este, por sua
relevancia, sera apresentado em item especifico. Cabe salientar aqui, entretanto, que
o trabalho de intervencédo fotografica produziu efeitos interessantes e que foi o fio
condutor para as discussdes nos encontros subsequentes do grupo. Sendo assim,
no quarto, quinto e sexto encontros 0s participantes apresentaram e debateram

sobre temas pertinentes a sua producao.

O sétimo encontro foi reservado para a realizacdo do encerramento. As
fotografias, que haviam sido trabalhadas “verticalmente”, através da apresentacéo de
cada participante, foram analisadas “horizontalmente” pelo total dos participantes do
grupo. Montou-se um painel com todas as fotografias de todos participantes.
Solicitou-se que eles as analisassem em seu conjunto. Apos o debate, foi destinado

um momento para comentarios e analises do percurso do grupo.

O grupo foi considerado como um espaco de “poder falar’, como
“possibilidade de apoio”. Disseram que 0 grupo 0s aproximou, pois alguns nédo se
conheciam, outros tinham pouco contato e mesmo aqueles que ja tinham maior
convivéncia passaram a “cuidar mais uns dos outros”. Assim, 0 grupo, mesmo com
contornos definidos, como 0 proposto nesta pesquisa, se desvelou como uma

intervencdo, como uma possibilidade de efeitos inesperados.

Neste encontro de encerramento, foi retomado com os participantes que
seriam realizadas entrevistas individuais com outras chefias que n&o participaram do
grupo e gue apoés a realizacdo das mesmas seria agendado um novo encontro, no

fim do ano, para realizar a validacdo de todo conteudo produzido.

A reunido de validacdo ocorreu em 07 de dezembro de 2007. Todos os

participantes foram comunicados por e-mail, e quatro deles compareceram. O



conteudo foi apresentado e discutido. Algumas interpretacdes foram confirmadas e a

algumas revisdes foram sugeridas.

2.3.2. Intervencao fotografica

A utilizagdo da fotografia como recurso metodolégico vem crescendo nas
ciéncias humanas em geral (TITTONI e MAURENT, 2007). Entretanto, muitos
pesquisadores ainda a utilizam de forma meramente ilustrativa (ACHUTTI, 2004). A
proposta deste autor, situada no campo da antropologia, € compor narrativas
completas através das fotografias, a chamada fotoetnografia. Achutti (2004, p. 72)

defende que

[...] a fotografia possa ser aceita como mais um meio de produgéo de idéias,
de producdo de sentido, para contar o cotidiano do Homem e a vida no
mundo contemporaneo. Conquista que ndo se faz sem enfrentar a
resisténcia dos defensores da ordem cientifica, aqueles que acreditam
somente na palavra escrita.

Neste sentido, Tittoni e Maurent (2007) afirmam que a intervencao fotografica
€ importante recurso na producdo do conhecimento e a busca de sua legitimidade
na esfera académica visa, justamente, reintegrar ao processo cientifico outras
visibilidades e um pouco da sensibilidade da experiéncia, que a racionalidade
moderna esforgcou-se por retirar da atividade de pesquisa. Salientam esta
importancia sobretudo pela possibilidade de evidenciar jogos de poder e processos
de subjetivacdo. A fotografia “d4 acesso a um modo inédito de ver a realidade. [...] a
fotografia mostra o mundo de uma maneira invisivel a olho nu, permite ver coisas
normalmente néo vistas” (MAURENT, 2005, p. 29).

Tedricos e criticos da fotografia debatem o seu status. Por um lado, situa-se a
vertente de cunho mais positivista, para a qual a imagem fotogréfica € compreendida
como copia do real. Por outro lado, a fotografia tomada como possibilidade de
interpretacdo do real (MAURENT, 2005). Dubois (2007) propde essa discussao
através de um percurso historico, articulado em trés tempos, no qual uma ou outra
énfase mostrou-se predominante. O primeiro momento caracteriza-se pela

“fotografia como espelho do real”, como algo puramente mecanico, independente do



humano, usada como documento. O segundo momento marca um movimento de
oposicao a primeira vertente. Denominando-o de “a fotografia como transformacao
do real’, Dubois (2007) explica que este momento se caracterizou por ser
desconstrutor das propostas anteriores, considerando a fotografia falha para
representar o real. A imagem fotografica seria compreendida, entdo, como
“eminentemente codificada, sob todos os tipos de pontos de vista: técnico, cultural,
sociolégico, estético, etc.” (DUBOIS, 2007, p. 37). A fotografia perderia o carater de
ser realista por esséncia. No terceiro momento, a fotografia caracteriza-se como
“traco de um real”. Conforme Dubois (2007, p. 53), ha um certo retorno ao referente,
mas “livre da obsessao do ilusionismo mimético”. A fotografia, tomada como indice,
esta ligada ao referente, lhe é inseparavel, mas ndo tem significacdo nela mesma. “A
foto-indice afirma a nossos olhos a existéncia do que ela representa [...] mas nada
nos diz sobre o sentido dessa representacao; ela ndo nos diz ‘isso quer dizer aquilo™
(DUBOIS, 2007, p. 52). E assim afirma Achutti (2004, p. 71): “de fato, fotografar ndo

€ apenas refletir a realidade, é também reflexionar sobre ela e nela refletir-se”.

Nesta pesquisa, seguiu-se a proposta de Tittoni e Maurent (2007), que
compreendem como intervencdo fotografica as possibilidades de introducdo da

fotografia em pesquisas. Segundo as referidas autoras, “intervencao fotografica’ [€]
este amplo campo de possibilidades de produzir fotografias a partir de uma questao
da pesquisa, que envolve o processo de producdo da fotografia e sua andlise,
tomando o ato de fotografar e a fotografia como elementos de um mesmo processo”
(TITTONI e MAURENT, 2007, p. 37). Trata-se de abordar o “ato fotografico”
(DUBOQIS, 2007). E este ato consiste de escolhas e é caracterizado como momento
de criacdo. Para tanto, ha um espaco de reflexdo. E, ao ser inserido no contexto de
pesquisa, propde-se o exercicio de “fotografar para pensar” (TITTONI e MAURENT,

2007, p. 36).

Desta forma, a fotografia mostra-se com potencialidade pela producéo da
fotografia em si e pela definicdo das imagens produzidas. Em pesquisas sobre o
trabalho que utilizaram a fotografia, percebeu-se que a solicitacdo para a realizacao
das mesmas levou os participantes a uma reflexdo sobre o tema, seus elementos,
seus processos, suas producdes. Da mesma forma, a fotografia possibilitou que
mostrassem aquilo que desejavam, mas também mostrava algo que ndo estava

previsto (TITTONI e MAURENT, 2007). E possivel afirmar que sempre ha algo ao



acaso na fotografia. E as autoras citam Barthes, referindo que o exercicio do olhar
faz pensar sobre as trés praticas que esse autor reconheceu nas fotografias, ou
seja, “fazer, suportar e olhar”. Desta forma, “a escolha sobre o que fotografar
mostrava também o que era suportavel ao olhar” (TITTONI e MAURENT, 2007, p.
36). Vé-se, assim, que nao € possivel pensar a fotografia fora do ato que a faz ser
(DUBOQIS, 2007).

A foto ndo é apenas uma imagem. [Até pode-se considerar como imagem]
mas em trabalho, algo que n&do se pode conceber fora de suas
circunstancias, fora do jogo que a anima sem comprova-la literalmente: algo
gue &, portanto, ao mesmo tempo e consubstancialmente, uma imagem-ato,
estando compreendido que este ‘ato’ ndo se limita trivialmente apenas ao
gesto de producéo propriamente dita da imagem (o gesto da ‘tomada’), mas
inclui também o ato de sua recepcao e de sua contemplacao. [...] implica de
fato ontologicamente a questdo do sujeito, e mais especialmente do sujeito
em processo (DUBOIS, 2007, p. 15. Grifo do autor).

Tittoni e Maurent (2007) propdem a seguinte estratégia metodologica: apos
0S contatos iniciais e esclarecimentos sobre a pesquisa, entrega-se a camara
fotografica, de qualquer tipo, e solicita-se aos participantes que produzam imagens a
partir do tema ou questao da pesquisa. A analise, sugerem elas, ocorre segundo

alguns tépicos, como:

(a) sentidos que a fotografia, por si s@, evoca; (b) elemento escolhido para
ser fotografado e sua relagcdo com o tema e com o autor da fotografia; (c)
elementos que ndo foram escolhidos, mas que aparecem na fotografia; (d)
elementos importantes que foram excluidos completamente da fotografia;
(e) depoimento do autor sobre a fotografia revelada e (f) reflexdes que o ato
de fotografar possibilita (TITTONI e MAURENT, 2007, p.37).

Maurent (2005) destaca, ainda, a questdo do consentimento informado do
participante, que deve ser obtido antes e depois da revelacdo da fotografia. Isto
porque, segundo a autora, o participante ndo pode prever, de antemao, como saira

sua fotografia e se ele autorizara sua publicacao.

Para a presente pesquisa, solicitou-se aos participantes que buscassem,
através de fotografias tiradas no Hospital, responder a questdo: “como € ser chefia
no HC?". Tal proposta foi realizada no terceiro encontro do grupo, apos este ter sido
“fechado” e ja terem iniciado um processo de discussao sobre o tema. A principio, 0s
participantes manifestaram algumas duvidas, que foram sendo resolvidas por eles

mesmos, como idéias sobre o que fotografar.

O grupo debateu sobre as questdes éticas de tal atividade. Ficou estabelecido

gue nao fotografariam pacientes e que outras pessoas, funcionarios do Hospital,



deveriam concordar em ser fotografados. A pesquisadora entregou cinco maquinas
fotograficas descartaveis, mesmo numero de participantes que estavam no dia, com
27 poses coloridas cada. Os participantes exploraram a camara, observando seu
funcionamento. Foi combinado que eles deveriam repassar as maguinas para
aqueles que néo estavam presentes. A pesquisadora enviaria um e-mail informando
do que se tratava, mas cada participante se responsabilizou por entrar em contato
com um colega. Ali mesmo definiram quem entregaria a maquina para quem,
explicando também a atividade. Desta forma, os participantes que estiveram
ausentes seriam inteirados da discussao realizada no grupo através de um de seus
colegas, possibilitando maior apropriacdo pelos participantes do acontecer grupal,

com menor intervencgao, neste caso, da pesquisadora.

A revelacdo dos filmes ficou a cargo da pesquisadora, que recolheu as
camaras com o0s participantes, apos cada um ter feito suas fotografias. Como os
participantes nao concluiram a atividade ao mesmo tempo, os filmes ndo foram
revelados todos juntos. Desta forma, as fotografias foram apresentadas ao grupo aos
poucos, em encontros diferentes, e trabalhadas considerando os elementos
propostos na teoria (TITTONI e MAURENT, 2007).

No total, foram tiradas 76 fotografias, sendo que destas, dez foram
consideradas por seus “fotografos” como “ndo valendo” por terem sido tiradas para
“testar a maquina” ou repetidas ao tirar “como garantia’. No Ultimo encontro do
grupo, montou-se um painel com elas e solicitou-se aos participantes que as
observassem como conjunto e as comentassem. Os participantes concluiram que,
mesmo sem combinar entre si, pensaram e fotografaram um mesmo tipo de

fotografias, seguindo uma mesma linha de raciocinio.

Uma das participantes considerou que: “quando a gente pensou em tirar as
fotos, acho que todo mundo teve mais ou menos a mesma trajetéria. Todo mundo
mostrou [1] a &rea em que a pessoa trabalha, a gente quis situar isto. E mostramos
0 grupo. Isso quer dizer que [2] a gente nao trabalha sozinho, precisamos dos
outros, s6 gerencia com 0s outros. E mostramos a parte mais intima nossa, do
gestor em si, que é quando a gente mostra [3] a questdo da comunica¢do, como a
gente viabiliza este processo que esta em ti para o restante do pessoal. Isso ficou
bem marcado para todos, com mais ou menos fotos buscamos focalizar essas trés

areas”.



As fotografias agrupadas nestes trés conjuntos serdo brevemente descritas
sem serem apresentadas, visto que mostram quem sdo as chefias intermediarias
participantes da pesquisa, ou mesmo sua area ou grupo de trabalho, de forma a
identifica-las. A decisdo de nao inclui-las foi tomada em conjunto no grupo de

validacao.

O primeiro conjunto, “a area de trabalho”, compds-se de 32 fotografias.
Nelas, os participantes registraram uma perspectiva sobre seu local de trabalho.
Mostraram o ambiente, incluindo quadros e outros elementos significativos para si,
demonstrando os espacos em que podem escolher objetos conforme gostos
pessoais, como se organizam para trabalhar e as etapas do processo produtivo de

sua area.

O segundo conjunto, “guem somos nos”, compds-se de 20 fotografias. Ele
revela os participantes em “estado de chefia” e seu grupo de trabalho. Em trés
destas fotografias aparecem as chefias sozinhas, sendo que em duas delas as
chefias estdo trabalhando, sem olhar para o fotégrafo e em uma a chefia se
posiciona para a fotografia em frente a uma janela, mostrando o lado de fora do
hospital. As equipes de trabalho foram fotografadas em reunifes, na sala de lanche
ou em pose preparada especificamente para a foto. As chefias estavam incluidas nas
fotos, bem como apareceram outros profissionais, de areas diferentes, com 0s quais
mantém contato de trabalho, de forma que consideram ndo apenas a propria equipe,
mas os setores interligados. Em uma das fotografias, o participante fotografou o

grupo de colegas, também chefes, juntamente com o chefe superior do grupo.

O terceiro conjunto, “comunicagdo com o grupo” compods-se de 16 fotografias,
além de compartilhar outras que foram incluidas no conjunto anterior. Assim, as
fotografias relativas as reunides e a integracdo na sala de lanches foram
consideradas como momentos de interacdo com o grupo de trabalho dos
participantes. Cinco fotografias focaram os murais, onde as chefias organizam
materiais diversos, como copia do planejamento estratégico, do plano de acéo,
dados referentes a banco de horas, escalas de horérios, avisos gerais, textos
cientificos, comunicacfes e divulgacbes de treinamentos ou outras atividades
institucionais, aniversarios do més, etc., separados em sacos plasticos. Os murais
foram considerados um apoio, pois as informagdes, segundo os participantes, sao

transmitidas nas reunides ou em contatos pessoais, mas ficam no mural para



consulta posterior a “quem se interessar”. Foi fotografado também um momento de
treinamento de uma equipe e uma fotografia de um profissional de outra area
sorrindo, expressando sucesso em um procedimento realizado. Esta fotografia
retratava a comunicacdo n&o verbal com o objetivo de expressar como s&o

importantes estas formas de se comunicar, conforme a participante que a fotografou.

Estes trés conjuntos foram definidos pelas intencbes dos participantes ao
fotografar e representavam aspectos mais concretos e visiveis do que eles
consideraram “ser chefia”. Algumas fotografias ndo se incluiam nos mesmos e, a
partir da discussao do grupo, elas foram agrupadas em um quarto conjunto. Este foi
composto por 12 fotografias que refletiam de uma forma mais simbdlica o que é ser
chefia no HC. Estas fotografias n&o serédo descritas pois serdo exibidas ao longo do
texto, conforme sua pertinéncia com a discussdo em questdo. Essas fotografias
fazem sentido a partir da fala dos participantes, demonstrando com maior
intensidade a tensado existente no fazer fotografico, considerando a interligacéo entre

guem, 0 que, com 0 qué e, ainda, quando produz.

A intervencéo fotogréfica foi muito produtiva. Os participantes mostraram-se
entusiasmados com a proposta, apesar da davida inicial: “ai, meu deus, como é que
eu vou resumir em fotografias, como é que vou fazer isto? Mas depois eu pensei,
pensei em casa... pensei e pensei nas ferramentas que eu uso para Sser uma
lideranca e ai eu decidi o que simbolizaria isto.” Mobilizar a davida, o estranhamento
ao que é familiar, “fotografar para pensar’” (TITTONI e MAURENT, 2007), era o
objetivo da proposta. E ao definir que as fotografias deveriam ser tiradas dentro do

hospital buscou-se provocar uma desnaturalizagao do cotidiano.

A intervencdo fotografica também proporcionou que o0s participantes
conversassem sobre a pesquisa e mesmo sobre o lugar deles no Hospital com
outras pessoas visto que foram incluidas nas fotografias. Uma das participantes
afirmou que havia explicado a todos que foram fotografados que se tratava da
pesquisa, “alids, tive que dar muitas explicacdes, porque dai as pessoas queriam
saber mais, que trabalho era esse, todo mundo adorou! A menina que bateu a foto
gue eu apareco ficou toda preocupada: e se eu nao fizer bem feito, ai! Nao, pode

deixar... €, o pessoal colaborou bastante!”



Alguns participantes reconstituiram, através das fotografias, o seu processo
de trabalho, conformado como uma narrativa: “eu fiz essa sequéncia”. E, ao analisar
as producdes, constataram mudancas que aconteceram no espaco fisico do
Hospital, particularmente em suas areas. Constataram, também, a presenca de
objetos que nunca haviam prestado a atencdo: “aqui € uma sala [...] e tem esse
guadro aqui, mas eu nem tinha visto que aqui tinha esse bicho! Sabe que eu nunca

tinha me ligado nesse quadro na parede?”.

A intervencdo fotografica revelou-se, também, como proposta de uma
impossibilidade: como fotografar o trabalho, em sua imaterialidade? Como fotografar
o conflito, sempre presente, inerente ao cargo? A saida foi a via da metafora. Deixou-
se, sobretudo as fotografias do quarto conjunto que serdo apresentadas adiante, as
imagens que representam e buscou-se as que significam, usando as palavras de
Timm (2003). Estas fotografias poderiam ser consideradas como “ima(r)gens”,
estando disponiveis a *“tangenciamentos, sobreposicdes, fusdes, contrastes e
manipulacfes estético-plasticas” (TIMM, 2003, p. 168), de forma a revitalizar a

producéo criativa.

A metafora foi a via encontrada para expressao ndo apenas no caso da
fotografia, mas a descricdo do trabalho, pela propria fala, demandou tal recurso. A
metafora pode ser tomada como sinénimo de imagem (MAURENT, 2005). Sdo
comparacdes ou “transposi¢cdes do sentido préprio ao figurado” (HOUAISS, 2001, p.
1907), na intencao de atribuir um significado. Foi a forma encontrada para significar o

seu modo de trabalhar e de ser.

As fotografias foram, ao fim do trabalho escrito, devolvidas aos participantes

da pesquisa, conforme combinacéo prévia.

2.3.3. Entrevistas individuais semi-estruturadas

O grupo possibilitou uma importante construcdo no que diz respeito ao tema
em estudo. Entretanto, tendo em vista que os participantes do grupo, em sua

maioria, eram chefias intermediarias que tinham contato prévio com a pesquisadora,



considerou-se pertinente, até mesmo pela implicacdo com a pesquisadora, a
realizacdo de entrevistas individuais que alcancariam outras chefias, no intuito de
conhecer outras perspectivas. Além disto, as entrevistas foram direcionadas a
chefias intermediarias com caracteristicas ndo predominantes no grupo. Desse
modo, buscou-se entrevistar chefias de unidade do GENF que se mostraram em
menor numero no grupo. Conversar com elas poderia dizer de uma realidade que as
diferencia das chefias de sec¢édo e servico da VPA. Dentre as convidadas a entrevista
encontravam-se enfermeiras que trabalham no hospital e que atuam na funcdo de
chefia h4 muito e ha pouco tempo. Na VPA, o critério foi pela area de atuacéo, mais
ou menos proxima da assisténcia. Ambos os critérios foram pautados nos objetivos

especificos tracados no projeto de pesquisa.

Os convites para as entrevistas foram, portanto, dirigidos a chefias
intermediarias especificas e realizados através de telefonemas, no proprio Hospital.
Tais telefonemas foram bem recebidos e houve facilidade em agendar as entrevistas.
Contudo, em algumas delas o dificil foi fazé-las acontecer, tendo em vista a
imprevisibilidade no cotidiano de trabalho das chefias intermediarias, que por vezes
precisaram desmarcar o horario previamente agendado. Foram realizadas doze
entrevistas semi-estruturadas, com tempo de duracdo que variou de 30 minutos a
trés horas. As questdes da entrevista, excetuando-se a questao inicial que foi: “como

é ser chefia no HC?”, foram baseadas na produc¢éo do grupo.

De modo geral, as chefias pareciam ter um recado a passar. Algumas se
mantiveram muito préximas ao discurso da organizagcdo, enquanto outras falaram
com maior abertura. As entrevistas possibilitaram uma outra forma de contato com as
chefias intermediarias e a aproximagdo a modos distintos de compreender a

realidade em questéo.

Apés a realizacdo das entrevistas, todo o material foi esquematizado e
apresentado ao grupo, convidado para um encontro em dezembro de 2007 para a

reunido de validagéo.



2.3.4. Fontes documentais

Alguns objetivos da pesquisa demandaram uma investigacdo em fontes
documentais como relatérios, jornais, arquivos, dentre outros, que foram obtidos
junto a CGP e ao setor de Comunicacao. Esses objetivos estavam relacionados a
reconstrucdo de uma perspectiva historica do hospital e do lugar das chefias
intermediarias no mesmo, bem como a caracterizacdo do conjunto de chefias e as
capacitacdes realizadas. Estas informacdes constituiram-se em outra entrada para

construir o percurso e compreender melhor o que acontece hoje com essas chefias.

2.3.5. Observacao direta e conversas informais

Por fim, durante toda a pesquisa os sentidos estiveram atentos para as
impressdes que pudessem surgir. Desta forma, considera-se que a observacao
entrou ndo apenas através do olhar. Como diz Silva (2004, p. 178) “para identificar a
cadeia propria [do ritmo da organizacdo] é necessario mais do que o olhar. [...]
Outros sentidos e novas formas de pesquisar podem nos auxiliar a entrar nesse

mundo de fluxos e ondas marcado por conflitos e momentos de criacao”.

Esta abordagem foi pertinente principalmente por considerar que o espago

fisico ja era conhecido da pesquisadora.

2.4. ANALISE DOS DADOS

Para realizacdo da andlise, um primeiro e importante passo considerado no
método foi o registro das informacdes obtidas, das impressdes e idéias surgidas no
campo de pesquisa, das conversas informais, das fotografias, dos dados de arquivos

e a propria transcricdo dos encontros do grupo e das entrevistas individuais. As



transcricbes incluiram comentarios de aspectos ndo verbais e sensacbes

despertadas nos contatos pessoais, visto que foram feitas pela propria pesquisadora.

Esse material foi submetido a andlise, conforme propde Minayo (2001), que
prevé a ordenacdo, a classificacdo e a andlise final dos dados a luz da teoria
pertinente. Desta forma, na etapa da ordenacado, todos os dados foram lidos e
relidos, explorados. A partir desta visdo ampliada do conjunto de informacdes
efetuou-se um mapeamento, uma ordenacdo e uma classificacdo dos registros
obtidos. ApGs este trabalho, procedeu-se a andlise final com o objetivo de realizar
articulacbes entre os registros obtidos e produzidos e o referencial tedrico,

respondendo a questdo de pesquisa e a seus objetivos.

O trabalho de analise remeteu a pesquisadora a vivéncia de uma ansiedade
similar & que por vezes toma conta das chefias intermediarias diante da “imensidado
da nossa instituicao”, conforme o Hospital € descrito por um dos participantes, como
se vera mais adiante. A complexidade do tema permite que a analise seja feita por
diversos caminhos. Reunir os dados, analisa-los e compreendé-los, proporcionando
uma leitura inteligivel foi um grande exercicio, um esforgco para manter uma certa
coeréncia e fluidez, em um campo onde a “linearidade” esta muito distante. Os
topicos apresentam implicacdes reciprocas, constituindo-se uma trama complexa,
como nao poderia deixar de ser, em se tratando de trabalho em saude, sendo as
analises sempre passiveis a outras tantas abordagens. Apresenta-se, portanto, uma
leitura e uma escrita possiveis, cabendo outras tantas, sendo este um caminho

aberto para novas entradas e diferentes percursos.



3. O HOSPITAL

O presente capitulo apresenta o hospital em geral e o HC em particular, seu
percurso historico e sua estrutura, constituindo-se como o contexto no qual se

produzem modos de gestao e processos de subjetivacao.

3.1. UMA BREVE HISTORIA DO HOSPITAL EM GERAL E DO HC EM
PARTICULAR

3.1.1. O hospital em geral

O hospital, tal como €é conhecido na atualidade, como instrumento
terapéutico, de intervencéo sobre o doente e a doenca, data do final do século XVIII
(FOUCAULT, 2000). Antes disto, o hospital era uma instituicdo religiosa de
assisténcia, um asilo para os pobres, 0s peregrinos, para os infectados pelas pestes.
Muitas vezes, 0 objetivo da internacdo era mesmo a exclusdo do pobre doente do
convivio social, pois este mostrava-se perigoso na medida em que poderia ser fonte

de contagio.

A acdo nos hospitais tinha carater basicamente paliativo, ndo sendo
adequada ao efetivo tratamento das moléstias, pois, na maioria das vezes, 0S
procedimentos com relacdo as doencas eram ineficazes. A acdo nos hospitais
estava pautada na caridade. Segundo Pires (1998, p. 85), os pacientes
hospitalizados recebiam a “oportunidade de redencao dos pecados e a salvagao da
alma”. E o pessoal hospitalar ndo estava destinado a realizar a cura do doente, mas
a conseguir sua propria salvacdo. Nesta época, havia desconfianca e até mesmo

hostilidade com relagdo a medicina como ciéncia, da mesma forma que se



rejeitavam as propostas de medidas higiénicas. Assim, segundo Foucault (2000, p.

102), “o hospital era um morredouro, um lugar onde morrer”.

Neste contexto, ndo surpreende que 0s primeiros médicos atuantes nos
hospitais eram os considerados menos qualificados, pois os melhores prestavam
assisténcia no domicilio, no espaco privado. Além disto, “a experiéncia hospitalar
estava excluida da formacao ritual do médico. O que o qualificava era a transmissao
de receitas e ndo o campo de experiéncias que ele teria atravessado, assimilado e
integrado” (FOUCAULT, 2000, p. 102).

O hospital tornou-se alvo da medicina para minimizar os efeitos negativos do
préprio hospital sobre os doentes (FOUCAULT, 2000). Esse movimento foi
denominado por Foucault (2000, p. 103) de “anulacdo das desordens”. Conforme
este autor, a iniciativa de rever as préticas e as formas de organizacdo hospitalares
estava relacionada a questdes econbmicas, por isso teve inicio pelo hospital
maritimo e pelos hospitais militares, espacos relevantes para a economia da época.
Nos hospitais maritimos, a énfase foi o controle de mercadorias, pois muitos
viajantes utilizavam o hospital como lugar para contrabando. Além disto, recaia sobre
estes espacos a necessidade de vigilancia devido as epidemias que o0s viajantes
costumeiramente portavam. Os hospitais militares, por sua vez, tornaram-se alvo das
medidas reformadoras tendo em vista o custo implicado na vida dos soldados. “O
preco dos homens tornava-se cada vez mais elevado” (FOUCAULT, 2000, p. 104),
pois a utilizacdo de equipamentos em constante sofisticacdo passou a exigir maior
treinamento, o que significava maior investimento nos mesmos. Era um custo muito

alto para que morressem de doencgas e nao nas guerras.

A reorganizagdo do hospital para atender tal demanda ocorreu através de uma
tecnologia politica, a disciplina, e se traduziu por uma “nova técnica de gestdo dos
homens” (FOUCAULT, 2000, p. 105). A disciplina passou a ser exercida néao
somente no resultado, mas sobre o processo de trabalho, exigindo vigilancia
perpétua e constante dos individuos, implicando registro continuo de todos

acontecimentos, em seus mais infimos detalhes.

Com a disciplina hospitalar e o incentivo ao registro, o hospital tornou-se um
campo documental, de “acimulo e formacédo de saber” (FOUCAULT, 2000). Desta
maneira, a formacdo dos profissionais que era feita nos livros passou a ser

realizada, em torno das décadas de 1780-1790, no hospital.



Desta forma, o hospital ndo apenas se reformulou, mas foi investido de
grande importancia. A maior parte da prestacdo de servicos em saude passou a
acontecer no espaco hospitalar, que foi designado, pela légica cientifica positivista,
como o local mais apropriado para a assisténcia. O mesmo aconteceu com 0 ensino
que se tornou uma dimenséao essencial do hospital. A preocupacédo com a formagao
fez com que se reorganizassem as especialidades, para dar énfase a “clinica geral”
(FOUCAULT, 2000), amplitude necesséaria a formacdo dos médicos, e o espaco
fisico tornou-se compartilhado, “transformando cada enfermaria numa auténtica sala
de aulas” (CARAPINHEIRO, 2005, p. 119).

O trabalho hospitalar foi organizando-se segundo ditames de controle,
disciplina, hierarquia e poder, sendo possivel comparar, até certo ponto, a
concentracdo dos servicos de saude nas organizacdes hospitalares com o
confinamento dos trabalhadores, antes artesaos, no espaco fabril. Percebe-se, a
partir desta breve contextualizacdo, que a organizacéo hospitalar, tal qual conhecida
na atualidade, é fruto de uma construcao socio-histérica, que envolve aspectos
politicos, sociais, econdémicos e do desenvolvimento cientifico. Seu percurso foi, e
continua sendo, marcado por crises, tensées entre multiplos interesses e neste jogo

de forcas a configuracéo do hospital vai modificando-se.

Carapinheiro (2005) afirma que atualmente o hospital € entendido como uma
organizagdo moderna e complexa, constituindo-se como campo fundamental da
producdo do saber médico e da pratica da medicina moderna. Neste sentido, o
hospital universitario apresenta-se como palco de outros tensionamentos pela
particularidade de ser perpassado por duas politicas de Estado, a salude e a
educacio (MACHADO e KUCHENBECKER, 2007). E sob este enfoque que se situa
o HC.

3.1.2. O HC: da concepc¢éo a estrutura hierarquica atual

O Hospital de Clinicas comecou a ser idealizado em torno dos anos 1930,
com o objetivo de ser campo de prética para a formacédo dos alunos da faculdade de

medicina da UFRGS e foi fundado em 1971, ano em que seu estatuto foi aprovado,



fornecendo condi¢cdes necessarias a seu efetivo funcionamento. Nos 40 anos que
separam estas datas, muitos acontecimentos permearam a “pré-historia” do HC,
como solicitacdes, esperas, cobrancas e recebimento de verbas; escolha do terreno;
assinaturas de documentos. Marca este percurso a interrup¢cdo na obra por
problemas em seu projeto, em 1951. A construcdo ficou parada por anos para
depois ser demolida e reiniciada com correcdo. Esta retomada, contudo, deu-se de
forma lenta, devido a novos percalcos com relacdo aos custos, a mudancas no
projeto, a falta de materiais e a demora nas concorréncias. Em 1959, reassumiu um
ritmo mais intenso e, em 02 de abril de 1968, ocorreu a solenidade simbdlica de
inauguracao (HC, 2000; 2006).

A Lei 5.604, de 1970, instituiu a Empresa Publica de Direito Privado Hospital
de Clinicas de Porto Alegre, vinculada ao Ministério da Educacdo. Nove professores
da UFRGS compuseram um grupo de trabalho responsavel pela definicdo de seus
principais conceitos, bases e principios administrativos (HC, 2006). O estatuto do
HC, que definia sua natureza juridica, competéncias, formacdo do quadro de
pessoal, enfim, pardmetros para seu funcionamento, foi aprovado em 1973, e assim

ficou definida sua finalidade:

administrar e executar servigos de assisténcia médico-hospitalar, servir de
area hospitalar e de saude publica para Faculdade de Medicina, a Escola de
Enfermagem e outras unidades da UFRGS e promover a realizagdo de
pesquisas cientificas e tecnolégicas (HC, 2000, p.15).

Estabeleceu-se o compromisso de ser um referencial publico de alta
confiabilidade em saude, sustentado em trés pilares: a assisténcia, 0 ensino e a
pesquisa, com a seguinte missao institucional: “prestar assisténcia de exceléncia e
referéncia com responsabilidade social, formar recursos humanos e gerar
conhecimento, atuando decisivamente na transformacdo de realidades e no
desenvolvimento pleno da cidadania”. O relatério do ano 2000 celebrou os 30 anos
comemorando o fato do HC ser uma das empresas mais sélidas e eficientes do pais,
seja em comparacdo com outras empresas publicas ou privadas, do ambito

estadual, regional ou nacional (HC, 2000, p.07).

Acompanhando os avancos cientificos e as mudancas tecnoldgicas na area
da saude, a estrutura e a producdo do Hospital foram se alterando ao longo dos
anos. A area construida do HC, em 1988, era de 82.834m? e, em 2006, de

125.256,38m?. Os leitos eram 702 em 1988 e passaram a 749, possibilitando um



namero crescente de internacbes que, em 2006, foram de 28.251. Em 1988, o
namero de consultérios era 96 e passou a ser 164, em 2006, onde foram realizadas
537.547 consultas ambulatoriais. As salas de cirurgia ambulatorial, por sua vez,
cresceram de oito (1988) para 17 (2006). As salas de cirurgia e de parto
mantiveram-se as mesmas nho referido periodo, contudo sua utilizacdo foi
maximizada. Da mesma forma aconteceu com os transplantes e exames, que
ocorreram em maior numero a cada ano, correspondendo, em 2006, a 350

transplantes e 2.181.448 exames.

Compdem ainda as instalacdes do HC a emergéncia, com setores pediatrico,
de adultos e obstétrico; um centro de diagnostico; um centro de radioterapia e
unidade de quimioterapia; o Centro de Atencédo Psicossocial (CAPS); salas de
recreacdo terapéutica — pediatrica, para adultos, na oncologia pediatrica e na
psiquiatria; a Casa de Apoio para pacientes e familiares; a Unidade Bésica de Saude
e 0 Hospital-dia (HC, 2006; HC, 1989; site: www.hcpa.ufrgs.br - acesso em
dezembro de 2007).

As mudancas ndo foram apenas numéricas, mas buscaram acompanhar as
inovacbes tecnoldgicas em equipamentos, em informatica e na prestacdo da
assisténcia em saude. Algumas areas seguiram tendéncias de maior abertura, em
processos terapéuticos de carater ambulatorial e praticas mais preventivas. Ao
mesmo tempo, com o0 apoio dos ministérios da Saude e/ou da Educacao, tem se
investido na aquisicdo de equipamentos diversos, como, por exemplo, de
ressonancia magnética e tomografo computadorizado, em 2006. Além disto, houve
investimentos em modernizacdo, através da informatizacdo, dos processos
administrativos do Hospital, como por exemplo da Folha de Pagamento, sendo a

area de sistemas sempre destacada nos relatorios anuais e de gestédo, desde 1984.

Também seguindo as logicas vigentes em cada periodo, a arquitetura do HC
foi sendo configurada e, tal qual acontece nos hospitais em geral, tem sido

considerada uma relevante dimensao no estudo destas organizagoes.

A arquitetura hospitalar de modo geral segue o modelo pandptico e constitui-
se como elemento de controle, disciplina e regulacédo. Para Foucault (2000), quando
0 hospital passou a ser instrumento terapéutico, considerado como “maquina de

curar”’, sua estrutura deixou de ser apenas “figura arquitetonica” e passou a fazer



parte de um “fato médico-hospitalar que se deve estudar” (FOUCAULT, 2000, p.
100).

Observa-se um sentido pratico na preocupa¢do com a arquitetura, como
assinala Lima-Gongalves (2002), afirmando que esta influencia as atividades,
podendo dificultar ou facilitar os fluxos: de pessoas, de materiais, instrumentos,
informacgdes, bem como auxiliar ou inviabilizar o atendimento do paciente. Contudo,
o sentido pratico da disposicdo arquitetbnica ndo € sua Unica finalidade. Tal
disposicdo também produz sentidos, de modo que se estabelece uma relacdo de

conformidade dos profissionais e usudrios para com a organizacao e suas regras.

Carapinheiro (2005) descreve o hospital do seu estudo da seguinte maneira:

a configuracdo arquitectonica deste hospital sobressai pelo gigantismo de
seu porte. [...] apresenta 0s elementos principais das concepcdes de
arquitectura hospitalar da época [1950] edificios vetustos em altura [nove
andares] e em comprimento, pesados, impressivos ao olhar, transmitindo na
complicada rede de acessos ao seu interior a idéia de uma implicita
inexpugnabilidade. No interior a estrutura é labirintica, com mudltiplos e
longos corredores [...]. A uniformidade fisica dos lugares torna-os sempre
idénticos e irreconheciveis entre si, qualquer corredor é semelhante ao
outro, qualquer atrio é igual a qualquer outro (CARAPINHEIRO, 2005, p.

119) 3,

Estas caracteristicas poderiam ser utilizadas para descrever o HC, de tal
forma que se percebe uma instituicdo que antecede seu projeto arquitetdonico. Os
hospitais sdo lugares diferenciados, cuja arquitetura é ordenada pelo saber médico
para cumprir suas finalidades clinicas. Caracteristicas como, por exemplo,
luminosidade, ventilacdo, distribuicdo dos espacos e sua ocupacdo atendem a
exigéncias clinicas e impdem uma disciplina aos corpos e também aos saberes que

por ali circulam, ou que séo impedidos de circular.

A arquitetura permeia a discussdo no grupo da pesquisa e é introduzida, a
principio, pela visdo geral que se tem do HC. Através de uma fotografia um

participante do grupo afirma a “imensidao da nossa instituicao”.

® Esta autora é portuguesa. Sera mantido o texto no original.



Fotografia 1: “A imensidao da nossa instituicao”
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Fonte: Fotografia de participante da pesquisa

A fotografia retrata a entrada principal do HC que, em sua “imensidao”, ndo
coube em sua totalidade no espaco fotografico de uma maquina comum. Cabe
ressaltar que, mesmo estando frente a ele, ndo é possivel enxerga-lo em apenas
uma mirada, fazendo-se necessario olhar em mais de uma direcédo. Esta “imensidao”
refere-se ao espaco e a complexidade que permeia a “nossa instituicdo” e as
multiplas demandas que afetam as chefias intermediarias no HC. E olhar em mais

de uma direcdo faz-se necessario para dar conta do trabalho em tal funcéo.

A magnitude da construcdo vem desde seu projeto, como relatou uma das
chefias intermediarias no grupo: “o hospital ja& nasceu grande!”, como pode-se
observar nas fotografias do periodo de sua construcdo e no periodo de sua

inauguracao (Fotografias 2 e 3).



Fotografia 2: O HC em construcéo
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Fonte: Arquivo/Assessoria de Comunicacao, Hospital de Clinicas, 2007

Fotografia 3: O HC em 1970

- P\
Fonte: Arquivo/Assessoria de Comunicacao, Hospital de Clinicas, 2007.

Além da fachada, o ambiente interno e as &reas de trabalho também foram
fotografados pelas chefias intermediarias no grupo da pesquisa. Os participantes
resumiram que “com as fotografias estamos enaltecendo o lugar onde trabalhamos.
A gente esta mostrando que a nossa casa nao é uma casa que so trabalha com a
doenca, mas é um lugar que tem pessoas, tem seres humanos desenvolvendo um
trabalho, que tem um objetivo que é prestar assisténcia de saude [...] A gente tenta

manter as areas humanizadas, que sejam acolhedoras...”. Desta forma, as chefias



intermediarias foram revelando, ao longo da pesquisa, uma preocupacdo com
usuarios e trabalhadores. A preocupacéao explicitada ia além da atribuicdo da funcao
mas aparecia como responsabilidade pessoal, demonstrando-se como aspectos
indissociaveis.

Além disto, os participantes foram conversando sobre como as areas eram
antes e como séo agora, as mudancgas que ocorreram para melhor e as mudangas
gue eles julgavam necessérias e que ndo aconteceram. Notaram que situacfes que
eram provisorias perduram por anos e constataram que o hospital estd sempre em
obras. E que sempre tem alguém que ndo esta satisfeito, pois “o Hospital tem
prioridades, ndo pode mexer em toda estrutura de uma sO vez...”. Este é um
movimento que aparece nos diversos relatorios de gestdo do HC. Estudiosos da
arquitetura afirmam que esta é uma caracteristica desta organizacdo, pois séo
particularmente suscetiveis as inovacfes, razdo pela qual ndo podem ser dadas
como perenes e nem deixam de ser permanentes “canteiros de obra” (PORTIER,
[200-], p. 2).

Vinculada a arquitetura, a decoragdo também tem sinalizado as mudancas
gue tém afetado as organizacBes, de forma geral, e os hospitais, em patrticular.
Como diz Sant’Anna (2005, p. 30),

em vdarias partes do mundo, a decoracdo e a arquitetura hospitalar
tornaram-se semelhantes as de hotéis, aeroportos e shopping centers.
Espacos globalizados que incorporaram a presenca de jardins artificiais,
pisos coloridos, quadros, salas de televiséo, cabeleireiro, lanchonete, salas
de espera com jornais e revistas.

Gutschwager (2007), em sua dissertacédo de mestrado, afirma que a hotelaria
hospitalar tem conquistado um grande espaco, associada a projetos de
humanizacdo, e que esta se faz notar, de imediato, através da arquitetura e
decoracdo. A mudanca no visual estd no ambiente, bem como nos corpos dos
trabalhadores, em seus uniformes e penteados, e na apresentacdo dos servicos,
como por exemplo, na disposi¢céo dos alimentos e loucas das refeicbes. Este autor,
analisando a imaterialidade do trabalho presente neste contexto, afirma que as
transformacdes arquitetdnicas na perspectiva hoteleira oferecem

aconchego, conforto, seguranca e bem-estar aos consumidores dos servigos
de salde. [Desta forma] a arquitetura hospitalar veio a colaborar [...] para o

estabelecimento do que Lazzarato e Negri (2001) denominam de uma ‘nova
relacdo producdo/consumo’. A arquitetura mostra-se assim, produtiva, um



diferencial competitivo a légica negocial que a gestdo do hospital vem
afirmando (GUTSCHWAGER, 2007, p. 146).

A esta légica contrapfe-se outra. Gutschwager (2007) encontrou em seu
campo de pesquisa desacordos com relacdo ao papel preponderante da imagem
gue, por vezes, deixa em segundo plano o atendimento tecnicamente qualificado.
Neste sentido, Portier [200-] sinaliza que ha uma supervalorizacdo da imagem e que
isto tem se mostrado prejudicial aos hospitais brasileiros, sobretudo aos publicos,
tendo em vista a escassez de recursos financeiros disponiveis. Esta autora cita o
exemplo de um hospital filantrépico que recebeu uma ajuda financeira da
comunidade e “viu-se pressionado a gastar na recuperacdo da fachada principal,
para poder ‘aparecer e justificar o investimento, enquanto que a prioridade era

reformar e ampliar seu caético Pronto Socorro” (PORTIER, [200-], p.6).

A arquitetura e a organizacdo do espaco também (re)produzem as relagdes de
poder mediante a definicdo das liberacbes de acesso e permanéncia em
determinados locais de trabalho, descanso e lazer, bem como pode ser vislumbrada
nas vestimentas, na presenca e nas cores dos uniformes (SILVA, 2004; PITTA,
1994). Nas palavras de Silva (2004, p. 191),

para o branco ndo ha territérios proibidos. Embora percorra todos os
ambientes, ele constréi barreiras e esta associado ao uso de determinados
objetos, como o0 estetoscOpio. Roupa branca e estetoscépio formam uma
combinacao do poder e do saber. J4 0 azul, o rosa e o cinza ndo gozam do
mesmo status.

Estas diferenciagcbes refletem as relagbes que s&o produzidas no espaco
hospitalar, constituindo particularidades em sua estrutura profissional, conforme

passara a ser apresentado.

3.1.3. O HC: a estrutura profissional

Conforme a literatura especializada,

0s hospitais modernos tem crescido em tamanho e complexidade. O
crescimento do pessoal, a multiplicacdo dos servicos e das especialidades
médicas e o0 desenvolvimento tecnolégico da medicina introduziram
modificagdes importantes na estrutura hierarquica, na estrutura de poder e
nos sistemas de comunicacdo do hospital, associando-se a este conjunto de
modificacbes a expansdo do sistema burocratico da administracdo
profissional (CARAPINHEIRO, 2005, p. 46).



Os hospitais tém sido caracterizados como organizacdes profissionais ou
burocracia profissional (MINTZBERG, 2003) e destacados como uma das
organizagbes sociais mais complexas (MACHADO e KUCHENBECKER, 2007,
CARAPINHEIRO, 2005; BARRENNE e ZUNIGA, 2004; AZEVEDO, 2002,
DUSSAULT, 1992).

Nas organizacdes do tipo burocracia profissional, conforme Mintzberg (2003),
o trabalho esta centrado nas habilidades e nos conhecimentos dos profissionais. A
complexidade do trabalho desenvolvido nestas organizagbes demanda a presenca
de profissionais capacitados para constantes “julgamentos e ajustes”. Contudo, este
nao é um universo tdo aberto, que demanda uma inovacdo a cada caso. Existem
algumas solucdes conhecidas. Ha dificuldade em padronizar tanto processos quanto
resultados, mas conta-se com um campo circunscrito para a execugao das
atividades, no qual sao feitas as categorizacdes ou classificacdes, de forma que as
primeiras decisbes estdao em torno de aspectos previamente conhecidos. Mintzberg
citando Perrow (2003) afirma que esta possibilidade de categorizacdo e posterior
agrupamento dos casos evita a necessidade de tomada de decisdes constantes, 0
gue propicia maior mobilidade aos profissionais e a organizacdo, pois tratar cada

situac@o como Unica exigiria analises profundas e enormes recursos.

Os padrdes a serem seguidos nas organizacOes profissionais, diferente do
gue ocorre em burocracias mecanizadas, sdo estabelecidos fora da prépria
organizacdo (MINTZBERG, 2003). No caso dos hospitais, os cuidados de saude nao
sdo estabelecidos pelo hospital, mas determinados através de associacbes
profissionais, sobretudo pelo conhecimento oriundo de centros cientificos e das
faculdades de medicina e enfermagem. Esta configuracdo exige dos profissionais
constante atualizacdo de seu conhecimento e muito treinamento para que, através
da pratica repetitiva, o conhecimento seja exercido como “reflexo automatico”
(MINTZBERG, 2003, p. 213). A internalizacdo dos padr6es é valida tanto para
atender o usuério, como na coordenagdo do trabalho, sobretudo entre profissionais

de diferentes especialidades.

Os profissionais requerem autonomia para atuar e agem de forma
relativamente independente de colegas e de superiores. Na area da saude, o
conhecimento foi avancando impulsionando as especializacdes e a diversificagao

dos agentes responsaveis por cada especialidade. Cada profissional dedica-se



by

particularmente a sua area de atuacdo de forma que a acdo em saude, para
reintegrar os fragmentos, exige estratégias de atuacdo multiprofissional. Peduzzi
(2007, p. 162) afirma que “os diversos trabalhos especializados [...] guardam
conexbes entre si, portanto sdo complementares e interdependentes, ao invés de
isolados e independentes como em geral se reconhecem cada uma das areas
profissionais de per si” (grifo da autora). Ainda segundo esta autora, o trabalho
multiprofissional demanda a “recomposicéo dos diferentes processos de trabalho que
devem, para se integrar, concomitantemente, preservar as diferengas técnicas ou
especificidades de cada trabalho e articular as intervencbes realizadas pelos
componentes da equipe” (PEDUZZI, 2007, p. 162).

Campos (1997, p. 229) afirma que o trabalho qualificado em saude pressupfe
uma adequada combinagcdo entre “autonomia profissional com certo grau de
definicdo de responsabilidade” para os profissionais. Este autor refor¢a a importancia
da autonomia, contudo destaca que trabalho autbnomo nédo é sinénimo de individual,
mas concebe a autonomia também como capacidade de responsabilizar-se pelos
problemas dos outros. Desta forma, propde os conceitos de Campo e Nucleo. Por
Campo, Campos (1997) compreende os saberes e responsabilidades que dizem
respeito a varios profissionais. O Nucleo marcaria as diferencas, as especificidades
de cada profissédo. O trabalho multiprofissional demanda, portanto, uma combinacgao
das caracteristicas de cada um desses polos, dosadas conforme as situagdes que se

apresentem as equipes.

Constata-se, entretanto, que as equipes dificilmente organizam-se e atuam de
acordo com o referido pressuposto. Geralmente observa-se uma “justaposicao
alienada de trabalhos: cada parcela apresentando-se como exercicio autbnomo e
independente”, pois cada grupo profissional define-se como Unico especialista em

seu ramo e tenta protegé-lo.

No setor saude, onde os problemas exigem a colaboracé@o de profissionais
de muitas disciplinas, por causa da multidimensionalidade e da
multicausalidade, essa coordenacdo € tanto necesséaria quanto dificil. A
pratica interdisciplinar supde uma desconsideracdo das fronteiras
disciplinares e exige uma rendncia ao corporativismo e as rivalidades
profissionais (DUSSAULT, 1992, p. 14).

Pires (1998) ratifica esta idéia afirmando que no hospital se unificam diversos
trabalhadores, de diferentes campos de atividade relacionados a saude e acrescenta

gue nestas relacdes foram estabelecendo-se hierarquias entre os profissionais. Na



concepcao de Mintzberg (2003), os profissionais especializados compdem o nucleo
operacional e sdo decisivos para o andamento de uma burocracia profissional. Em
torno deles é montada uma estrutura de apoio, que lhes é subordinada. Portanto,
tarefas rotineiras e as ja formalizadas séo delegadas a outros profissionais, pois, em

geral, seus custos sdo mais baixos.

Nas burocracias profissionais o poder esta atrelado ao conhecimento
especializado (MINTZBERG, 2003). O poder dos profissionais deriva da dificuldade
de supervisao e controle sobre sua pratica, conseguindo realizar aquilo que escapa
nas organizacfes burocraticas mecanizadas: controlar seu trabalho e as decisdes

gue o afetam.

Estas relacfes se cristalizam na organizacdo quando as linhas hierarquicas
sdo compostas por chefias organizadas por categoria profissional. Cada categoria
luta, entéo, por seu nucleo de saber e para preservar e ampliar seu espaco de poder.
De modo geral, ocorre que “a categoria médica, com suas divisdes internas, [batalha]
por manter sua centralidade, e as demais, por reduzir subordinacdes reais ou

ficticias, numa posi¢do predominantemente defensiva” (SILVA, 2002, p. 121).

Diversos autores tém assinalado esta questao hierarquica como uma marca
intrinseca aos servicos de saude. Azevedo (2002) fala sobre a existéncia de uma
estrutura de autoridade ambigua nos hospitais, sobretudo em funcdo do status
particular dos médicos, destacando-se duas linhas de comando com logicas, valores
e interesses diferentes: uma, dos servicos administrativos e de suporte, voltada aos
interesses econdmicos, e outra, a profissional. Cecilio (2002a) também fala da
fragmentagcdo nas linhas de comando entre as profissées. Localiza nos hospitais a
existéncia de trés grandes agrupamentos: a medicina, a enfermagem e o0 corpo

administrativo.

A medicina goza de poder carismatico, oriundo da capacidade de curar
doencas e salvar vidas (CARAPINHEIRO, 2005). Desta forma, os médicos usufruem
sua autonomia e sdo, muitas vezes, considerados como clientes do hospital, para os
quais os outros dois grupos fornecem os insumos (CECILIO, 2002a). Para Silva
(2004, p. 193), € “em torno da autonomia médica [que] os servi¢cos sdo estruturados.

Ela é a estratégia do poder médico perante a administracao e outras corporacdes”.



A enfermagem, organizada em uma linha de comando verticalizada e
legitimada, € fechada sobre si. Segundo Cecilio (2002a) este grupo € responsavel
pelo gerenciamento do cotidiano do hospital e, conforme Carapinheiro (2005), detém
0 controle do processo assistencial configurando-se como grupo de relevancia nas

relagdes hospitalares.

Silva (2004, p. 193) afirma que a enfermagem constitui uma corporacéo tao
forte quanto a médica, porém trata-se de “um poder sutil [sendo que] o médico
dispara o processo, mas o ritmo é imposto pela enfermagem”. Desta forma, segue a
autora, a relacdo entre ambos é tensa, mas se dilui conforme os projetos em disputa.
Aliados ou nao, é nitido o poder de persuaséo destas corporagdes. Lima-Gongalves
(1998, p. 82) ratifica esta nocdo, destacando a contribuicdo deste grupo ao
atendimento do paciente e acrescentado que se trata do “Unico profissional que
permanece no hospital as 24 horas do dia”. As atividades da enfermagem relativas
ao cuidado e a administracdo do espaco assistencial passaram a ter caracteristicas
profissionais em 1860, com Florence Nightingale.

A enfermagem organiza-se como profissdo sob o modo capitalista de
producdo, e desenvolve sua pratica no espaco institucional, hospitalar e,
depois, no espaco ambulatorial, integrando o trabalho coletivo em saude.
Desenvolve-se com relativa autonomia em relacdo aos demais profissionais
de saude, mas subordina-se ao gerenciamento do ato assistencial em saude
feito pelos médicos, bem como executa o seu trabalho dentro dos
constrangimentos impostos pelas regras de funcionamento das instituicdes
assistenciais. Organiza-se internamente sob a égide da divisdo parcelar ou
pormenorizada do trabalho. Os enfermeiros assumem a geréncia do trabalho
assistencial de enfermagem, controlando a globalidade do processo de
trabalho e delegando tarefas parcelares aos demais trabalhadores de

enfermagem. A enfermagem, desde a sua organizacdo como profissédo, €
predominantemente subordinada e assalariada (PIRES, 1998, p. 85).

O terceiro agrupamento proposto por Cecilio (2002a) € composto pelo corpo
administrativo, considerado “o mais silencioso dentro do hospital” (p.304). Segundo
Gurgel Junior e Vieira (2002, p. 360), “ele impede que o0s setores operacionais
finalisticos desperdicem seu tempo na resolucéo de problemas administrativos, que
nao é seu foco de trabalho, e se concentrem nas suas fun¢gbes com melhores
resultados”. Prevalecem também para este grupo as normas e as rotinas
estabelecidas, em sua maioria, fora do hospital, algumas vezes em organizacdes que

ndo sdo da area da saude, provocando distorcées. Esta é caracterizada como a area



mais estruturada, com linhas de mando verticalizadas, formalizadas e consideradas

legitimas. Para Carapinheiro (2005), o poder deste grupo € do tipo racional-legal.

Evidencia-se neste agrupamento o “figurino tipicamente burocrético”
(CARAPINHEIRO, 2005; MINTZBERG, 2003). No dominio da administracdo segue-
se a estrutura hierarquica de comando. As decisdes tomadas no topo sao cumpridas
ao longo da hierarquia. Nos outros agrupamentos, sobretudo na medicina, “as ordens
sdo praticamente inexistentes, maximizando em alternativa as ‘orientacoes’,
insusceptiveis de padronizacdo e sempre diferenciais, de acordo com a avaliagdo de
cada caso e da autonomia revelada por cada profissional” (CARAPINHEIRO, 2005,
p. 51). Os meédicos atuam por um sistema consultivo, no qual sdo trocadas
informacdes ou mesmo ha critica de um superior a um subordinado, sem que haja,
contudo, a obrigatoriedade do médico seguir a conduta sugerida. Mintzberg (2003)
explica que nas burocracias profissionais as pessoas que treinaram os profissionais
do ndcleo operacional sdo quem mais tém ascensdo sobre os mesmos. Observa-se
assim, a conformacdo de uma estrutura hierarquizada internamente aos grupos

profissionais, conforme o estabelecimento de carreiras.

A partir de diversas pesquisas constata-se, portanto, que o0s hospitais
“organizam-se segundo multiplos sistemas de autoridade e multiplas formas de poder
profissional, cujo funcionamento exclui a referéncia Unica a um conjunto bem definido
de objectivos ou a referéncia a uma Unica linha de direc¢cao” (CARAPINHEIRO, 2005,
p. 58).

O HC mostra-se como exemplo em relagdo ao que a literatura vem
apontando. Para fazer funcionar a estrutura hospitalar, o nimero de funcionarios do
HC que, em 1984, era de 2427 passou a 4078, em 2006, qualificados em diversos
cursos de capacitacdo que perfizeram 115.873 horas de capacitacdo, em 2006. Os
funcionarios contam, na estrutura do Hospital, com refeitério, estacionamento para

1500 carros e creche para seus filhos.

O Hospital de Clinicas atende, assistencialmente, a uma clientela composta
em 85% por usuéarios SUS. A taxa de ocupacao da capacidade destinada a outros
convénios e a clientes privados tem crescido, em 2006 era de 50% e atualmente

estd em 80%, conforme informou o vice-presidente administrativo. Segundo ele,



atender a diferentes publicos, em diversas especialidades e com grau variado de
complexidade do estado de saude configuram uma situacdo de grande dificuldade
ao gerenciamento. Contudo, esta é uma condicdo prépria da natureza do hospital

publico e universitario.

A estrutura académica também foi alterada, adaptando-se as constantes
mudancas e ao crescimento da organizacdo, bem como as exigéncias dos
Ministérios da Saude e da Educacdo, que estabelecem o0s critérios de

inclusdo/exclusdo dos hospitais na categoria de hospital universitario.

O numero de alunos foi crescendo e, atualmente, o HC recebe 1500 alunos
de graduacdo de nove cursos da UFRGS; 544 alunos de mestrado e 266, de
doutorado. A formacao de médicos residentes passou de 246 (1987) a 314 (2006),
em 40 especialidades. Além disto, o Hospital € campo de estagio e, em 2006, contou
com 1954 estagiarios de diferentes areas de formacdo. Os estagiarios sdo oriundos
de outras instituicbes de nivel superior, ndo somente da UFRGS. Séo
disponibilizadas 31 salas de aula, que inicialmente eram 24, além de oito anfiteatros
e um auditorio. Para tanto, o Hospital conta com 279 professores da UFRGS. No
campo da pesquisa, um moderno centro de pesquisa, com 25 laboratorios,
possibilita uma vasta producédo, além das realizadas no ambito clinico (HC, 2006;
HC, 1989; site: http://www.hcpa.ufrgs.br/content/view/136/196/ - acesso em
dezembro de 2007).

Atualmente, o HC é dirigido por um Presidente, professor da Faculdade de
Medicina da UFRGS, indicado através de eleicdo em lista triplice enviada ao Ministro
da Educacdo que, historicamente, tem nomeado o mais votado. Integram o alto
escaldo diretivo o Vice-presidente Médico, também médico e professor; a
Coordenadora do Grupo de Enfermagem, enfermeira e professora; e o Vice-
presidente Administrativo, cargo ocupado por um profissional ligado a area
administrativa, geralmente sem vinculo com a UFRGS. Na figura 1 demonstra-se a

organizacao da Administragao Central (AC) do HC.



Figura 1: Quadro diretivo do Hospital de Clinicas
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Fonte: www.hcpa.ufrgs.br, acesso em Novembro de 2007

O Grupo de Enfermagem (GENF) estrutura-se da seguinte forma: segue-se a
coordenadora, na linha de subordinacdo hierarquica, as® chefes de servico, que
também sado professoras da UFRGS, eleitas por votacdo entre os funcionarios da
area. Subordinado a elas, encontram-se as chefes de unidade, enfermeiras
contratadas pelo Hospital, que assumem o cargo mediante processo eleitoral interno.
Podem candidatar-se enfermeiras da prépria unidade ou de outras. Apés um periodo
para debates e divulgagdo das candidatas, ocorrem as eleicdes. Os mandatos tém

um periodo de quatro anos.

A Vice-presidéncia Médica (VPM) esta estruturada de forma semelhante,
organizada em Servigcos. Os chefes dos Servicos sdo professores da UFRGS,
nomeados pelo VPM, apds consulta as areas. Além das especialidades médicas,
compdem a VPM os servigcos de Psicologia, de Recreacdo Terapéutica, o Servigo
Social e nove comissdes, dentre elas a de Controle de Infeccdo e de Transplante de

Orgéos e Tecidos.

Na Vice-presidéncia Administrativa (VPA), os servi¢cos estdo organizados em

seis Geréncias, conduzidas por coordenadores, seguidos pelos chefes de servico

* Ser4 utilizado o termo no feminino, quando se tratar da area da enfermagem, visto que as mulheres
sdo a grande maioria nesta profissédo atuando no HC. As chefias de unidade s&o, atualmente, todas
mulheres.



gue sdao indicados pelo coordenador de sua area. Cada servico € subdividido em
secoes. As areas da VPA séo dirigidas por profissionais das mais diferentes
formacOes contratados pelo Hospital, dentre elas: administragcdo, enfermagem,

servico social, sociologia, economia.

No contexto descrito, destacam-se as chefias de servigco e secdo na VPA e as
chefias de unidade no GENF, que sdo o foco desta pesquisa e que foram

caracterizados no quadro 1, na pagina 23.

Seguem nas proximas paginas os organogramas do GENF, da VPM, da VPA
e de uma das geréncias desta vice-presidéncia, a Geréncia Administrativa, para
demonstrar a divisdo em secdes, com 0 proposito de situar a posicdo das chefias
intermediarias.



Figura 2 — Organograma do Grupo de Enfermagem (GENF) do Hospital de Clinicas
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Figura 4 — Organograma Vice-presidéncia Administrativa (VPA) do Hospital de Clinicas
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A configuracdo do organograma estabelece as vias formais de poder,
mostrando-se, no caso do HC, na forma piramidal. Contudo, ndo revela as linhas de
atravessamentos existentes na pratica. Estas relagcdes conformam um emaranhado
de interesses, levando até mesmo a distintas concepgbes sobre o objetivo do
hospital.

Carapinheiro (2005) realiza uma discussdo sobre esse tema. A autora
compreende que “recuperar ou tratar o doente” representa fonte de coesao
institucional. Entretanto, tal definicho estaria mascarando desacordos e
discrepancias no interior da organizacdo. Esta autora realiza uma critica a nocao
dessas organizacfes como estruturas sociais com fim especifico. Afirma que mesmo
gue os objetivos sejam definidos de forma explicita, estes sdo submetidos a
interpretacdes, pelos diferentes grupos. Nas palavras da autora, “[...] a interpretacéo
oficial dos objectivos € sempre temperada pelos entendimentos particulares dos
grupos” (CARAPINHEIRO, 2005, p. 60).

Desta forma, permanecem em cena uma série de interesses que sdo, muitas
vezes, contraditorios. Para Cecilio (2002a, p. 296), “atores estratégicos [direcéo,
trabalhadores, médicos, gestor publico, usuéarios] tém visbes ou projetos muito
diferenciados e quase sempre conflitantes sobre como o hospital deve ser
organizado”. Campos (2005) afirma que coletivos heterogéneos apresentam
heterogeneidade de projetos. Segundo este autor, um dos papéis € produzir bens ou
servicos que possam atender as necessidades sociais; 0 outro, € assegurar a
sobrevivéncia da organizacdo e dos agentes que a integram ou dependam dela. A
organizacao, desta forma, produz servigos e produz sujeitos. Gurgel Junior e Vieira

(2002) explicitam os interesses em jogo na organizagao hospitalar onde

[...] evidenciam-se os interesses dos usuarios, que demandam assisténcia
das mais variadas formas; os interesses dos trabalhadores da saude, que
buscam seu sustento e boas condigBes de trabalho; os interesses dos
acionistas em se tratando de hospital privado, que objetiva o lucro; os
interesses da rede de fabricantes e distribuidores de insumos, das
empresas seguradoras e planos de salde, que estabelecem uma relacdo
comercial com o hospital; e, finalmente, os interesses dos poderes
formalmente constituidos na geréncia hospitalar e no governo, que tém nos
objetivos técnicos e no alcance de metas programaticas da politica de
saude o seu foco (GURGEL JUNIOR e VIEIRA, 2002, p. 330).

A proposta de resolucdo desses impasses passaria, entdo, ndo pela
minimizacao das diferencas, mas por sua explicitacdo e pela busca do(s) comum(ns)

entre estes diferentes.



Segundo Cecilio (2002b) e Carapinheiro (2005) uma via possivel para
alcancar um trabalho coletivo coeso é a negociacdo. Ao negociar, propde-se
compartilhar o poder e alcangcar o comprometimento. Esta discussdo sera
aprofundada no capitulo sobre gestdo. Contudo, cabe antecipar que a abertura para
negociacao pressupde a perspectiva da incerteza sobre o que vai acontecer de fato
e a disposicéo para tal e o que se vé, de modo geral, tem sido a reproducédo dos

esquemas de poder ha muito prevalentes.

Neste sentido, aparecem estratégias como a utilizacdo de linguagem propria e
de inumeras siglas, desconhecidas do publico leigo. Da mesma forma, a presenca
do segredo e do sigilo que permeiam o trabalho hospitalar produzem certo
virtuosismo em torno das competéncias e oficios (SILVA, 2002). Estas estratégias
sdo reforcadas por outros esquemas discursivos como a historia e a estrutura
arquitetbnica e profissional, conforme se viu anteriormente. Além disto, a
especificidade desta negociacdo no HC associa-se, também, a dinamizacdo da

gest&o regida pelo Sistema Unico de Sautde, como se vera no capitulo a seguir.



4. A GESTAO

O presente capitulo apresenta a gestdo, considerando a inter-relacdo entre
salde e sociedade, sua vinculagcdo com o Sistema Unico de Salde e a tendéncia
neoliberal de privatizacdo do setor. Neste contexto, insere-se a figura dos gerentes

e, mais especificamente, as chefias intermediarias atuando em hospitais.

4.1. A DINAMIZACAO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE EM GERAL E NO HC EM
PARTICULAR

4.1.1. O Sistema Unico de Saude

O hospital estd inserido em um contexto social, integrando uma rede de
atencado a saude. No Brasil, a organizacdo do sistema de saude deu-se, sobretudo,
a partir da década de 1950 (PASCHE, 2003). A implementacéo do sistema de salde
esteve atrelada ao desenvolvimento social e ao mundo do trabalho. Segundo Elias
(2002), sua formulacdo foi pensada como um seguro, no ambito da previdéncia,
abrangendo os trabalhadores e suas familias e sofria distorces que acompanhavam
as contradicOes sociais mais amplas. Neste contexto, observava-se uma separagao
entre acdes preventivo-promocionais e as curativo-reabilitadoras, privilegiando-se
estas, de modo que se expandia a rede hospitalar, mesmo sem capacitacao técnica,
enguanto muitos morriam pela auséncia de uma rede de atencdo basica resolutiva
(PASCHE, 2003).

Em torno da década de 1970, o Movimento pela Reforma Sanitaria buscou
enfrentar tais distorcdes e resgatar o carater mais amplo da concepcéo de saude.
Sua poténcia, conforme Feuerwerker (2005, p. 490), “esteve baseada em sua

capacidade de construir no coletivo a idéia do direito democrético de todos a saude



(uma perspectiva de igualdade numa sociedade desigual) e propor as linhas gerais
de um novo ideario sanitario”. Com este ideario, e de acordo com as crescentes
demandas sociais, foi-se construindo a nocéo de que seria necessario amparar toda

a populacéo e ndo apenas aqueles que contribuiam com a Previdéncia Social.

Foram implementadas as Ac¢des Integradas em Saude (AIS), em 1982, para
as quais o governo federal repassava verbas aos estados e municipios. Em 1986, foi
realizada a 8% Conferéncia Nacional de Salde, um marco no processo de
construcdo de um sistema de saude integrado e universal. Em 1987, foi implantado
o Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS), antecedendo ao Sistema
Unico de Saude (SUS), que foi formalizado como lei na Constituinte de 1988. Todo
este movimento visava, sobretudo, mudancas na concepcédo do fazer em saude, em

“defesa da vida”.

Desta forma, a legislacdo passou a afirmar a saide como “um direito de todos
e um dever do Estado” (Constituicdo Federal, 1988, Art. 196). O SUS baseia-se nos
principios da universalidade, igualdade e eqlidade, e segue diretrizes de

descentralizacao, integralidade, participagéo e controle social.

A lei que regulamenta o SUS prevé seu funcionamento através de uma rede
hierarquizada e regionalizada de servicos (CAMPOS e AMARAL, 2007), cujo
desenho corresponderia, em uma perspectiva racionalizadora, a uma “piramide”
(CECILIO, 1997). O nivel priméario, de maior amplitude, estaria constituido por
unidades basicas de saude (UBS), responsaveis pelo atendimento clinico e por
acOes de promocdao e vigilancia a saude. O secundario seria composto por centros
especializados, disponibilizando servicos de apoio, de diagndstico e terapéuticos. O
nivel terciario abarcaria os hospitais gerais, dispondo de equipamentos sofisticados
para o atendimento dos casos em gue a saude encontra-se mais debilitada, exigindo
cuidados mais intensivos (CECILIO, 1997).

A UBS, projetada para ser a “porta de entrada” do sistema, ndo tem
conseguido atender a demanda que se direciona, entdo, para as emergéncias dos
hospitais. Estes servicos ficam sobrecarregados com o atendimento de casos mais
simples e situacgdes cronicas, reduzindo a capacidade do atendimento terciario.
Cecilio (1997) analisa que o sistema piramidal, que como projeto se prestaria a
racionalizacdo do atendimento, adquiriu legitimidade por representar um ideario de

justica social no setor da saude, de forma que as necessidades dos usuarios



pudessem ser atendidas em espacos tecnoldgicos adequados. Contudo, na pratica
torna-se “dificil visualizar qualquer coisa que, de fato, se aproxime da imagem
projetada de piramide”, tendo em vista que a disponibilizacdo dos servicos nao
segue tal légica (CECILIO, 1997, p. 471). Desta forma, os usuarios buscam
atendimento onde é possivel. Cecilio (1997) propde que o modelo seja revisto e
sugere a figura de um “circulo”, com “mdultiplas portas de entrada”, relativizando a
concepcao hierarquica dos servicos e abrindo outras possibilidades legitimadas de
entradas e saidas. Neste contexto, este autor indica que o hospital deveria ter seu

papel redefinido.

O modelo hospitalar hegemoénico de hoje é centrado na doenca, considerado
como Ultimo recurso a ser utilizado (CECILIO, 2002a). O autor propde que o hospital
também seja um espaco voltado a educagdo em saude e a prevencgdo, incentivando
o0 desenvolvimento da autonomia e da cidadania. Tal concepc¢ao vincular-se-ia
conceito ampliado de saude foi ampliado, que compreende ndo apenas a auséncia

de doencas.

A atual legislacdo brasileira amplia o conceito de salde, considerando-a um
resultado de varios fatores determinantes e condicionantes, como alimentacéo,
moradia, saneamento basico, meio ambiente, trabalho, renda, educacao,
transporte, lazer, acesso a bens e servicos essenciais (MINISTERIO DA

SAUDE, 2007, s/p.).

Contextualizando a implementacédo do SUS, constata-se que suas propostas
a principio visavam uma acao politica macro-institucional e passaram a enfocar, no
final dos anos 1990, a reestruturacdo de servicos e praticas profissionais,
adentrando os espacgos micro-politicos do cotidiano de trabalho das equipes de
saude (PASCHE, 2003). Neste sentido, Campos e Amaral (2007) indicam o
exercicio da clinica ampliada, através da qual os sujeitos sejam considerados de
forma integral. Alguns programas como o HumanizaSUS, do Ministério da Saude, ja
buscam a ampliacdo nos modelos assistenciais hospitalares. Os autores
reconhecem, contudo, que este € um movimento complexo e que sua realizacao
dependera também de uma reforma cultural, da criacdo de um ambiente de trabalho
propicio a abertura das estruturas disciplinares em que especialistas e profissionais

vém se encerrando.

Campos (2005) analisa que o desenvolvimento das propostas do SUS
enfrenta ainda outros desafios, de ordem financeira, legislativa e gerencial,

demandando uma articulagdo com reformas sociais e politicas. Elias (2002) indica



gue algumas das dificuldades enfrentadas pelo SUS podem ser atribuidas ao
processo historico de sua instalacdo. Segundo o autor, € preciso compreender que
anos de histéria ndo se revertem a partir da escritura de uma Constituicdo, o que
permitiria entender “porque ha coisas escritas na Constituicdo que ndo se efetivam
no cotidiano das pessoas”. E na histdria estd registrado que a saude no Brasil
nasceu voltada a mercantilizacdo. O primeiro sistema previdenciario no pais estava
destinado a um determinado grupo de pessoas: os ferroviarios e os portuarios, pois
atuavam nos polos mais dindmicos da economia na época. O direito a assisténcia a
saude se dava sob a forma de um seguro, como se viu, para o qual havia o desconto
compulsério em folha de pagamento e ndo contava com a participacdo de recursos
fiscais do Estado (ELIAS, 2004).

O SUS néo nasceu a partir da Constituicdo de 1988, mas foi fruto de uma
série de movimentos que culminaram com sua formalizacdo e que segue em
processo de constituicdo. Assim, outra forma de compreender as dificuldades deste
sistema abarca o contexto paradoxal que o cerca, como analisa Pasche (2003, p.
42-43):

[...] aimplementacdo do SUS ocorre em um contexto paradoxal: de um lado,
um ordenamento juridico, um processo institucional e uma histéria de luta e
de participacdo que pressionam e atuam no sentido das mudancas
orientadas pelos principios do sistema Unico. De outro, um contexto politico-
econdmico e ideolégico que se assenta na minimizagdo das politicas
publicas, cuja possibilidade de implantacdo requer, necessariamente, o
cotejamento com forgas politicas com projetos antagbnicos, assim como
também um estamento juridico-legal do sistema, cujas teses centrais se
estruturam em sentido oposto.

4.1.2. O Sistema Unico de Saude e a gest&o hospitalar

A avaliacdo sobre a prestacdo dos servi¢cos publicos de saude ndo tem sido
positiva. Autores como Dussault (1992) e Silva Junior (1998) consideram que a
despeito dos parcos recursos financeiros destinados ao setor saude, algumas
restricbes na prestacdo deste servico poderiam ser minimizadas, se houvesse

melhor gerenciamento dos mesmos. Cecilio (1997, p. 472) afirma que “0s recursos



para a salde sd80 escass0s, mas Qque mesmo 0S poucos recursos sao mal

utilizados”.

Especificamente sobre os hospitais, Minotto (2003, p. 62) avalia que “o
empirismo no planejamento hospitalar tem acarretado evasdo de recursos
comunitarios e impedido a instituicdo de organizacdes dinamicas e eficientes”. No
“Termo de Referéncia da Qualidade Hospitalar’, do Ministério da Saude (2007,
p.09), afirma-se que “a rede hospitalar brasileira permanece caracterizada por
inimeros estabelecimentos de saude com grande fragilidade gerencial, longe de
atender as exigéncias para constituirem verdadeiros espacos para uma atencao
hospitalar resolutiva, adequada e otimizada”’. E Cecilio (2002a, p. 305) considera

que

nao é correto afirmar que existe uma escassez de recursos financeiros de
tal ordem que justifique o mau funcionamento dos hospitais
governamentais. Com certeza, os recursos serao, de alguma forma, sempre
escassos perante as necessidades dos homens. Porém, tal escassez nao
deveria ser utilizada para justificar ou ocultar o que tem sido nossa
incapacidade histérica de implementar melhores formas de gestdo e
aproveitamento dos recursos existentes (grifo do autor).

Para Campos (2005, p. 115) a administragao hospitalar tem sido realizada de
forma “primitiva, comandada por interesses corporativos”. Os autores deixam claro
gue existe a necessidade de reformas no setor e que estas vém sendo discutidas.
Contudo, observam que existe “uma variedade de caminhos sugeridos para a
reforma do papel, da gestdo e do modo de funcionamento dos hospitais. Essa
heterogeneidade de projetos reflete tanto diferencas ideolégicas, quanto a
multiplicidade de contextos e de referenciais tedrico-organizacionais” (CAMPOS e
ALMEIDA, 2007, p.849).

Os referidos autores concebem a satude como um bem publico e consideram
a gestdo do hospital em conexdo com a rede de atencdo a saude. Neste sentido,

conforme documento do Ministério da Saude (2007, p.04),

a atencdo hospitalar vem se constituindo, ao longo do tempo, num dos
principais pontos de debate no SUS. E indiscutivel a importancia dos
hospitais na organizacdo da rede de assisténcia, seja pelo tipo de servigos
ofertados e sua grande concentracdo de servicos de média e alta
complexidade, seja pelo consideravel volume de recursos consumidos. O
Brasil possui uma rede hospitalar bastante heterogénea do ponto de vista
de incorporacdo tecnolégica e complexidade de servicos, com grande
concentragdo de recursos e de pessoal em complexos hospitalares de
cidades de médio e grande porte, com claro desequilibrio regional.



Neste mesmo documento, postula-se que a estratégia central para reversao

da condicéo atual que afeta a gestao hospitalar

€ a utilizacdo do processo de contratualizacdo, entendido como a
construcéo de pactos, metas e contratos internos entre o gestor local de
salde e o conjunto da instituicdo de saude (diretores, trabalhadores,
usuarios) capaz de gerar compromissos de qualificacdo da atencdo a
saude, com responsabilidades claramente definidas, atreladas a novas
formas de financiamento, gestdo, organizagdo, educacdo em saude,
pesquisa, regulacéo e planejamento em saude, cujo eixo central deve ser a

atencdo ao paciente (MINISTERIO DA SAUDE, 2007, p.08)
Com a proposicao de melhorias nos modelos de gestdo, Campos e Almeida
(2007) defendem as diretrizes do SUS e avaliam que tais reformas devem acontecer
dentro do sistema, a partir do diagnostico das causas de seu insucesso. As
propostas que seguem neste sentido indicam a operacionalizacdo de um sistema
comprometido com a qualidade do atendimento, com a superacdo da rigidez da
gestdo e com a melhor utilizagdo dos recursos disponiveis (BARRENE e ZUNIGA,
2004; CECILIO, 2002b). Para tanto, os autores sugerem a redefinicio da miss&o do
hospital e seu perfil assistencial; o estabelecimento de indicadores; a utilizacdo do
planejamento estratégico situacional e, sobretudo, recomendam a revisdo dos

organogramas, definindo uma estrutura mais horizontalizada.

Esta recomendacdo, que tem sido feita para os mais diversos setores da
economia, adquire contornos especificos na gestéo hospitalar, pois busca responder
também as dificuldades advindas da existéncia das multiplas especializacbes e de
sua decorrente departamentalizacdo, assim como, as disputas de poder que sao
travadas nestas organizagdes. Mintzberg (2003) afirma a necessidade de
ajustamento mutuo entre os diversos profissionais para a elaboracdo de uma
estratégia para a organizacdo. Carapinheiro (2005) sugere o estabelecimento de um
sistema consultivo como forma de aproximar as decisdes administrativas dos demais
profissionais. No mesmo sentido, Lima-Gongalves (2002) indica a criacdo de uma

esfera multipla de deciséo, que ele denomina de conselho de gerentes.

Campos (2005) defende um modelo antitaylorista de gestéo, a co-gestao, no
gual todos os atores, de gestores a usuarios, estejam efetivamente envolvidos e
comprometidos. Esta proposta baseia-se na aposta de que a mudanca
organizacional depende do modo de ser dos sujeitos envolvidos, sendo uma tarefa

de coletivos e ndo somente atribuicAo de especialistas. Na pratica, Campos e



Amaral (2007) sugerem que o0 poder esteja a cargo de equipes interdisciplinares,
denominadas de unidades de producdo, compostas por trabalhadores de acordo
com o objetivo e o objeto do trabalho. As unidades de producéo seriam integradas
entre si através do Colegiado de Gestdo, reunindo os gestores das unidades.
Haveria, ainda, um Colegiado de Gestao Central, contando com a participacéo da

superintendéncia. Segundo os autores,

a estruturacdo de colegiados de co-gestao visa a construcdo de espaco
onde ocorra a contratacdo dos objetivos institucionais, elaboracdo dos
planos operativos, acompanhamento e avaliacdo de processos e resultados,
mediante o uso de indicadores (CAMPOS e AMARAL, 2007, p. 854).

Este modelo permitiria aos gestores uma visdo ampliada do hospital, da
interdependéncia entre as areas e oportunizaria um espaco para “disputa ‘civilizada’
de visBes antagonicas e projetos diferenciados” (CECILIO, 2002a, p. 309), ao invés
de resisténcia e boicotes velados. Desta forma, permitiria uma nova arquitetura,

propiciando novos modos de producgdao e circulacdo do poder, afetos e saberes.

4.1.3. O HC: expressbes cotidianas de uma “gestéo publica”

No contexto destas discussfes, o HC apresenta algumas particularidades.
Faz parte do conjunto de hospitais universitarios vinculados ao Ministério da
Educacdo (ME), entretanto, desde seu inicio, conta com uma natureza juridica
diferenciada: é um hospital publico de direito privado. A natureza juridica mista lhe
proporciona maior autonomia e flexibilidade, se comparado aos hospitais publicos. O
modelo de empresa publica de direito privado é considerado como um dos
responsaveis pelo diferencial de desempenho do HC (HC, 2000, p.08) e é entendido
como uma decisao visionaria dos fundadores do Hospital. Entretanto, a época de
seu estabelecimento, os dirigentes sofreram algumas dificuldades, como consta no
Relatoério de Gestéo do periodo de 1980-1984:

como 0 mecanismo de uma Empresa Pdublica, atipico as demais
organizacbes, era desconhecido, inclusive por ndo ter sido devidamente
regulamentado, néo foi tarefa facil o entendimento com os servi¢os de apoio
de cada ministério, ja que eles ndo estavam preparados para dialogar com



uma nova estrutura essencialmente flexivel e dindmica e com muito de ente
privado (HC, 1985, p. 02).

Como nos demais hospitais publicos, o governo federal subsidia os custos da
folha de pagamento do HC. Outras despesas sdo assumidas com recursos proprios,
oriundos da producéo de servigos do Hospital. Estes sdo remunerados através dos
contratos de gestao efetuados com o SUS e dos servicos prestados a particulares
ou convénios de saude, segundo informou o vice-presidente administrativo, em

entrevista.

Segundo o referido entrevistado, a aplicacdo destes recursos e 0s
investimentos realizados sao decididos pela Administracdo Central (AC). Na gestao
anterior a decisdo de alocacdo de recursos era mais participativa. Esta
administracdo decidiu centralizar e criar planos estratégicos para cada setor, devido
as grandes diferencas existentes entre eles, sendo que 0s setores de maior

expressao acabavam fazendo prevalecer seus interesses.

Atualmente, portanto, as areas realizam 0s projetos que avaliam necessarios
e encaminham para a AC. O financiamento € condicionado ao indicador
apresentado, que é acompanhado ao longo do processo. A priorizagdo dos projetos
se da com base na avaliagdo de seu impacto social e conforme seu alinhamento ao
plano estratégico do HC. Por exemplo, areas onde ha grande demanda e lista de
espera sao prioritarias. Outro critério para o investimento € a manutencdo da
estrutura e dos equipamentos, pois o Hospital tem uma consideravel depreciacéo a
cada ano. Atentar a sua manutencao tem como objetivo antecipar as necessidades e
“ndo andar para tras”, diz o vice-presidente administrativo. Estes investimentos, por
vezes, ndo sado percebidos pelos usuarios, indo contra a tendéncia das referidas
obras de fachada, mas buscam garantir a qualidade da assisténcia e séo apreciados
pelos profissionais. No grupo da pesquisa, uma participante afirmou que estas
medidas eram positivas pois, em alguns periodos no passado, “havia sempre algo

estragado dando a impresséo de um sucateamento do Hospital”.

No que diz respeito aos investimentos, o vice-presidente entrevistado
informou que também sao feitos acordos com o gestor municipal na definicdo de
prioridades. Contudo esses acordos enfrentam alguns contratempos, tendo em vista

gue seus responsaveis ndo permanecem no cargo por muito tempo, ndo sendo feito



um acompanhamento do andamento da proposta e pelo teto financeiro estabelecido
pelo SUS, que na maioria das vezes € inferior ao custo demandado pela prestacéo

do servicgo.

7

Esta relagdo com o SUS é estabelecida através da AC. As chefias
intermediarias tém maior ou menor contato com o gestor municipal de acordo com a
area em que atuam. De modo geral, reproduzindo o que acontece no sistema de
salude, as areas mais especializadas, de cuidados intensivos e que demandam
equipamentos tecnoldgicos mais sofisticados tém tido maior proximidade ao gestor e
facilidade de encaminhamentos. Quanto mais a area se aproxima das questdes
sociais, maiores dificuldades tém vivenciado na interagcdo com o gestor municipal. As
chefias intermediarias afirmam que esta € uma relacdo politica que depende do
interesse e das verbas destinadas a area, bem como dos contatos pessoais.
Constata-se que o contato que as chefias intermediarias estabelecem com o SUS,
realizados por areas, fortalece a fragmentacao entre as especialidades e restringem

0 planejamento sistémico.

Os participantes avaliam o SUS como desorganizado no que se refere a
hierarquizacdo da prestacdo de servigos, compreendida por eles no legitimado
modelo da piramide. Segundo as chefias intermediarias, no HC pacientes com
problemas de salde de baixa gravidade ocupam leitos e recebem atendimento que
poderiam ser destinados a usuarios com enfermidades mais complexas. Entretanto,
a capacidade de atendimento do Hospital ndo parece ser uma preocupacao para o
gestor municipal, pois “tem gente chegando aqui o tempo todo, mesmo se nao tem
guem atenda, se nao tem espaco, medicacdo ou o0 equipamento”, diziam o0s
participantes. Estas questdes sobrecarregam o cotidiano das chefias intermediarias
pois demandam constantes intervencdes, como a realizacdo de contatos com outros
hospitais, a renegociacdo com 0 gestor municipal, a reorganizacédo das equipes de
trabalho, etc. E elas se questionam: “guem é responsavel por isto, 0 Hospital ou o

gestor maior?”

Santos (1999) também encontrou esta questdo em sua pesquisa sobre os
gerentes hospitalares e sinaliza que o sistema publico de saude, em geral, ndo

confere ao profissional que o gerencia nenhum tipo de seguranca ou retaguarda.



Desta forma, situacOes referentes ao SUS explodem, na expresséo utilizada pelo

autor, no colo do gerente hospitalar.

A Figura 6 foi uma referéncia para os participantes falarem da sua relacao
com o SUS.

Figura 6: O trabalho precarizado narelacdo com o SUS

Fonte: Recorte de revista — Grupo Piloto

As chefias intermediarias referem ter a sensacdo de estar “no meio de um
redemoinho; em um funil que escoa ralo abaixo!” e afirmam “o sistema € debilitado.
Falta hospital, ndo tem onde botar as pessoas, entdo a gente € que tem que fazer o
melhor para essas pessoas. A gente tem que ser forte, ter metas, ser organizado. Se

a gente nao fizer isto quem vai sofrer € o nosso paciente”.

Os participantes da pesquisa consideram que o Hospital, de modo geral,
realiza de forma adequada seu papel respeitando a universalidade do acesso e
prestando um atendimento de qualidade. Tomando como base o proprio HC, eles
avaliam que “o melhor convénio ainda é o SUS. Claro que tu vai passar trabalho,
nas filas, mas se tu precisar fazer qualquer exame tu faz, ninguém te poda. Quando
tu estds dentro do hospital, faz tudo!” (PG2). Desta forma, convivem com muitas
situacdes de pacientes que vieram transferidos de hospitais privados ao terem
encerrada a cobertura de seus planos privados de saude. As chefias intermediarias

debatem no grupo situacdes como esta e avaliam como sendo uma das distor¢gbes



do sistema de saude, pois “quando acaba a verba e o convénio ndo cobre mais ou é
necessario algum procedimento mais caro, dai o privado ja ndo tem mais interesse e
vem cair aqui. E ai nés temos que abastecer e atender o paciente com o tratamento

gue custa dez vezes mais do que o hospital ira receber”.

Neste sentido, um entrevistado comenta: “no SUS ha um problema muito
sério. Acho que nao existe uma contabilidade para saber quanto custa um processo.
Isto € um lado. O outro, é que existe uma estimativa dos procedimentos que devem
ser feitos por tipo de paciente. [...] E o Hospital gasta umas trés vezes mais!
Realmente qualquer sistema de saude ndo aguenta! [...] Dizem também que a
tecnologia e a informatica vieram para agilizar o processo, racionalizar... mas na
salde, quanto mais tecnologia tu inventas, mais pessoas sao necessdarias para
manter esta tecnologia funcionando! Assim, a saude sé pode ser cara! E o SUS néo
funciona... quer dizer, n&o funciona para uma parte da populacdo que nao consegue
chegar no sistema. Mas toda pessoa que chegar no SUS, ele funciona. Eu falo
daqui. Toda pessoa que chegar aqui no HC esta feita! E o melhor hospital do SUS,
mas € tudo exagerado. [...] O hospital quer fazer tanto e tdo bem feito que acaba

gastando bastante... eu ndo sei se isso esta certo ou errado... € o conflito!” (E11).

A percepcdo da maioria € a de que o Hospital presta uma assisténcia de
gualidade, mas que ha um gasto desnecessario. Segundo E10, “as pessoas acham
gue o publico tem o toque magico. Pega a varinha e, plim, tem dinheiro! Plim, as
coisas acontecem! Nao se dao conta que o 6rgdo publico € uma empresa! Tem
recursos e tem que gerir bem! Isto vai de A a Z [...] As pessoas confundem atender
bem com ser permissivo. Vao dizer que ndo economizou para atender bem, mas o
gue se fez é ndo ter para o outro! Talvez se nao fizesse isto, talvez este recurso que
sobrasse poderia comprar um equipamento que poderia salvar duas vidas la
adiante. Mas isto é falta de gestdo. As vezes, a pessoa solicita, com caracteristica
de ajudar € legal, mas as vezes faz mal a instituicdo. Antes de ser assim, ela deveria
ser profissional. Se tu quer fazer o bem, faz do teu bolso, porque é facil ser gentil

com o chapéu dos outros!”

Esta chefia narra algo muito comum. Entretanto, também nado foi raro
encontrar, no decorrer da pesquisa, algumas chefias que foram ou sabem de casos
em que, em algum momento, houve “gentileza” com recursos proprios, sejam

financeiros, sejam de implicacdo e responsabilizacdo pessoal. Esta situacdo ndo é



aberta ao usuéario e tampouco é divulgada na organizacdo. Passa oculta como
outras tantas acdes que possibilitam que o trabalho aconteca, que por vezes néo
implicam recursos financeiros, mas demandam da chefia intermediaria uma atitude
fora do que esta padronizado. Caracteriza-se como uma pratica de quebra-galho, no

sentido designado por Dejours, e sobre a qual se aprofundara mais adiante.

Desta forma, associada a “pequenos” gestos onde a chefia se coloca para
além do previsto, a percepcdo corrente entre as chefias intermediarias é de que
“nunca faltou nada”. Profissionais que atuam ou tém contato com outros hospitais
afirmam que o HC é a “ilha da fantasia” ou € “uma mae brasileira!”. Alguns
consideram que esta cultura € atribuida a postura de alguns profissionais que tém

agui a sua “galinha dos ovos de ouro”.

Contudo, as chefias intermediarias notam que esta havendo uma mudanca,
pois “agora esta diferente. Antes todo mundo era o coitadinho, era uma coisa cultural
bem forte. Agora as pessoas estdo comecando a entender o que se quer, ja estado
entendendo quais sdo os resultados esperados” (E9). As mudancas que foram
acontecendo em cada periodo histérico conduziram a perspectiva que considera o
hospital como negécio. Tais mudancas implicaram a desestabilizacdo de
configuracbes previamente acomodadas no HC, conforme sera apresentado a

seqguir.

4.2. A SAUDE COMO NEGOCIO

4.2.1. O hospital como empresa

O hospital, na medida em que foi definindo sua funcdo social tecnicamente e
ndo mais como asilo, necessitou reenquadrar-se, econbmica e politicamente, nos
ambitos das politicas de saude e das politicas hospitalares atravessadas por
interesses econdmicos dos fabricantes de bens de saude, como a industria

farmacéutica e as de equipamentos médicos (CARAPINHEIRO, 2005).



As mudancas no campo da saude resultaram no que hoje se denomina de
“mercado da saude”, sendo os pacientes, considerados como consumidores desta
vasta e lucrativa inddstria. Sant’Anna (2005) afirma que com a incorporacdo de
tecnologia, de produtos quimicos e diferentes maquinas, o hospital passou a nutrir 0
lucro de grandes empresas. O hospital tem-se adaptado as necessidades
decorrentes da evolucéo do lugar da saude no contexto socio-econémico mais vasto
(CARAPINHEIRO, 2005). Desta forma,

0s processos de racionalizacdo implementados noutros sectores de
actividade estendem-se também ao hospital, com o objectivo de fazer dele
uma verdadeira empresa, campo de accao de uma légica racionalizadora
para o controlo do desenvolvimento do sistema hospitalar, através de um
sistema concertado de decisbes no campo técnico, econdmico,
administrativo e orcamental e na consideracdo da ‘medicina moderna’ como
uma actividade que se integra cada vez mais na actividade econémica geral
(CARAPINHEIRO, 2005, p.135).

by

Portanto, o hospital, que por um tempo se manteve a margem das
orientacdes hegemonicas em relacdo a gestao das organizacdes, é tomado por esta

nova perspectiva. Feuerwerker (2005, p. 491) afirma que

ao mesmo tempo em que houve avan¢os na implementacdo do sistema
publico, também o subsistema privado, designado constitucionalmente
como complementar, avangou em sua organizagdo e na conquista de
legitimidade social. O subsistema privado reforca na sociedade e junto aos
profissionais de salide valores que o SUS procura desconstruir. O direito a
saude é traduzido como direito a consumir servicos médicos, procedimentos
e medicamentos, ja que existe uma supervaloriza¢do da especializagéo, dos
procedimentos e da incorporagédo de tecnologia a qualquer preco.

Cherchiglia e Dallari (2006) identificam que a atual “turbuléncia social” tem
implicado em uma fundamental alteracdo nos métodos de financiamento e
remuneracao das acdes de saude, na introducdo de novos agentes de regulacao e
na agenda de flexibilizagdo administrativa, através da qual o Estado tem delegado
maior autonomia as unidades de saude. Desta forma, as organizacdes de saude tém
sofrido uma pressdo para aumentar a eficiéncia e a efetividade. Estas autoras
realizaram um estudo para investigar quais adaptacdes e mudancas institucionais
estas pressdes acarretaram em um hospital-escola publico. Dentre os resultados
obtidos, Cherchiglia e Dallari (2006) constataram a implementacdo de estratégias
racionalizadoras de aumento da producdo e a busca de novos parceiros-
fornecedores. Pires (1998) também verificou que os hospitais publicos e privados

tém sido influenciados pelas mudancas tecnoldgicas e pelos modos de organizacéo



do trabalho vigentes em setores mais dindmicos da economia, aproximando-se do

gue denomina de “servicos comerciais”.

Neste sentido, Lima-Gongalves (1998, p. 81) afirma que o hospital precisa ser
gerenciado segundo critérios “absolutamente racionais, essencialmente baseados
em pressupostos que caracterizam a moderna administracdo empresarial”’, tendo em
vista a prépria sobrevivéncia. Desta forma, defende a abertura dos hospitais publicos
aos convénios e justifica que esta é uma forma de ampliar a arrecadacao financeira
possibilitando a manutengcdo do atendimento aos usudrios do SUS (LIMA-
GONGCALVES, 2002).

Minotto (2003, p. 39) concorda com este ponto de vista e acrescenta que
dentre os varios aspectos a serem administrados, a questao financeira e a adequada
utilizacdo dos recursos destacam-se, pois “expressa[m] os interesses de todas as
partes envolvidas”, gue segundo ele sédo os acionistas, a diretoria, os funcionarios e

os clientes.

Para alcancar tais metas, duas correntes tedrico-operacionais tém se
destacado. Uma delas, tecnocratica e gerencial, e a outra filiada a escola norte-
americana denominada de managed care (CAMPOS e AMARAL, 2007). A primeira
segue a linha dos programas de qualidade total e seus variantes. Esta proposta
introduz nos hospitais a preocupacédo com a avaliagao de resultados e a gestdao com
base em evidéncias, importadas de outros setores produtivos com pouca adaptagao
ao contexto hospitalar. A segunda corrente investe na adocdo de protocolos e
sistemas de decisdo que buscam minimizar o poder dos profissionais da saude,
sobretudo o dos médicos, utilizando métodos disciplinares e normativos (CAMPOS e
AMARAL, 2007).

O compromisso com a qualidade tem sido assumido pelos hospitais como
“obrigatorio [...] de forma que ele se transforma em importante condicionante de
natureza funcional na atividade da organizagédo” (LIMA-GONCALVES, 2002, p. 18).
Na visdo gerencial, a qualidade relaciona-se ao crescimento dos custos da
assisténcia hospitalar. Entretanto, Gurgel Junior e Vieira (2002) enfatizam que os
programas de qualidade ndo podem simplesmente ser transportados de outros
setores para os hospitais, pois existe uma série de fatores que interferem em sua
implementagéo, as leis de mercado, a concorréncia, a variabilidade da assisténcia

demandada, a assimetria de informac¢Bes, consumo de servico imediato a sua



producdo, execucdo dos servicos por grupos corporativos distintos e a categoria

médica.

Y

A nocao que pressupde o hospital como empresa alinha-se a perspectiva
neoliberal, de globalizacéo e reforma do Estado. Seguindo a ideologia de mercado,
considera a privatizacdo, em diferentes graus e formas, e a desregulamentacdo dos
direitos como Unica solugcdo para as deficiéncias do modelo de gestdo hospitalar

burocratico-estatal.

Ao problematizar tais propostas, Campos e Amaral (2007) e Cecilio (2002a)
indicam que elas tém privilegiado uma racionalidade instrumental e focam o
gerenciamento interno dos hospitais, descuidando-se da relacdo destes com o

sistema.

Pires (1998) também mostra-se contraria a esta vertente, argiindo que o0s
servicos de saude fazem parte das atividades imprescindiveis para a vida em
sociedade, reconhecendo a saude como direito a cidadania que, portanto, n&o
deveria atrelar-se a l6gica da privatizacdo e comercializacdo. Esta autora identifica
que o setor privado sé funciona se a relagdo custo/beneficio estiver a favor do
proprietario, deixando o0s usuarios a margem. Acrescenta-se que também
repercutem sobre os trabalhadores. Tal ponto de vista é corroborado por Gurgel
Junior e Vieira (2002, p. 331), segundo o0s quais uma organizagdo, sobretudo
publica, que lida diretamente com a vida das pessoas “ndo pode ser dirigida pela
l6gica da acumulacéo lucrativa, sob pena de pér em cheque a propria razao de sua
existéncia. A eficiéncia € uma dimensao importante na vida das organiza¢cdes, mas

ndo é a Unica e, em algumas circunstancias, nem a mais importante”.

Na presente pesquisa, a pesquisadora apoia esta vertente e defende a busca
de alternativas e melhorias a partir das propostas do SUS. Com relacdo aos
participantes, constata-se uma divergéncia de opinides, refletindo o que ocorre no

campo mais amplo, conforme se discutira a seguir.



4.2.2. O HC: expressdes cotidianas de uma “gestéo privada”

As chefias intermediarias explicitaram sua preocupag¢do, ao longo da
pesquisa, com o aprimoramento do modelo de gestdo e, a0 mesmo tempo, o receio
pelas consequéncias decorrentes da introducdo de um modelo de gestdo mais

competitivo.

Desde muito cedo, conforme consta nos Relatorios, a gestdo mais racional foi
uma preocupacdo no Hospital de Clinicas. Na apresentacdo da gestdo econdmico-
financeira do Relatorio de 1980-1984, fala-se sobre o esforco que estava se
desenvolvendo no pais para romper as barreiras do subdesenvolvimento. O discurso
apresentado defendia a mobilizacdo das organizacdes, pois o0s recursos do Governo
eram escassos e “sem uma mentalidade empresarial, voltada para as mudancas que
0 processo econdmico requer, ndo ha esquema gerencial realista que possa ser

adotado” (HC, 1985, p. 24). Assim, afirmava que se a administracao esteve

relegada a plano secundario num passado recente, sua responsabilidade
potencializou-se com o processo de mudanca, passando a ser o centro
dindmico e compatibilizador das metas com os recursos disponiveis. [...]
Atualmente € inviavel pensar num Hospital Universitario totalmente
dependente do Governo e atendendo somente indigentes, como era comum
h& alguns anos atras. Esta € uma mentalidade que precisa ser entendida e
absorvida (HC, 1985, p. 25).

Com a intengéo de “modernizacado administrativa”, que se daria sobretudo na
“forma de conducéo dos destinos da organizacao”, em 1981, foi criado o Servico de
OrganizacOes e Métodos para realizar “diagnose organizacional”. Com este trabalho,
a VPA modificou-se e, na época, passou de cinco grupos para quatro; de 23 servigcos
para 10; de 58 setores para 20; de quatro comissfes restou apenas uma. A

preocupacao manifesta era com o alcance do controle (HC, 1985).

O relatorio da gestdo seguinte, referindo-se aos anos 1984-1988, também
iniciava ratificando a necessidade de implantacdo de um sistema administrativo
capaz de viabilizar resultados e suprir a caréncia de informagOes gerenciais.
Propunha a elaboracdo de um modelo em que a area administrativa funcionasse
como apoio e suporte para as demais. A Administracdo Central defendia o
estabelecimento de uma gestdo participativa. Eram estas as informacdes do

discurso oficial.



Entretanto, nesta época, conforme os relatos das chefias intermediéarias, a
“parte administrativa era mais burocratica e mesmo estando proxima a assisténcia,
ndo se envolvia. Ninguém fazia o gerenciamento. As coisas iam...” (E2). Desta forma,
se anteriormente havia uma preocupagdo com a gestdo eficiente, hoje as chefias

percebem que existem acles praticas mais expressivas.

Os participantes lembram que as mudancas do modelo de gestdo comecaram
a acontecer de forma mais visivel na gestdo anterior, apresentando uma marca de
ruptura com os modelos que o precederam. A vivéncia relatada foi a de que se
tentou implementar acOes referentes a despesas de forma “radical”’, gerando grandes
resisténcias, conflitos e contrariedades. Apesar disto, as mudancas foram e
continuam sendo implementadas, acompanhando as tendéncias e as pressdes do

contexto externo.

A fotografia a seguir (Fotografia 4) retrata a ligacdo com o externo,
considerada no grupo como sendo importante fonte de conhecimento e trocas, tanto
em termos de equipamentos, representado pela incubadora, quanto nos modos de
trabalhar e gerenciar. Este € um discurso que tem sido enfatizado, com intuito de
reforcar as propostas de mudancas. Neste sentido, é significativo notar que as
janelas fotografadas estdo fechadas, possibilitando a compreensao de que ha um
filtro que impede uma grande permeabilidade. Ao longo dos encontros do grupo, a

funcéo de filtro pode ser atribuida a natureza juridica mista.

Fotografia 4: Relacdo com o externo: possibilidades e barreiras

Fonte: Fotografia de participante da pesquisa

Nas palavras de uma chefia entrevistada, “aqui tem uma cultura de uso, de

desperdicio. Mas acho que aos poucos, com o planejamento estratégico, com o



préprio plano de cargos, tudo isso vem a somar para que as pessoas figuem mais
responsaveis pelo resultado. As pessoas, de um tempo para ca estdo se
movimentando um pouco mais, estdo sendo conduzidas a um processo de mudanca,
estdo mais abertas, porque hd um clima de fazer coisas novas... discutindo,
revendo... € bom para uns e ndo tdo bom para outros, porque tudo gera uma
ansiedade e uns sabem lidar melhor do que outros... acho que € o caminho e as

pessoas tém que se adaptar!” (E9).

A conducédo dos processos de mudanca tem sido atribuida a Administracédo
Central, responséavel pela implementacdo destas tendéncias. No HC travam-se
embates entre projetos inovadores e restricdes legais, na duplicidade de sua
condicao juridica mista. A imagem fotogréafica (Fotografia 4) reforca esta realidade
da oposicao entre aberto e fechado/interno e externo. Também permite refletir que

as chefias intermediarias vivenciam esta dicotomizacao discursiva.

A adaptacdo a um modelo mais “profissional” de gestdo adotado pela AC
agrada algumas chefias intermediarias, sendo considerada como um avanco,
conforme E8, que diz: “estamos bem préximos do auge no que ha de mais moderno
em administracao”. Para outras, as alteracbes no mercado tornam a adaptacao do
Hospital inevitavel, pois “ha a preocupacdo com a sua sobrevivéncia”. E algumas
chefias acompanham os movimentos de mudancas na gestdo com preocupacao,
sobretudo pelas consequiéncias psiquicas que acarretam, conforme se discutira no

capitulo seguinte.

Ha ainda chefias que analisam que as mudancas gerenciais atingem apenas
em parte o funcionamento do Hospital, pois consideram que este, por ser publico,
ndo esté voltado ao mercado e teria sua clientela garantida: “pelo fato do hospital ser
publico, ndo visa o lucro, nés temos subsidios de recursos que recebemos do
governo. Visamos basicamente ao atendimento. Eu néo vejo relacdo de competicédo

no mercado” (E1).

Por ser um hospital pablico de direito privado, algumas chefias intermediarias
entendem que coexistem, antagonicamente, propostas de mercado, de
racionalizacdo, agilidade e cobrancas para cortes de custos com um “ranco de
instituicdo puablica”, sobretudo na existéncia de critérios politicos e nédo técnicos para
a tomada de decisdo. Destacam, neste sentido, a ocupacdo de cargos estratégicos

no Hospital. As chefias participantes da pesquisa avaliam que alguns profissionais



que ocupam altos cargos, ndo estao preparados, provocando dificuldades no

andamento do processo de trabalho.

4.3. O GERENTE HOSPITALAR

Tem-se atribuido uma grande relevancia ao papel do profissional
responsavel por realizar o gerenciamento das organiza¢des. Segundo Minotto (2003,

p. 39), para alcancar as metas exigidas das organizacdes na atualidade, “os
gerentes sdo decisivos, no papel de liderangca, com a capacidade de catalisar,

disciplinar e motivar as equipes”.

A valorizacao da figura dos gerentes esta relacionada as transformacfes no
campo socio-econdmico, decorrentes da globalizacdo e da flexibilizacdo dos
modelos de producdo. Neste contexto, as organiza¢cbes empresariais tém exercido
grande influéncia na vida social, introduzindo um novo conjunto de valores e
comportamentos, configurando uma “cultura do management” (WOOD JR. e PAULA,
2002). Segundo estes autores, “0 mundo do negécio e o0 management passaram a
moldar nossa experiéncia social e cultural, invadindo progressivamente os dominios
da ciéncia e tecnologia, arte e literatura” (idem, p. 02). Neste sentido, Wittke (2005)
afirma que a empresa tornou-se algo fluido que contrasta com a fabrica, potente por
sua solidez. A materialidade da empresa € de ordem simbdlica, determinando uma

ética propria, compondo um conjunto de valores.

Os pressupostos organizacionais, anteriormente restritos aos limites das
empresas, passaram a ser compartilhados pelas demais esferas do tecido social.
Estes pressupostos envolvem nocdes como a de um mercado livre; o individuo
como auto-empreendedor; o culto a exceléncia como forma de aperfeicoamento
individual e coletivo; o uso (cultuado) de simbolos e figuras emblematicas, como
palavras de efeito no jargdo administrativo e a nocao de “gerente her6i” (WOOD JR.
e PAULA, 2002). Assim, “homens de terno e gravata [passam a ser considerados]

icones emblematicos do modernismo [...], simbolo de uma sociedade bem



organizada, na qual racionalidade, estrutura e eficiéncia tornam-se primordiais”
(STRANNEGARD, 2005, p.15).

Neste sentido, Bauman (2003) afirma que ndo é mais (somente) a posse de
bens e titulos de propriedade que garante o acesso as esferas de poder. Na
atualidade, gerenciar pessoas, comandar, estabelecer regras de conduta e obter

obediéncia a essas regras passa a ser fundamental como fonte de poder.

[...] a conducéo cotidiana dos negdécios passara a ser uma prerrogativa dos
gerentes [a partir do que fora denominado Revolu¢do dos Gerentes], e
ninguém se atreveria a interferir, nem desejaria fazé-lo. Alguns gerentes
podiam ser donos de a¢Bes das empresas que dirigiam, alguns podiam, em
termos legais, ser pura e simplesmente empregados, mas para a alocacgao
do poder isso era irrelevante. O poder consiste na tomada de decisbes e
pertencem aos que as tomam. E assim o poder pertencia aos gerentes
(BAUMAN, 2003, p. 40).

No contexto hospitalar, com as particularidades decorrentes de ser uma
burocracia profissional (MINTZBEG, 2003), a insercdo dos gerentes adquire
contornos préprios. Nestas organizacdes, os profissionais do nucleo operacional
controlam seu trabalho, bem como procuram controlar coletivamente as decisdes

mais amplas que os afetam. Santos (1999, p. 122) afirma que o gerente

[...] ao invés de equivaler a um condutor de uma orquestra sinfonica, [...]
mais parece um boneco em um show de marionetes, onde centenas de
pessoas puxam os corddes, forcando-os a agirem nessa ou naquela direcéo,
de acordo com a presséo e a for¢a exercidas.

Desta forma, para que os administradores® tenham qualquer poder nessas
estruturas, devem “estar habilitados pelo 6rgdo de classe e, preferivelmente, serem
eleitos pelos operadores profissionais ou, pelo menos, indicados por eles”
(MINTZBERG, 2003, p. 221). Este autor afirma que alguns estudiosos costumam
compreender estas organizacdes sob a configuracdo de uma piramide invertida. Os
operadores estariam no topo e os administradores na base. Contudo, Mintzberg
(2003) avalia que esta € uma concepcdo que subestima o poder do administrador

profissional.

O poder atribuido ao administrador, referido por Mintzberg (2003), esta
vinculado ao tempo que este passa lidando com as dissonancias da estrutura. Ele
afirma que os administradores atuam diante da incerteza, o que consiste em “fonte

de poder”.

> Aqui seré utilizado o termo administrador considerando profissionais com diferentes formacdes
responsaveis pelo gerenciamento, exercendo papel administrativo.



A demarcacdo dos territérios entre a autoridade médica e a autoridade
administrativa e a manutencdo da possibilidade de influenciar os processos de
gestdo estdo relacionados a novas configuracbes de poder. Mintzberg (2003)
destaca os papéis assumidos pelos gerentes. O primeiro refere-se as dificuldades e
aos conflitos gerados na categorizacao do processo de trabalho e nas duvidas sobre
responsabilidades entre os diferentes profissionais. O administrador ndo impde
solucdes, mas € chamado a intermediar as negociacdes. Ele deve, também, auxiliar
0 grupo de profissionais a negociar seu projeto com o sistema. “O administrador tem
tempo para preocupar-se com tais assuntos. [..] O administrador possui
conhecimento pleno do sistema de comissdes administrativas, bem como muitos
contatos pessoais, ambos necessarios para o0 projeto fluir regularmente”
(MINTZBERG, 2003, p. 225).

Cecilio (2002a) afirma que aos gestores compete ser um “animador de
equipe”, o que significa integrar os diferentes profissionais, fazendo com que tenham
um projeto convergente, coordenar processos de avaliacdo de desempenho e de
satisfacao dos clientes, sejam estes internos ou externos. Sobressaem, portanto, as
relacbes que estabelecem com os demais profissionais, dentre eles, os médicos,

gue se configuram como a categoria de maior poder.

Desta forma, o gerente ndo pode impor sua vontade, mas, “sabendo que 0s
profissionais ndo desejam nada mais que ficar em paz [deve] confiar em seu poder
informal e aplica-lo com sutileza” (MINTZBERG, 2003, p.226). A cautela é

recomendada, pois propostas de mudancas mais diretas tendem a gerar rejeicao.

O mesmo autor afirma que esta influéncia deve ir além do auxilio aos
profissionais, procurando mudar a organizacdo em sua totalidade para torna-la mais
eficaz. Considera também o papel de intermediacdo do gerente da relacdo dos
profissionais com o ambiente externo (governo, associacdes de clientes, etc).
Conforme Mintzberg (2003), € comum que esta funcdo seja considerada como
secundaria, uma espécie de “garoto de recados”. Entretanto, ele avalia que este
papel € de extrema importancia, sendo esta a possibilidade de tornar-se
fundamental. Sobretudo para aqueles gerentes que nesta relacdo com o “externo”
conseguem proteger o nucleo profissional das pressdes e angariar fundos, o que |Ihe
concede o direito de opinar como 0 mesmo seréa aplicado/distribuido.



4.3.1. As chefias intermediarias

Chefias intermediarias sao consideradas aquelas que ocupam uma posicéo de
geréncia média no organograma. Desta forma, constituem-se como trabalhadores
gue possuem uma funcdo de confianga, com uma remuneragao extra para exercé-la,
e que se reportam a um nivel superior e tém a responsabilidade de gerenciar uma
area e os trabalhadores que ali atuam, considerados como “subordinados”. Esta &
uma funcdo imbuida de status, sobretudo no contexto atual, almejada por muitos e
recoberta por um discurso de autoridade, autonomia e poder. Contudo, diversos

estudos tém assinalado outras perspectivas sobre a mesma.

Os gerentes, segundo Strannegard (2005) sdo profissionais capazes e
capacitados para exercer o controle, mas pouca ascensao tém sobre sua prépria
condicao. Eles encontram-se em uma situacao limite de estar “quase 14" — ndo estao

acima, nem abaixo. Estdo em um “entre espaco” (STRANNEGARD, 2005, p. 16).

Brant e Dias (2004, p. 943) definem esses profissionais como “sujeitos
divididos entre a obediéncia e resisténcia as demandas organizacionais, [que]
parecem encarnar, estrategicamente, as ‘proibicées’ de manifestacdo do sofrimento,
reproduzindo assim a atual cultura do individualismo na gestdao do trabalho”. Desta
forma, esses profissionais sdo levados a uma postura de individualismo, podendo
contar apenas com as proprias defesas, o que acarreta fragilidade psiquica, reducao
ou auséncia de relacdes verdadeiramente afetivas. Os superiores, para este grupo,
raramente exercem a funcao de filtro ou de suporte para as pressdes e demandas
cotidianas; sao considerados ao mesmo tempo pares e “rivais”, pois ocupam uma

posicdo que o gestor intermediario almeja alcancar no futuro.

Lima (1995) afirma que o gerente intermediario encontra-se em uma posi¢ao
vulneravel no que se refere a exposi¢do ao discurso da empresa. Para esta autora, o
gerente intermediario tem sido um porta voz das politicas da empresa e, quando

ocupa um posto de direcdo, € também um dos instigadores dessas politicas.

Dejours (1999) também constatou a vinculacdo dos gerentes intermediarios
com o discurso da empresa. Os resultados de suas pesquisas indicaram uma grande

defasagem entre a descricdo do cotidiano de trabalho apresentada pelos gerentes e



a realizada pelos trabalhadores subordinados a eles. Segundo este autor, 0s
gerentes conhecem a situacao real, mas sempre que se reportam a terceiros falam
sobre essa imagem, com convicgdo, com “uma confianga aparentemente auténtica
na qualidade do trabalho e na perenidade da empresa. [...] sem essa confianca ou
mesmo esse triunfalismo dos gerentes, o sistema entraria em crise” (DEJOURS,
1999, p.54).

A dissimulacdo e o siléncio das chefias intermediarias sdo explicados pela
auséncia de espagos em que suas dificuldades sejam objeto de debate, de reflexado
coletiva. Aliado a este fator, encontra-se o medo de tornar visiveis suas proprias
dificuldades e que estas sejam atribuidas a incompeténcia. Desta forma, ocultam-se
as falhas que nédo se consegue corrigir (DEJOURS, 1999). Lima (1995, p. 186)
complementa sinalizando que “o gerente quer acreditar no seu poder, na sua
autonomia e se defende de uma tomada de consciéncia de sua real condi¢cdo de
sujeicao, através de movimento de idealizacdo de si mesmo”. Assim, através de
defesas e resisténcias, a organizacdo do trabalho nédo logra suprimir de todo a sua
autonomia. E, de fato, no trabalho em saude, séo eles os possiveis interventores nos
importantes agenciamentos micropoliticos. Desta forma, o gestor intermediario

retiraria deste lugar também beneficios psicologicos e materiais.

4.3.2. O HC e as estratégias de enfrentamento do cotidiano: a visibilizacdo do conflito

entre os diferentes e sua invisibilizacdo entre os iguais

A funcdo das chefias intermediarias no Hospital de Clinicas, sobretudo as da
VPA, tem sido construida com um grande esfor¢o. A principio, a insercdo e a
definicdo do papel de profissionais responsaveis pelo gerenciamento gerou
resisténcias, tanto por parte das enfermeiras como dos médicos, que “ndo sabiam
nem o que era o administrador. Para eles era uma secretéria de luxo! Uma secretéria
formada, com conhecimentos, que fazia favores” (PG 6). Ao mesmo tempo, outra

chefia tem a percepcéo de que “aquilo era tudo o que eles queriam! Para eles, ter



alguém que eles chegam e pedem resolver é tudo o que eles querem! E tu estares ali

para auxiliar, isso € muito forte!” (E2).

Entretanto, esta mesma chefia notou maior diferengca com relacdo ao grupo de
enfermeiras: “com elas a batalha foi dura! Eram elas que cuidavam dos estoques.
Eram as donas. Mas néo tinha controle de nada!” (E2) E uma das enfermeiras
entrevistadas reconhece que desconhecia a funcdo das chefias administrativas:
“antes eu pensava: 0 que € gestdo? Que palavra nova [da moda] é essa agora?! [...]
Eu tinha muita resisténcia com a administragdo aqui dentro, achava que né&o
precisava ter tanto administrador! Eu sentia que o administrador vinha resolver as
coisas burocraticas, essas coisas de dinheiro, de materiais, que veria 0s consertos,
coisas mais simples. Mas estou vendo que eles tém um papel importante, que ndo é
sé pensar no aqui-agora, mas no planejamento do futuro. Eles vém ser parceiros e

nao alguém que vai te substituir” (E7).

Este tem sido um trabalho no qual as chefias, como elas falam, precisam ir
conquistando seu espaco e este tem se estabelecido pouco a pouco, utilizando-se a
referida sutileza. Uma das chefias relata que o trabalho deles “é fazer com que as
coisas funcionem. [Como isto nem sempre acontece de uma vez], tu monta uma
estratégia, outra, vai... nem que leve um ano! E vai fazendo trabalhinho, trabalhinho,
trabalhinho... e consegue!” (E11). Quando o espaco de trabalho esta mais
estabelecido o gerente apresenta o papel de intermediacdo: “se tem um problema
cada um da a sua opinido. A gente senta: o que se ganha deste jeito, o que se perde,
guais os riscos, quais os beneficios... eles vao opinando... e eles enxergam na gente
aguela pessoa que vai fazer isto. Eu ndo vou decidir. Posso ser voto vencido, mas
tenho que argumentar... vai ser este 0 nosso poder: a argumentacdo, NOSSO

conhecimento e esta habilidade” (E2).

O espaco da geréncia é simbolicamente representado, pelas chefias
participantes da pesquisa, através de uma cadeira: “sentar nela envolve muita
responsabilidade”. E constitui-se como um espaco individual e rotativo: senta um de
cada vez. Esta representacdo indica a permanéncia no Hospital de uma estrutura de
poder conforme a racionalidade gerencial hegemdnica, em que a disciplina, o
controle e o autoritarismo sdo as bases, diferenciando-se de propostas no sentido
mais coletivo da gestéo, ou de co-gestao, conforme assinalado por Campos (2005).



Figura 7: A cadeira da chefia
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Fonte: Recorte de revista — Grupo Piloto

No caso das chefias participantes desta pesquisa, esta cadeira esta colocada
em posicao singular, intermediaria, que particulariza sua atuacdo. Para expressar
como é estar neste lugar, as chefias recorrem a uma série de imagens. Talvez, como
diz Sennett (2001, p. 109), existam situacbes ou momentos em que “pensar

metaforicamente € a Unica maneira de pensar”.

Desta forma, as chefias intermediarias mencionam que “somos como
mariscos, estamos sempre entre o mar e o rochedo”; “trabalhamos entre a cruz e a
espada”; “temos que dancar e rebolar, tocar flauta e assobiar”; “é uma funcao de

malabarismos”, “tem que rebolar para dar conta”. “Estamos ‘ensanduichados’™ e “néo

podemos colocar lenha na fogueira”.

As dificuldades da funcéo, em sua condicdo intermediaria, estdo atreladas ao
fato de serem um “elo de ligacdo”. Os participantes desta pesquisa analisam que
precisam absorver as cobrancas dos superiores e ndo transferir ao seu grupo de
subordinados em sua plenitude. A figura 8 foi escolhida para expressar esta
condigao.



Figura 8: A mobilidade da chefia intermediéria
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Fonte: Recorte de revista — Grupo Piloto

As chefias intermediarias afirmam que circulam entre diferentes niveis
hierarquicos, assumindo diferentes papéis. Também a imagem demonstrou as
diferencas entre os que estdo acima e 0s que estdo abaixo: “até na figura esta assim,
a posicao mais alta esta mais nitida, é onde as idéias estdo mais claras sobre o que
se quer para a organizacdo. Vai descendo, a imagem ja fica um pouco manchada,

sem nitidez...”.

Como elas sdo as pessoas que mais se aproximam do nivel operacional,
recaem sobre elas a requisicdo de “operacionalizacdo das estratégias”, ou seja,
colocar em pratica as demandas da organizacdo e fazer circular um discurso
produtor de sentidos, conforme interesses da organizacéo. No grupo foi discutido que
nas reunides de chefia “além das obrigacdes de todo dia, todos vao para nos pedir
algo. Vai o SMO [Servico de Medicina Ocupacional] falar das pessoas que estdo
retornando com restricées para o trabalho; vai o pessoal da CGP falar das mudancas
na remuneracgdo, das horas-extras... a gente sai do auditério com a cabeca cheia, e
s6 tem o percurso até [a area de trabalho] para assimilar! E quando chega |3, ja tem
um novo problema te esperando... Ninguém vai na reunido para dizer como fazer

com todas essas demandas!”



As chefias intermediarias percebem uma disparidade de propostas: “eles [a
AC] querem uma lideranca tranquila, que dé autonomia, que isto e aquilo. Mas te dao
metas, tarefas, prazos e as vezes, as condi¢cdes ndo sdo favoraveis ao n0osso grupo
de trabalho. Entdo tu fica no meio do sanduiche. Tem que ser bom para 0s
funcionarios, mas com as condi¢cbes que a empresa da. Claramente isso da muita
ansiedade e muita dificuldade de trabalho” (E12). E, algumas vezes, as chefias nao
concordam com aquilo que estd decidido. Este fato esta relacionado, segundo os
participantes, com o fato de que alguns deles estdo ha mais tempo no hospital do
que suas chefias, conhecendo melhor sua realidade. Este constitui-se, portanto,
como outro fator que consideram como dificil no lugar de intermediario: “a gente nao
acredita e mesmo assim tem que levar adiante”. O relato de uma das chefias
esclarece como “devem” se portar: “eu procuro passar que nds trabalhamos aqui,
esse é 0 N0Sso0 emprego, 0 N0SSO sustento. Tem essa administracdo, daqui a pouco
vai ter outra, vao ter metas, objetivos e nés, enquanto profissionais, vamos seguir
trabalhando aqui. Podemos questionar? Com certeza pode e pode sugerir, mas a
gente esta aqui e se a gente quer continuar aqui a gente tem que cumprir com o que
esta administracdo estd nos solicitando. Eu tento passar de uma forma saudavel
aquilo que a empresa pede e ver com o0 grupo como podemos fazer. Eu tento saber
bem o que se quer, porque... dai tu te tranquiliza e as pessoas se empenham em
fazer. [...] Tem coisas que n&o concordo, mas isto Nndo posso passar para o grupo.
Se tu quer ter a tua posicao, pode ter, mas nao na frente deles. Algumas coisas a

gente conversa entre chefias, outras ndo. Tem que ser contigo mesmo” (E5).

Apesar das questdes assinaladas com relacao a funcéo, a maioria das chefias
percebe-se como sendo essencial na organizagdo. Além disto, afirmam que existem
gratificacbes nesta funcdo. Como analisa Lima (1996), se os gerentes estdao nesta
funcdo € porque dali retiram beneficios tanto materiais quanto psicolégicos. A
posicdo ocupada ndo os torna vitimas (ALMEIDA, 2006) mas delineia contornos
proprios. Ha, portanto, como dizem as chefias, “muitas coisas positivas no nosso

trabalho”.

“Somos nos que fazemos a ligacdo”, afirmaram no grupo, “entre o estratégico
e o operacional. H4 uma distancia, um longo caminho até as coisas chegarem no
dia-a-dia”. Referem-se nao tanto aos niveis hierarquicos, mas as diferencas entre o

trabalho prescrito e o real, que acontece no cotidiano. Desta forma, ser o elo de



ligacdo mostra-se ao mesmo tempo, como fonte de prazer e sofrimento no trabalho

destas chefias.

Neste sentido também a proximidade com o nivel operacional revela-se
positiva quando os resultados sao bons: “se teve um resultado positivo na pesquisa
de clima [organizacional], é o meu trabalho que esta ali... porque [meu superior] nem
chega ali perto!” Desta forma, entendem como sendo esta uma funcdo através da
gual conseguem fazer alguma diferenca. “O que me d& tesdo de continuar
trabalhando na chefia, apesar de todos os problemas, porque é muito pesado, a
gente ganha esta gratificagdo a mais mas tem momentos que a gente nao queria
estar aqui... € justamente saber que, querendo ou ndo, tu tens um pouco mais de
poder dentro da instituicdo. E este poder te permite abrir caminhos que na linha de
trabalho tu ndo conseguiria, ndo poderia fazer” (E12). No grupo discute-se que na
chefia intermediaria, além da possibilidade de “fazer a diferenca”, tem a possibilidade
de participarem mais e conseguir ver e entender a organizacdo de uma forma mais

ampla, o que fornece mais sentido ao trabalho.

As chefias intermediarias entendem que ha particularidades préprias do HC
gue sao relevantes neste contexto. Assim, E2 relata que “uma caracteristica muito
positiva do hospital é que aqui a gente tem muita liberdade para pensar e para fazer.
A gente se compara, porque convive com outras pessoas que tém o mesmo cargo da
gente em outros hospitais, e elas tém um limite muito inferior ao nosso. Aqui temos a
possibilidade de ir além da nossa funcdo, s6 que isso ndo € uma coisa escrita,
definida, € uma coisa que é conquistada. [...] Ser chefia intermediaria ndo me
incomoda em nada porque ndo me sinto sem espac¢o. Aqui tem muita coisa para a
gente se envolver, para desenvolver. Tem que querer. Eu queria uma chefia maior

nem é pelo cargo, nem pelo poder, sé pelo salario!”

A questdo de ser chefia intermediaria também apresenta especificidades entre
os trés grupos de chefias desta pesquisa. Os chefes de servico da VPA percebem-se
com mais acesso as esferas estratégicas de decisédo e, pelo menos no organograma,
em posicao equivalente aos chefes de servico médicos. Neste lugar, suas atribuicdes
podem ser consideradas menos “tarefeiras” e mais voltadas ao planejamento. Os
chefes de secao da VPA, mais proximos a operacdo, sentem-se mais pressionados
pelas demandas e imprevistos do cotidiano, responsaveis por “apagar os incéndios”.

Sua funcdo também ndo os designa com tanto poder, de forma que em muitas



negociacdes escutam “sé falo com teu chefe”, referindo-se ao chefe de servico. Este,
por vezes, reforca esta situacédo, impondo limites mais restritos, de forma que uma

chefia desabafa: “tem situagbes que chegam a humilhar”.

Neste sentido, as chefias de unidade do GENF vivenciam de forma
diferenciada pois suas chefes sédo professoras da UFRGS e estabelecem com a
organizacdo um outro tipo de vinculo. As chefias de unidade afirmam que as
professoras ndo tém, em sua maioria, o conhecimento do dia-a-dia do Hospital e,
algumas vezes, nem experiéncia de gestdo. Conforma-se, portanto, uma relagéo de
maior parceria entre ambas na busca de resolucéo dos problemas. Entretanto, como
a chefe de servico tem mais de uma unidade, além de outras atividades, o tempo
destinado a cada uma das chefias de unidade n&do é visto como suficiente, sendo

esta a lacuna percebida como de “solidao” pelas chefes de unidade.

Os participantes da pesquisa falam de suas interacbes com 0s superiores e
com seus subordinados. Ao analisar a relacdo com seus superiores, as chefias
intermediarias fizeram referéncia maior a AC e ndo aos superiores imediatos.
Compreende-se esta situacéo tendo em vista a referéncia do superior como aqueles

gue, nesta gestao, estéo realizando o planejamento e a definicdo das estratégias.

As opinides sobre a relacdo com os superiores dividem os participantes da
pesquisa em dois grupos. Um grupo considera que esta gestdo tem apresentado de
forma clara suas metas e seus objetivos, facilitando o posicionamento deles diante
dos resultados. Este grupo afirma que existe uma grande exigéncia, mas que
também s&o oferecidas condigcdes, sentindo-se respaldados. E uma gestdo, segundo
eles, voltada ao profissionalismo, com capacidade de atuacdo e que esta sintonizada
com as tendéncias do mercado atual. Referem também facilidade de acesso, embora
isto nem sempre corresponda as suas expectativas. Mas acreditam que poder falar e

argumentar ja € algo positivo.

Sem excluir alguns dos méritos mencionados, o outro grupo afirma que a
forma como as cobrangas tém acontecido gera conflitos desnecessarios, produzindo
forte e constante sensacdo de incompeténcia. A questao do conflito, dizem outros,
ndo € tdo negativa pois desacomoda, provoca uma reacdo, que as vezes é
necessaria. Contudo, seu efeito s6 leva ao crescimento se ha um fechamento e
encaminhamento da situacdo. O conflito por si s6 ndo é produtivo. E isto nem sempre

acontece, refletem as chefias intermediarias.



Acrescentam que se orgulham da qualidade do trabalho realizado pelo
Hospital e que estdo sempre em busca de melhorias, mas que o grau de exigéncia é
muito alto, impossibilitando que se valorize as conquistas realizadas. Identificam,

portanto, baixo reconhecimento e pouca valorizagéo de seu trabalho.

Outro fator assinalado na relagcdo com seus superiores diz respeito a situacoes
gue ultrapassam sua esfera de atuacdo. Nestes casos, sinalizam aos superiores o
gue esta ocorrendo, entretanto algumas vezes “ndo sao ouvidos”. Desta forma, o
problema avanca retornando a eles agravado. Neste mesmo sentido, afirmam que
avisam sobre situacfes que antecipadamente, pela experiéncia adquirida ao longo
dos anos de trabalho, sabem que “néo dardo certo”. Entretanto, se a chefia insiste,
seguem como a proposta, ratificando o ditado que diz: “manda quem pode, obedece

quem precisa’.

As chefias intermediarias relatam, ainda, que alguns de seus chefes
estimulam a relacdo de dependéncia, sendo “extremamente centralizadores”. Outros
favorecem a abertura. Ha aqueles que dizem que esta relacdo depende da propria
chefia intermediaria, que se trata de uma conquista, obtida conforme o “jeito da
pessoa’. De modo geral, as chefias participantes desta pesquisa constatam que seus
chefes ndo adotam a postura que propagam para relacdo entre chefias e

subordinados. E refletem sobre como esta tal interagédo.

As chefias afirmam que a relagdo com o grupo de trabalho é muito importante.
Os subordinados séao as pessoas que fazem o trabalho acontecer e, portanto, foram

fotografados como parte da compreensao do que € ser chefia.

Desta forma, as chefias assinalam que se preocupam com as condi¢des de
trabalho e com o bem-estar dos mesmos. Percebem que gerencia-los envolve muita
responsabilidade, conforme se debate no grupo: “a gente tem um grupo, que Sao
profissionais, que sdo seres humanos que estéao trabalhando, que tém um obijetivo,
tém responsabilidade e a gente tem que conseguir fazer com que sejam
participativos, que se preocupem com 0s colegas, se apbéiem em momentos

dificeis...”.

Nas chefias do GENF esta preocupacéo aparece de forma mais intensa pois,
conforme analisam, o operacional do trabalho de suas equipes envolve a assisténcia

direta ao paciente: “é gente cuidando de gente e nés temos que olhar para todos



eles” (E4); “Tu te frustra quando vé uma equipe trabalhando sobrecarregada. Eles
sofrem e quem vai acabar mais prejudicado € o paciente. Isto incomoda bastante”
(ES).

Comentam que as mudancas observadas nos modelos de gestao
contemporaneos tém afetado esta relacdo. “Ser gestor € uma coisa que tem elevado
seu grau de exigéncia. A gente tem sentido as mudancas no Hospital... o nivel de
atribuicdes estd aumentando, muito relacionado com a aproximagédo do gestor com
seu colaborador [...]. Antigamente nao tinha esse contato grande com o colaborador,
nao controlava o cartdo ponto, ndo controlava o nivel de conhecimento, entdo hoje
tem um envolvimento muito maior, recebendo muito mais feedback, tendo que dar
mais feedback e talvez, com isto, sendo até mais cobrado em sua posi¢cado de gestor,
se expondo mais” (E8). A questao dos feedbacks tem sido bastante incentivada, nas
duas vias. Entretanto, as chefias afirmam que ndo ha tempo suficiente para esta
atencdao individualizada, sobretudo se o grupo de trabalho for grande. Assim, afirmam
gue grupos menores se favorecem, enquanto nos grandes grupos o distanciamento é

guase inevitavel.

Mair (2005) analisa as mudancas no mundo do trabalho e relata que passaram
a vigorar, com dificuldade e de forma ndo homogénea, sistemas de gestdo que
permitem flexibilidade e rapidez, coerente com as demandas contemporaneas. Na
area de gestdo de pessoas seguiu-se a mesma légica. Desta forma, sugere-se a
abolicdo das hierarquias rigidas; a adocdo do trabalho em grupo; a substituicdo da
tutela e da obrigacdo por autodeterminacdo e responsabilidade. Indica-se que o
rétulo de chefe seja subtraido. Neste contexto, dar ordens tornou-se obsoleto e a
proposta é a conducdo do trabalho de modo indireto e flexivel. Esta autora realiza
uma critica a esta abordagem, pois considera que o discurso que a subsidia é fragil e
€ produzido em nome dos interesses de apenas um dos lados da relacdo capital-
trabalho. Sendo assim, afirma que tanto funcionarios, quanto chefes encontram-se
“perdidos, desorientados e, até o0 momento, sobrecarregados” pelos vazios deixados

com o descarte dos instrumentos classicos de direcao (MAIR, 2005, p. 11-12).

Na presente pesquisa, as chefias demonstram um incbmodo com a “nova’
abordagem, que se expressa por uma dificuldade no estabelecimento de limites e

combinag¢des com os funcionarios.



Afirmam que tém percebido que 0s mesmos apresentam “maior interesse por
seus direitos e muito pouco pelos deveres, sendo dificil encontrar aqueles que
realmente queiram trabalhar. Esta tudo dado, na mao”. Assinalam que as relacdes
tém se estabelecido de forma infantilizada. Sennett (2001), ao analisar a questao da
autoridade e da dominacdo, aborda a questdo da utilizacdo de metaforas afetivas
para se referir relacdes de trabalho como o “chefe-pai” e a “empresa-mée”. Nao é por
acaso que tais associacdes sao feitas e que no contexto do HC elas se reproduzem,
conforme as falas das chefias a seguir: “muitos subordinados querem estabelecer
uma relacdo infantil, do tipo ‘n6s nos auto-protegemos’, € muito comum no hospital,
mas eu ndo estou aqui para ser mae deles” (E12); “a principio quis ser uma igual,
mas ndo da. E como a relacgdo dos pais: ndo é amizade. Existe alguma coisa que

tem que ser separada, mas com afeto, uma boa relagédo, sem autoritarismo” (E4).

Uma das participantes do grupo retratou a maneira como ela interpreta esta
situacdo. Ela elaborou uma composicdo fotografica onde aparecia entre
subordinados; ela no centro, sendo as demais pessoas mais baixas que ela. “Eu quis
mostrar que a gente tem um grupo. Nao sou nada nem ninguém se eu n&o ouvir as
pessoas, se nao tiver um grupo que colabora comigo. Mas aqui nao foi por acaso
gue eu fiquei no meio e que escolhi pessoas de estatura um pouco mais baixa,
porque algumas vezes tu tens que te posicionar como centro mesmo. Como uma
pessoa que toma as decisdes. Também tem aquela coisa da firmeza, da precisédo
que eu tenho que ter dentro daquele grupo” (PG11). Como se viu, no momento em
gue ha uma indefinicdo na possibilidade de assumir um lugar, a chefia narra com

receio a posi¢cao assumida.

Esta discussao emerge entrelagada ao debate sobre as mudangas no sistema
de remuneracao do Hospital. A nova proposta demandara que as chefias decidam
guais funcionarios serdo promovidos, mudando de faixa salarial. Esta decisdo devera
estar baseada em critérios de acordo com o desempenho, avaliado e acompanhado
pela chefia e de acordo com o perfil do cargo, que foi elaborado pelas chefias com
representantes de funcionarios de cada area. Esta mudanca é significativa e esta
mobilizando ansiedade e também dividindo opinides. Por um lado, alguns afirmam
gue este processo vai gerar competicdo, acirrar conflitos: “agora a avaliacdo sera
extremamente rigorosa porque vocé vai estar decidindo o aumento ou n&o do salério

do teu funcionario. Mas como é tudo tabulado, sdo pontos, € uma coisa dificil, que



nao é pessoal... vai ser por algum detalhe... € uma coisa muito complicada! O que vai
estimular dentro da casa: a competicdo! Muito forte. As pessoas querendo mostrar
servico, ser melhor... pode ser positivo, mas também pode ser muito negativo!”
(PGT7).

Por outro lado, este processo € considerado como uma forma de
reconhecimento aos que se dedicam mais ao trabalho: “eu achei esta proposta bem
ousada. Acho importante porque tem que haver uma valorizagdo do compromisso e
da responsabilidade. Valoriza isto pela via financeira. A pessoa que trabalha, esta
aqui, cumpre seu horario, esta disponivel... esta pessoa tem que ser estimulada a

seguir neste caminho” (E7).

Esta mudanca afeta de maneira particular as chefias de enfermagem, pois o
periodo delas na chefia é pré-determinado pelo tempo do mandato e elas tém como
subordinadas colegas enfermeiras. Algumas acham que isto pode motivar
“revanches” — “uma colega avaliada negativamente hoje podera te prejudicar depois”.
Desta forma, acreditam que as avaliacdes ainda serdo parciais. Outras consideram
que mesmo correndo o risco de ser preterida pela chefia seguinte precisam se
posicionar: “quando tu assume a chefia tem coisas que tu vais ter o 6nus disto e tu
tens duas alternativas: ou pensa em ti ou pensa no grupo e na instituicdo. Ou vou
fazer pensando em me proteger ou pensando no maior. Para mim a exposi¢ao vale a
pena se for pensando no grupo, ndo apenas em mim. Eu vejo que vai ser dificil
avaliar e as pessoas vao ficar com raiva, vejo porque ja estou fazendo e estou

impressionada como todo mundo se acha excelente!” (E7).

Além da questdo da remuneracdo, o fato de atuar com colegas exige das
enfermeiras uma postura e um trabalho diferenciado. Todas as chefias entrevistadas
gque estdo na primeira gestdao afirmam que buscam compartilhar as situacdes da
funcdo com suas colegas. Sendo assim, repassam as informacdes que recebem e
indicam-nas a participar de eventos e cursos que seriam para as chefias,
oportunizando que elas também conhecam mais a realidade do hospital. Est4
presente entre as chefias do GENF a preocupacdo em preparar a pessoa que ira
lhes substituir, segundo elas como uma forma de minimizar o desconforto

ocasionado pelo despreparo ao assumir a funcao.

As chefias intermediarias no Hospital, além das rela¢des hierarquicas formais

estabelecidas com superiores e subordinados, vivenciam uma importante disputa de



lugar e poder com a forte corporacdo médica, fato reconhecido na literatura e na

pratica.

Neste sentido, alguns autores tém assinalado que uma boa relacdo entre
administradores e médicos é necessaria para consecucdo dos resultados
organizacionais almejados. Faingluz (2001) afirma que estabelecer esta relagdo &
uma competéncia indispensavel aos gerentes hospitalares. Este autor propde que o0s
médicos sejam tratados como clientes e, a0 mesmo tempo, sejam envolvidos de
forma a se comprometerem com a realidade organizacional. Esta parece ser uma
tarefa complexa pois, as vezes, eles ndo sdo funcionarios, mas credenciados ao
corpo clinico a trabalharem na organizacao. Lima-Gongalves (2002) considera que o
referido comprometimento é essencial para que os profissionais do corpo clinico,

“sem qualquer infragdo ética”, colaborem com a reduc¢éo dos custos do atendimento.

Esta negociacdo se faz necesséria porque a racionalidade da maximizacao
da rentabilidade, que se pretende ser a oficial do hospital, combina-se e dobra-se a
autonomia funcional e profissional dos médicos, cuja racionalidade tende a enfatizar
o caréter técnico e cientifico (CARAPINHEIRO, 2005). Entretanto, existem multiplas

medidas e um tensionamento nao totalmente apreendido.

Médicos e administradores em geral atuam com esferas de decisao diferentes
mas que acabam por se cruzarem. Nestas situacdes, prevalece a ordem médica
tendo em vista que “as decisbes que se prendem com a vida e com a morte dos
individuos devem sobrepor-se as decisbes correntes do hospital” (CARAPINHEIRO,
2005, p.158).

No HC, as chefias intermediarias constatam a especificidade desta relacéo.
As chefias do GENF ndo mencionam dificuldades em sua relacdo com os médicos,
nem com os professores, no que diz respeito ao gerenciamento. As acdes das
chefias de unidade centram-se em seu proprio grupo. Estas duas corporacfes que
desde h& muito tempo convivem no espaco hospitalar travam suas batalhas na
esfera assistencial. Este é o ponto de vista da grande parte das participantes.
Entretanto, uma das chefes de unidade entrevistada (E12) discorda desta
percepcdo. Ela afirma que muitas coisas ndo sao vistas como problemas ou
dificuldade porque ja estao naturalizadas. Segundo ela, “ainda existe da area médica
uma prepoténcia, de ndo entendimento dos canais do Hospital... parece que a

vontade deles tém que prevalecer. [...] Eu ndo tenho medo, mas vejo que algumas



colegas quase morrem nestas situacdes [de embates sobre projetos]. Eu consigo
negociar. Elas ndo conseguem, deixam por isto mesmo, dizem que ‘o hospital é

assim’™.

As chefias do GENF, em geral, concordam que enfermeiras e médicos
vinculam-se de formas distintas com a organizacdo no que tange as normas
institucionais. Desta forma, citam como injusta algumas diferenciacdes e citam como
exemplo, os acordos de jornada de trabalho e pagamentos de hora-extra. Nas
palavras delas: “tem algo que eu ndo concordo, é que nos da enfermagem fazemos

o certo e a &rea médica nao faz. [...] Acho injusto” (E5).

Além disto, elas notam que as diferencas no modo de conduzir o trabalho de
cada um afeta o trabalho do outro: “eles [médicos] tém um jeito, digamos assim,
muito tranquilo de resolver as coisas... no trabalho integrado, quando alguém da
equipe deles apresenta problema, eles tém dificuldade em lidar com isto. Ficam
enrolando, dizendo que ‘ndo é bem assim, vamos dar um tempo’ e a gente vé aquilo
acontecendo. Quando é na enfermagem a gente tem que logo resolver, uma
abordagem completamente diferente. Ndo tem atrito, mas também isto ndo é muito

bom” (E6).

As chefias da VPA, em geral, dizem ser necessario diferenciar a relacdo que
estabelecem com os médicos contratados e com os professores médicos. Com 0s
contratados afirmam ter uma relacdo mais igualitaria e tranquila, mas com os
professores sdo deflagrados alguns embates. Esta € uma caracteristica tipica dos
hospitais universitarios, conforme Carapinheiro (2005). Esta autora afirma que até
mesmo médicos ocupando o cargo de chefia precisam ser habeis para discutir
guestdes administrativas com seus colegas, isto porque a “autonomia, o prestigio e
0 estatuto médico sdo tanto mais elevados quanto suas actividades podem escapar
a empresa organizacional e ao controlo burocratico” (CARAPINHEIRO, 2005, p. 29).
Esta autora ainda afirma que, no caso do hospital universitario, a unido das carreiras
hospitalar e académica traduz-se em ganho de qualificagdo, representando um
potencial aumento de poder. Entretanto, este fato demanda atencao para que nao
haja uma distorc&o dos fins a partir de uma “hipertrofia dos objetivos de ensino e de

investigagdo” (idem, p. 33), prevalecendo estes interesses aos demais.

Um dos entrevistados avalia que no HC “[os professores] séo os lideres por

uma questdo hierarquica politica” e que a transferéncia de poder, relacionada a



delegacédo das atribuices administrativas aos profissionais responsaveis, acontece
com muita cautela. Desta forma, o trabalho das chefias é realizado por passos,
envolvendo muitas estratégias a fim de fazer com que “as coisas funcionem”. Os
gerentes vivenciam situacbes de conflito nas quais a proposta administrativa,
considerada correta e “o melhor para o hospital’, € barrada. Nas palavras do
entrevistado E11, “os administradores tentam fazer... 0 que a gente quer é melhorar
0 Hospital. S6 que isso ndo sdo todos que querem... eles bloqueiam esse
gerenciamento. Isto gera um conflito velado e ndo se consegue fazer as coisas, é
muito dificil! A gente fica desestimulado, chateado. Mas é assim. Aqui tem que ter
um gerentdo com um jogo de cintura incrivel! Ele tem que convencer o meédico a
deixar fazer as coisas e bater palmas depois... E quem supera isto sao grandes

lideres aqui dentro” (E11).

Outras chefias, embora reconhecam as resisténcias, consideram-nas
“normais”, tendo em vista que “o hospital € um espaco médico”. Além disto, a
relacdo de respeito que estabelecem é entendida como uma conquista. “Eu nunca
tive conflito com a area médica. O papel que eu assumi era exatamente o que eles
gueriam. Mas também coloquei alguns limites, depende de tu conquistares. Nao da
para competir com eles, querer ser mais. A gente sabe que esta dentro de um
hospital e que a maior chefia, o dono séo eles... quem € que vai responder, na
policia, se der um problema com um paciente? E a chefia médica. Isso n&o pode te
incomodar. O que tem € que ele me respeitar e eu respeitar ele. Mas alguns ja me
guestionaram propostas dizendo: ‘o que € isto? Isso aqui € um hospital de ensino e
a gente tem que fazer o que a gente quer aqui’” Com alguém assim é dificil iniciar

uma discussao! Alguns deles viajam, querem coisas de outro mundo!” (E2).

Outro entrevistado, que ndo atuava em hospital anteriormente, lembra que
estranhou muito quando ingressou: “havia uma falta de respeito. Era um ‘cumpra-
se’, mandavam e pronto. Ao longo do tempo e depois de muitos debates, fomos

conquistando o respeito e mostrando o nosso conhecimento” (E10).

As dificuldades assinaladas na relacdo com os professores médicos sao
atribuidas, pelos participantes da pesquisa, ao fato de que os mesmos nao se
mostram comprometidos com o Hospital como organizacdo, agindo como se as

metas administrativas ndo lhes dissesse respeito. Permeia esta compreensédo a



relacdo de poder estabelecida e uma percepcéo de desqualificacdo, por se mostrar

indiferente, da acéo das chefias.

Um dos pontos mais destacados relaciona-se, portanto, a nado utilizacao dos
recursos de forma austera. Mais de um entrevistado exemplifica que no HC, tendo o
recurso publico, alguns médicos optam por produtos mais caros, sendo que nao
haveria prejuizo na utilizacdo do similar mais barato: “aqui fazem coisas que nao
fariam em seus consultorios ou clinicas privadas”. Eles comparam a atuacao dos
médicos no HC e nos hospitais privados onde, segundo 0s participantes, os médicos
“sdo os donos do processo. L& eles gerenciam. Eles aprendem sobre administracéo
0 essencial para 0 seu processo, sabem quais sdo as metas, acompanham e
gerenciam para que elas sejam alcancadas”. Os participantes concluem que, apesar
de todos os embates e das dificuldades que vivenciam, o resultado é melhor no HC.
O que avaliam é que o processo ndo precisaria ser penoso e sofrido e que as

estratégias por eles propostas poderiam ser mais facilmente implementadas.

Esta constatacao é corroborada até mesmo por chefias de areas que estao
atuando de forma bastante integrada em Colegiados, envolvendo as areas
administrativa, médica e enfermagem. Uma das chefias relata no grupo que os
médicos de sua area queriam implantar um programa assistencial mas algumas
dificuldades de ordem administrativa se impunham. Estas dificuldades eram relativas
ndo somente ao hospital mas também referentes a rede de saude, “mas como eles
[médicos] ja sabiam disto, ficaram bem quietinhos, ndo me falaram... e ndo é que
nao estivesse |4, eu vou em todas as reunides... mas se eles ndo tém interesse em
te incluir, eles ficam quietos, ninguém abre a boca! E dai quando estoura para quem
sobra? A gente tem as reunibes para conversar, tratar... mas pensam primeiro nos
interesses do ensino... Deu uma encrenca! Foi pano pra manga!”. Esta situacao
parece ser comum, pois como diz Carapinheiro (2005, p. 53), “os profissionais
podem influenciar ou até interferir decisivamente nas politicas da organizacao,
através da centralizacdo dos circuitos de recolha de informagfes e atraves da sua
manipulacdo”. Além disto, demonstra que o Colegiado, cuja proposta é ser um
espaco aberto a discussdo, resiste a esta, reproduzindo ainda o modelo
hegemonico. Neste caso, a for¢a do siléncio no grupo opOs-se a palavra que seria

de cooperacao.



Os participantes afirmam, contudo, que os profissionais médicos mais jovens
ja estdo “com outra cabeca”. Eles ja sabem da importancia dos processos
administrativos e demonstram maior disponibilidade para “colaborar”. Estes médicos

parecem ja terem entrado na “era do administrador” (CARAPINHEIRO, 2005).

As dificuldades assinaladas na relacdo com a area médica sdo, como
mencionado anteriormente, comuns e tém sido estudadas por diversos autores, em
diferentes hospitais. Neste contexto, € relevante destacar que se identificou, na
presente pesquisa, ser mais facil para os participantes expressarem sua vivéncia
diante destas questdes que mencionar as dificuldades existentes entre colegas de
trabalho, da mesma éarea de atuacdo, também chefias. Tem-se, portanto, que as
relacdes das chefias intermediarias apresentam possibilidades e tensdes diante dos
superiores, dos subordinados, da classe médica e diante de seus pares. Contudo,
constata-se a visibilizacdo do conflito entre os diferentes e sua invisibilizacdo entre

0S iguais, como uma estratégia que os permite enfrentar o cotidiano.

Este aspecto mostrou-se mais claramente nas entrevistas individuais e entre

as chefias da VPA, conforme os trechos apresentados a seguir.

O entrevistado E11 afirma: “... eu faco a minha parte e fico feliz por ter feito.
Se o0s outros [colegas] ndo fizerem, ndo posso fazer nada. Mas isso doi!
[Entrevistadora: vocés ndo discutem estas decisées no grupo de chefias?] Nao, nem
em sonho! [...] Eu ndo tenho a mesma liberdade com o nosso pessoal aqui interno
do que tenho com o pessoal [de outras areas]. E uma pena. Sinto falta desta rede
técnica, seria uma sustentacdo. Mas acho até que € uma regra as pessoas nao se
aproximarem muito, porque na medida em que tu te aproxima, cria um grupo e fica
com forca... e no Hospital ha anos os chefes grandes destruiram isto...”. Outro
entrevistado concorda: “ndo vejo que ha solidariedade com gquem a gente trabalha.
N&o interagem no nivel necessario para uma mudanca. Se a pessoa tem um
estresse, isso é com ela... ndo existe espaco nem formal, nem informal... cada um

lida com seu problema” (ES8).

A chefia intermediaria E2 diz que: “0s nossos colegas sao assim, aquelas
pessoas que pensam que poderiam estar no seu lugar... mas 0 nosso chefe gosta e
alimenta isto”. Outro entrevistado relata: “o que me deixa frustrado é a falta de ética
nas negociagoes. [...] A gente [chefia e um colega] combina alguma coisa e depois

vamos para uma reunido. Surge o assunto. O VPA [vice-presidente administrativo]



diz que pensa diferente e a pessoa concorda com ele e ndo aquilo que tinhamos
combinado. Eu jamais discordo ou discuto com a pessoa na hora, porque eu tenho a
minha ética. Eu acho que todo mundo tem ética, s6 tem que saber qual é o

parametro” (E10).

E ainda mais uma fala: “aqui, quando a gente tem uma idéia para melhorar
um processo tem que passar por um monte de gente, porque tem impacto em outras
areas. Tens que conversar com Vvarias pessoas, argumentar, persuadir. Falar com o
responsavel, o chefe de secado, o chefe de servico, fulano e fulano! Isto porque néo
ha um espaco geral, esta todo mundo departamentalizado. Assim 0 processo
demora para acontecer e € muito cansativo! E também ao conversar, tu tens que
convencer! [...] Outra coisa que eu acho ruim é quando a pessoa vai mandar um e-
mail tem que ser para um batalhdo. As vezes esse e-mail se replica e vai! [...] E
daqui a pouco comecam a aparecer coisas que nao sao legais e todo mundo Vé... é

um mal uso, falta de educacéo...” (E9)

Na fala desta chefia intermediaria podem-se assinalar dois aspectos que
foram destacados também por outros participantes: a departamentalizacdo do
Hospital e o uso do e-mail como ferramenta de controle. Com relacdo a
departamentalizacdo, esta € uma caracteristica tipica dos hospitais, organizados em
torno das diversas especialidades médicas e profissionais, favorecendo o comando
paralelo e ndo complementar (CAMPOS e AMARAL, 2007). Os participantes da
pesquisa afirmam que observam que h& “boa vontade, cada um quer fazer o seu
trabalho da melhor forma possivel, mas ndo conseguem ver além, entender que o

processo do Hospital é algo maior e que as areas dependem umas das outras”.

A utilizagdo do e-mail tem sido vivenciada como coercitiva e ameagadora. As
mensagens sao enviadas “com cépia” para o vice-presidente administrativo, gerando
situacbes de mal-estar e exigindo grande auto-controle, pois a pessoa deve estar

sempre em alerta, defendendo-se das questdes que estdo na eminéncia de surgir.

Os aspectos apresentados permitem uma reflexdo sobre os encontros e
desencontros nas relacdes de trabalho das chefias intermediarias no HC. Neste
sentido, é pertinente inserir a fotografia que um dos participantes tirou de um dos

corredores do Hospital.



Fotografia 5: Rela¢gBes de passagem

Fonte: Fotografia de participante da pesquisa

Os corredores conformam o grande labirinto em que se constitui a construcao
do hospital. Também representa o espaco publico, 0 mais democratico, onde todos
passam, na mesma condi¢&o de ir e vir. Sant’/Anna (2005, p. 50-51) lembra que

em épocas passadas, o longo trajeto alguns corredores [ligavam] sem
pressa uma sala a outra [...], favorecendo, em alguma medida, a ampliagédo
da pausa entre os encontros. [Os corredores] sdo espacos-tempos que
permitem a quem neles vive o contato com a densidade de experiéncias
sensoriais que envolvem, entre outros acontecimentos, a aproximacao de
alguém.

O corredor carrega ainda outra conotacdo, a da “radio corredor”. Segundo
Silva (2004), o didlogo nos corredores decidem, informam, criam territérios e
desterritorializam com espantosa rapidez. No corredor pulsa a poténcia de
construcdes subjetivas. Possibilitam-se novas rotas e linhas de fuga, um espaco de
criatividade e inventividade. No HC néo é raro reunides acontecerem neste espaco.

Muitas, inclusive, ali acontecem ap6s a reunido formal em sala fechada.

Esta perspectiva possibilita também ressignificar uma das imagens
apresentadas no grupo piloto, que mostra conexdes entre pessoas. As relacdes de
apoio para as chefias intermediarias participantes desta pesquisa sdo as
conquistadas nos mais diferentes setores, escolhendo e criando redes “alternativas”
(Figura 9).



Figura 9: Conexdes possiveis

{SENSACOES)

5“\’ 1—6—4 " - " "

B / :
‘ v l J
2\5 ] e
é iRy y *
- ’
P AN = Y
i L BN .
L / 1 D
1 / : Y=
’ L
Y o e
/ 4 A & x ‘“ﬁt,- :::—1;
} 2 . 3 / - A Yerra tem 6 bilhbes de pessoas, espa-
P . thadas por194 paises. & muita gente! Po-

. rim, se yock quer sncontrar algubm que
_STL . mora 06 indio, Sibiria ou Groenlandia, &

2 A muite mais fcil que descobrie aguiha em
patheiro, Segunde ox americanes Duncan
iatts v Peter Dodds, chentistas da Uni-

/ vemsidade de Columbia, basta contatar

v .
7 A £ . .
/ - Vg Que estames todes intercansctados,
G A iy’ mesme que distantus.
Esve foi o resultode de um estudo feito
> / com 18 moradores te 13 paises. Os srvel-

4-
g S g vidos disparavam s-mads pars amiges
1 N AT o

2ar quem procuravam. As final, o

- == / :m“u:‘ ...:'- .-q--:
A A 1 B e
- < 4 O ses. Se quiser antrar na
q . & Mcm —---“.--.r_—ﬂ
"< N ﬁ - e Comn gty k-
z g s, EIA
i o ':, vy

.
¢ Dt
o Fr5#

ﬂ«'

|
i
”
A5
Vacd

Fonte: Recorte de revista — Grupo Piloto

Estas redes, nas organizacdes centralizadoras, tendem a ser ocultas,
consideradas como desvios. No entanto, a possibilidade de que acontecam revela-
se como imprescindiveis para o0s sujeitos nelas envolvidos. No HC, contatou-se que
as relacbes estabelecidas nesta rede s&o percebidas como essenciais para
“sobrevivéncia” no trabalho. Por uma lado elas facilitam a realizagdo do trabalho. O
que ficou evidenciado na propria constituicdo do grupo desta pesquisa. A maioria
dos participantes foram pessoas que trabalharam proximas a pesquisadora e
afirmaram, desde o inicio, que um de seus objetivos ao se dispor a participar era
auxiliar a mesma. As chefias intermediarias referem que deve haver uma
diferenciagcdo entre o pessoal e profissional, mas a maioria concorda que as

afinidades promovem um outro encadeamento, mais facilitado, no processo de
trabalho.

Por outro lado, as relacdes de afinidade possibilitam lagos de solidariedade.
No grupo eles comentam: “uma coisa importante aqui dentro da instituicdo Hospital
de Clinicas é que, apesar dos problemas que tem, eu me sinto valorizado e apoiado

por pessoas que a gente se relaciona aqui dentro. [...] Esta parceria fortifica a gente



frente a esta instituicdo e as dificuldades que a gente tem que viver aqui, que ndo
sao poucas”; “temos mais coisas boas do que ruins... acho que a gente tem amigos
aqui dentro, colegas que a gente pode contar a qualquer momento...”.

As relacdes estabelecidas séo particularizadas por caracteristicas do contexto
hospitalar, complexo e que envolve muito sofrimento desde o seu objeto de trabalho.
Mesmo as chefias intermediarias que atuam mais distantes da assisténcia vivenciam
0 cotidiano da doenca e da morte. Assim, as decisdes sdo carregadas por esta
realidade e permeadas pelo “fantasma” da culpa: “ja pensou se eu néo liberar e 0
cristdo morrer?”; “pode dar prejuizo, mas nao sou eu que vou dizer ndo!”; “o hospital
€ mais complicado... nés temos que ser melhor que qualquer industria... se eles nao
podem deixar parar uma linha de producédo nés temos a no¢do de que o paciente é
muito mais importante do que um carro parado! Isto exige um envolvimento,

comprometimento de todos!”.

Desta forma ha uma pressao constante: “nosso trabalho é fundamentalmente
com vida... ndo tem outra saida, a gente tem que acertar! Entdo com esta foto

[Fotografia 6] eu mostro um pouco esta pressao” (PG 11).

Fotografia 6: Acertar no alvo

Fonte: Fotografia de participante da pesquisa

Outra chefia ratificando a vivéncia da culpa, afirma: “o hospital € muito plural,
entdo sdo muitas demandas e tu pensas em nem trabalhar mais em um. Nao sei se

€ porque no hospital tu lidas com vidas e aquilo ali pode implicar em erro, em morte,



isto se torna mais pesado que em outras empresas, hao sei... ha area da saude isto

parece mais premente: uma coisa que tu nao fizeste te da uma culpa...” (E12).

Evidencia-se, na pluralidade do hospital, a convivéncia com a
imprevisibilidade. Como diz a participante autora da fotografia: “a pessoa esta bem

posicionada, mas o alvo nem sempre esta claro”.

Neste contexto, o trabalho destas chefias apresenta-se em um fluxo, sempre
continuo, sem fim, despertando a sensacao do trabalho incompleto, por fazer. Neste
panorama, Carapinheiro (2005) afirma ser melindrosa a tarefa de formac&o dos
administradores hospitalares, considerando o desafio a ser enfrentado diante de
organizacbes com grandes dimensdes, equipadas com tecnologia de ponta e
dispendiosa, com a presenca de inUmeros profissionais e multiplas demandas de
todos os atores que se inserem no contexto. Desta forma, introduz-se a discussao

sobre a formacdao das chefias intermediarias no hospital.

4.3.3. O HC e capacitacao das chefias intermediarias

Carapinheiro (2005, p. 158) considera que o médico leva vantagem ao ser

administrador hospitalar pelo intimo conhecimento clinico e por demonstrar

interesse crescente [...] pelos problemas econémicos, na medida em que se
tornam cada vez mais sensiveis na organizagao do servigo. Assim, esboca-
se nesta atitude a possibilidade do aparecimento de uma tecno-estrutura
médica, com decisfGes impositivas a uma administracéo fraca, cuja adesao
aos interesses de ordem médica fica facilitada quando o préprio
administrador é médico.

Em oposicdo a esta opinido e a pratica comum em muitos estabelecimentos
de saude, onde o gerenciamento é realizado por médicos, Faingluz (2001) e Santos
(1999) defendem a necessidade da gestdo ser realizada por profissionais com
formacdo especifica, particularmente administracdo. Esta recomendacdo, segundo
estes autores, mostra-se relevante neste momento em que mudangas Sao
acarretadas pelo processo de globalizacdo, pela introducdo de inovagdes e de
tecnologias. A administracdo estratégica, racionalizada torna-se necessaria para a

sobrevivéncia neste mercado cada vez mais competitivo (FAINGLUZ, 2001).



Dussault (1992), entretanto, afirma que a gestdo de organizacdes de saude
pode ser feita por qualquer profissional da saude ou de outra area, desde que tenha
conhecimentos e atitudes compativeis com as exigéncias desse tipo de organizagéo.
Este autor sugere que estes gerentes possuam capacidade intelectual e interpessoal
para enfrentar um ambiente complexo, varidvel e cheio de limitacdes. Este
profissional deve ser capaz de

entender o bom funcionamento de uma organizacdo profissional, o processo
de producéo de servicos de salde, a rede de relages de sua organizacdo
com o ambiente [...]. Outra capacidade importante é a de adaptacao, isto é,
de ajustar suas decisdes e acdes a um contexto particular. [Ainda], um
ambiente profissional exige a capacidade de fazé-lo em colaboragéo, em
equipe. Os dirigentes ndo podem produzir os servicos nem realizar os
programas pessoalmente (DUSSAULT, 1992, p.16-17).

No Hospital de Clinicas, dentre os participantes da pesquisa, as diferentes
formacdes das chefias intermediarias da é&rea administrativa (VPA) néo
demonstraram ser relevantes. O que se mostrou como um diferencial, na fala dos
participantes, foi a realizacdo de cursos de especializacdo em gestdo em
saude/gestdo hospitalar. De modo geral, os participantes que fizeram esta pos-
graduacéo afirmam que ela se constituiu como um valoroso suporte para a atuacao

profissional, possibilitando sentirem-se melhor instrumentalizados.

Observou-se, contudo, uma importante diferenca entre as chefias que atuam
na VPA e as que atuam no GENF, que ndo se refere somente a graduacao, pois
algumas enfermeiras atuam como chefias intermediarias na VPA. Constatou-se que
estes dois grupos apresentam distintas formas de ver o hospital e, embora as
enfermeiras tenham passado toda a formacédo dentro do mesmo, parecem conhecer
menos da sua realidade organizacional que as chefias que atuam na é&rea

administrativa.

As enfermeiras consideram que o curso de enfermagem fornece alguma base
para o gerenciamento, visto que elas assumem, na linha hierarquica da profisséao, o
lugar de chefe. Sendo assim, avaliam que caracteristicas como organizacdo e
controle, que sdo estimuladas em sua formac&o, sdo importantes para o cargo.
Entretanto, uma delas (E4) assinalou que ndo tem certeza se € o curso que as forma
Ou Se sdo caracteristicas que a pessoa possui anteriormente que as instiga a escolha

do curso de enfermagem. Neste mesmo sentido, outra entrevistada (E6) diz que “a



formacdo de enfermagem faz com que a gente seja muito ‘cri-cri’, queira tudo

organizadinho e fazer todas as suas coisas”.

Todas as chefias de unidade do GENF que participaram desta pesquisa, em
entrevistas ou no grupo, afirmam que assumiram a chefia muito despreparadas. Elas
reconhecem que apos estarem no cargo sao disponibilizados cursos e sao abertas
oportunidades de capacitacdo, mas isto acontece tardiamente, no ponto de vista
delas, pois ttm um mandato de quatro anos e o comeco é considerado muito dificil.
Nas palavras de uma enfermeira chefia intermediaria: “a gente ndo é preparada para
assumir esse papel. O hospital deveria preparar todas as pessoas que tém
possibilidade de algum momento exercer esta funcédo. O gerente aqui tem 300 mil
cursos, mas antes disso ele ndo tem nenhum preparo. Acho que isto tem que ser

anterior a gestao” (E5).

O HC tem preocupado-se, ao longo dos anos, com a capacitagcdo dos seus
funcionarios. No que diz respeito as chefias, esta capacitacdo tem seguido duas
linhas: uma relativa a fungdo de chefia e os conhecimentos a ela pertinentes; e outra
relativa & especialidade de sua area de atuacdo. Na presente pesquisa foi feita uma
analise dos cursos realizados pelas chefias desde o ano 2000. Este ano foi escolhido
tendo em vista a disponibilidade dos dados, que nesta época ja estavam sendo
computados através de sistema informatizado. Foram consideradas nesta analise as
atividades registradas formalmente no setor de Capacitagdao da CGP, ou seja, as
“horas treinamento”, como sao designadas no HC, validadas institucionalmente.
Nestas “horas treinamento” sdo considerados seminarios, cursos, palestras, enfim,

as mais diversas atividades de capacitacdo ou educacédo em servico.

E importante salientar que foram incluidos apenas os curriculos das chefias
intermediarias que ja atuavam no hospital no periodo. Portanto, os curriculos das
chefias que ingressaram depois do ano 2000 foram desconsiderados. Desta forma,
foram analisados 81 curriculos do sistema informatizado do HC. O resultado geral
do levantamento das horas treinamento para as chefias € demonstrado no quadro e

no grafico a seguir (Quadro 4 e Grafico 1).



Quadro 4: Distribuic&o geral das horas treinamento por area e ano

HORAS TREINAMENTO
Chefia Chefia Chefia

Ano Enfermagem Servico ADM Secdo ADM Total

32 curriculos analisados/ | 19 curriculos analisados/ | 30 curriculos analisados/ | Geral

36 chefias 24 chefias 31 chefias

2000 1640 710 1137 3487
2001 1078 448 613 2139
2002 1788 1509 1387 4684
2003 2008 1315 2366 5689
2004 2122 909 1978 5009
2005 3414 819 1402 5635
2006 2856 796 2185 5837
Total
por 14906 6506 11068 32480
Area

Fonte: Dados da pesquisa

Gréfico 1: Horas treinamento das chefias de unidade (GENF), secéo e servico (VPA), de 2000 a

2006
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Fonte: Dados da pesquisa

Constata-se, através destes dados, um acréscimo nas horas de treinamento
com o passar dos anos, considerando-se o total geral. As horas treinamento da area
de enfermagem representaram praticamente 46% do total neste periodo, enquanto
as chefias de se¢ao da VPA realizaram 34% destas horas e as chefias de servigo da




VPA, 20%. Esta informagdo mostra-se interessante quando relacionada com a
percepcdo de algumas participantes da pesquisa da area da enfermagem, que
afirmam ter muita dificuldade, pela restricdo de tempo, em participar de atividades
gue elas véem acontecer no Hospital. Ao se compararem com pessoal da area
administrativa, ponderam que eles participam mais pois conseguem “dar esta

saidinha e depois continuar o trabalho” (E6).

Para compreender esta situacao levantam-se as seguintes possibilidades: a)
as atividades realizadas por elas quando partem de convocacgéo da coordenadora do
GENF nao seriam percebidas como escolha, mas como obrigacao, incluida como
mais uma tarefa e ndo concebidas como momentos de capacitacdo. A participacao
por convocacao, segundo elas, € bastante frequente; b) esta dissonancia revelaria
como elas se percebem mais absortas pelo trabalho comparando-se a outros

profissionais.

Outro aspecto que se destaca sdo as horas treinamento das chefias de
servico da VPA. Além de ser o grupo com menor valor total, este apresentou-se de
forma decrescente, apds 2002, qguando apresentou um pico, diferentemente do que
aconteceu com as chefias de secéo que, apdés um periodo de decréscimo entre 2003
e 2005, mostrou-se em ascensao. A comparacao entre as chefias de servico da VPA
e as chefias do GENF também revela movimentos opostos no periodo de 2002 a
2005.

Além do registro geral das horas que estavam sendo dedicadas a capacitacao
das chefias, verificou-se em que areas esta capacitacdo estaria acontecendo e se
houve alguma mudanca de enfoque ao longo do tempo. Desta forma, os diferentes
cursos realizados foram categorizados em eixos tematicos e conformaram cinco

agrupamentos:

1- Eixo tematico Saude no Trabalho (ST): englobou atividades relacionadas a saude
e qualidade de vida, como sexualidade, saude da mulher, AIDS; salde e seguranga
no trabalho e do trabalhador, incluindo atividades da SIPAT e capacitagao da CIPA,

gue, inclusive, representaram o maior nimero de horas neste agrupamento.

2- Eixo tematico Gestao de Pessoas (GP): englobou atividades de capacitacao sobre
0 gerenciamento de pessoas. Foram incluidos neste agrupamento 0s cursos que

abordam aspectos de liderangca (Programa de Desenvolvimento Gerencial) e



ferramentas gerenciais para este enfoque, como a gestdo do desempenho e o
sistema informatizado, como o IG (sistema de informacdes gerenciais) e o Ronda
(sistema da folha de pagamento, no qual as chefias acompanham e gerenciam as

jornadas de trabalho de seus funcionarios).

3- Eixo tematico Ferramentas Gerenciais Administrativas (ADM): englobou as
atividades sobre ferramentas de gestao, estratégias administrativas e conhecimentos
Uteis no cotidiano das chefias, que dizem respeito aos aspectos organizacionais,
como o Balanced Scorecard, Planejamento Estratégico, IG (indicadores gerais) e

Acreditacao.

4- Eixo tematico Operacional (OP): englobou atividades de capacitacdo com o
objetivo de qualificar a execucéo do processo de trabalho e sua operacionalizagéo no

cotidiano, relacionado a finalidade de cada area ou especialidade.

5- Eixo tematico Cientifico (CIEN): englobou as atividades de cunho cientifico e

académicas, como jornadas, seminarios e congressos.

A distribuicdo geral das horas treinamento por eixo tematico e por area de
atuacao das chefias é apresentada no gréfico a seguir (Grafico 2). Na sequéncia, 0s
dados serdo apresentados separadamente para as chefias de unidade (GENF),

secao e servico (VPA).

Grafico 2: Horas treinamento por eixo tematico e por area de atuagao das chefias
intermediarias, no periodo de 2000 a 2006
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O gréfico 2 possibilita uma visdo geral da distribuicdo dos treinamentos
conforme as éareas das chefias. Constatam-se particularidades em cada grupo,
conforme serdo analisadas a seguir, € um ponto em comum entre as trés areas: em
todas destinou-se 0 menor nimero de horas ao eixo tematico Saude no Trabalho
(ST).

A seguir apresenta-se o grafico (Gréafico 3) das horas treinamento distribuidas
nos cinco eixos tematicos realizadas pelas chefias de unidade do GENF, no periodo
de 2000 a 2006.

Grafico 3: Horas treinamento de chefias de unidade do GENF, por eixo tematico, no periodo de
2000 a 2006
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Destaca-se para estas chefias a énfase nas atividades cientificas, ao
contrario das demais chefias que tém neste grupo a segunda menor alocacédo das
horas treinamento, conforme observa-se no Grafico 2. A comparacao entre as areas
no que diz respeito ao eixo tematico Cientifico pode ser feita através do Gréfico 4, a

sequir.



Grafico 4: Horas treinamento no eixo teméatico Cientifico — comparacado entre as chefias
intermediérias
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Esta realidade pode ser atribuida a proximidade deste grupo com a
universidade, sendo as chefias superioras imediatas destas chefias, professoras da
Escola de Enfermagem da UFRGS. Além disto, as unidades se constituem como
campo de estagio para alunas da graduacao. Esta interacdo - hospital-universidade -

nao acontece de forma tdo direta com a area administrativa.

Com relacao ao eixo temético Operacional percebe-se que seu total de horas
treinamento é semelhante as do Cientifico. Este fato é compreendido considerando-
se que os conhecimentos operacionais em enfermagem sdo académicos e que as
chefias de unidade ndo deixam a assisténcia ao assumir a funcdo de chefia de
unidade. Desta forma, precisam continuar atualizando-se nos aspectos técnicos da
profissdo. Para efeitos da presente analise, precisou-se distinguir estes eixos e, para
tanto, considerou-se como Operacionais as atividades relacionadas ao modo de
proceder, relacionados ao “comao”, no manejo de equipamentos e na realizacdo de
procedimentos. Os Cientificos foram relacionados aos “por qués”, em seu carater

mais tedrico, reflexivo e menos pragmatico.

No grafico 3, constata-se também a crescente realizacdo de atividades em
Gestao de Pessoas, sobretudo um pico, em 2005. No grafico comparativo deste eixo

tematico entre as chefias (Grafico 5) observa-se a diferenca neste periodo entre as



chefias de unidade da enfermagem e as demais.

Grafico 5: Horas treinamento no eixo tematico Gestao de Pessoas — comparacgao entre as
chefias
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Fonte: Dados da pesquisa

As horas treinamento sobre Ferramentas Gerenciais Administrativas também
apresentaram um expressivo aumento. Percebe-se, portanto, uma crescente
preocupacdo da organizagdo com a instrumentalizagdo destas profissionais para
atuacao enquanto chefias. Cabe reforcar que as participantes da pesquisa tém
consciéncia desta questdo, contudo consideram que esta preparacdo deveria

ocorrer anteriormente a posse no cargo.

A andlise dos curriculos indicou ainda que muitas das atividades da
enfermagem envolvem apenas este grupo. Mesmo temas que seriam do interesse
das chefias intermediarias das trés areas, como as de Gestdo de Pessoas,
acontecem apenas para as chefias do GENF. Desta forma, ganha-se na resolucao
de duvidas e situacdes especificas, se fortalece o grupo, mas perde-se na
possibilidade de visdo geral do Hospital o que, segundo as entrevistadas, é um dos
pontos de dificuldade ao iniciar a gestdo (o mandato). Além disto, reforca-se a
mencionada departamentalizacdo do Hospital. Este fato é reconhecido por elas: “a
gente perde porque se integra pouco com as outras areas. Acho que focamos muito

nas nossas atividades. Se a gente sair um pouco, tiver outras trocas, talvez



mudariamos essa nossa rotina do trabalho, pois nos cobramos muito, queremos
fazer tanto e talvez ndo seja assim. Talvez poderiamos contribuir mais se
pudéssemos relaxar um pouco, ter uma conduta um pouco diferente... Fui conhecer
0 pessoal [de uma area administrativa] muito tempo depois que estava aqui e é outra
coisa, a cabeca deles é mais tranquila... e a gente sempre correndo! Nao sei se

precisa ser assim” (E6).

A seguir apresenta-se o grafico 6, demonstrando a distribuicdo das horas

treinamento realizadas pelas chefias de se¢ao da VPA.

Grafico 6: Treinamento chefias de secéo (VPA), por eixo teméatico, no periodo de 2000 a 2006
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As chefias de secdo da VPA apresentam sua énfase, se considerado o total
das horas, nas atividades voltadas ao agrupamento Operacional. Assim como na
enfermagem, isto pode ser compreendido pela proximidade deste nivel gerencial a
base produtiva. Porém, diferente do que acontece naquele grupo, para a area
administrativa, a operacionalizacdo do conhecimento distancia a chefia de se¢édo dos
processos de elaboracdo e planejamento, bem como das ac¢des estratégicas, visto
gue o modelo ainda predominante é taylorista. E isto explica a reducdo da carga
horaria deste tipo de treinamento para as chefias de servico da mesma vice-
presidéncia. A comparacao entre as horas treinamento das areas com relacdo e este

eixo tematico segue no Grafico 7.



Gréfico 7: Horas treinamento no eixo tematico Operacional — comparacédo entre as chefias
intermediérias
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Fonte: Dados da pesquisa

A questdo que emerge neste contexto é que as chefias de se¢do também tém
sido, segundo os participantes da pesquisa, convocadas a responderem pelos
resultados. Desta forma, mesmo que em propor¢des distintas, h4A um movimento de
ampliagcdo da capacitacdo em Ferramentas Gerenciais para estas chefias. Neste
eixo tematico, ha o destaque das chefias de servico da VPA, conforme pode ser
observado no Gréfico 8. As mudancas no mercado e no modelo de gestdo que as
acompanham explicam esta tendéncia.

Grafico 8: Horas treinamento no eixo tematico Ferramentas Gerenciais — comparagdo entre as
chefias intermediarias
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Além da énfase nas Ferramentas Gerenciais Administrativas, as chefias de
servico da VPA sdo as que apresentam menor carga horaria nas diferentes éreas e
também uma certa uniformidade em cada area ao longo do periodo analisado, com
excecdo da area de Gestdo de Pessoas, quando houve um pico em 2002. Esta
carga horaria esta vinculada a um curso de capacitacao proposto pela CGP, que
visou este grupo de chefias. O total das horas treinamento, por eixo tematico, para

as chefias de servico da VPA é apresentado no Grafico 9, a seguir.

Grafico 9: Treinamento chefias de servi¢o (VPA), por eixo tematico, no periodo de 2000 a 2006
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Fonte: Dados da pesquisa

A analise dos curriculos e da distribuicdo das horas treinamento indica que
chefias com curso superior na area da saude, independente da area de atuacao,

realizam mais cursos vinculados a sua graduacdo que os graduados em cursos

ligados a esfera administrativa.

Esta sistematizacdo também possibilita verificar que a capacitacdo destinada
as chefias intermediéarias reforca os lugares-saberes ja estabelecidos, provocando o
gue se pode chamar de um “enraizamento”, oportunizando “mais do mesmo”. Tal
situacdo opde-se a caracteristica do HC que, em sendo um hospital universitario,
busca a exceléncia no que se refere ao ensino. Configura-se, assim, como uma linha

de determinacdo dos modos de insercdo das chefias intermediarias no HC.



by

Outro aspecto que se destaca referente a capacitacdo remete a titulacao
académica. Atuando em um hospital-universitario, as chefias em questéo relacionam-
se com muitos profissionais com mestrado e doutorado, o que ndo é caso da maioria
deles, sobretudo da area administrativa. Este fato provoca algumas situacées, como
relata um dos entrevistados: “para n0s da area administrativa € importante ter
mestrado e doutorado porque € um respaldo na discussdo com as equipes médicas.
Parece que para eles tu tens que estar no mesmo grau para poder ser ouvido. A
guestdo da titulacdo € muito importante aqui. Eu acho importante. E acho bom que
agora isto esteja sendo valorizado na area administrativa. Se vocé quer crescer num
hospital como o nosso tem que ter titulagdo. E um hospital muito maior, muito mais

complexo...” (E11).

Entretanto, a continuidade da formagdo académica ndo é entendida por
alguns como algo que “na pratica mude muito”, expressando existéncia de um
distanciamento entre o conhecimento académico e a pratica profissional. De outra
forma, também revela um certo rechaco diante de algo que ndo lhes é comum. Pelo
menos por enquanto, pois como disse o participante E11, esta tem sido uma questéo

incentivada aos profissionais da area administrativa.

Os participantes salientam, ainda, a importancia de conhecer realmente o
funcionamento do Hospital, bem como o sistema de salude mais geral. Mencionam
gque somente quando passaram a atuar como chefias compreenderam a dimenséao
da organizacdo em que trabalham, do contexto onde esta se insere e sua
complexidade. Uma das entrevistadas afirmou: “a gente tem que conhecer muito isso

aqui, saber tudo, como se fosse a casa da gente!” (E7).

Outra discussdo levantada referente a capacitacdo foi a énfase dada aos
aspectos técnicos que, segundo um entrevistado, sdo “mais faceis de serem obtidos.
O que a gente sente falta € do desenvolvimento de habilidades na relagéo
interpessoal. A gente precisa lidar com os relacionamentos e com as emocgdes. Isto
exige mais esforco para se obter” (E8). Esta opinido foi problematizada a partir da
informacdo de que quando atividades nesta area sdo propostas poucas chefias

“ A

participam. O entrevistado se posiciona: “é justamente por isto! E porque sabem que
precisam que as pessoas nao vao.” Outra chefia concorda: “as pessoas se
escondem atras da falta de tempo. Em atividades assim tu comega a te expor,

comeca a ter que ouvir 0 outro... € 0 outro tem que te ouvir... iSSO € uma exposi¢cao



gue desmobiliza as pessoas, tira daquela... € mais facil eu dizer que ndo vai dar, ndo

posso participar, do que ir...” (E9).

Neste sentido, outros participantes mencionaram, desde o grupo piloto, a
necessidade de auto-conhecimento, do crescimento e maturidade para ocupar a
funcdo de chefia. Desta forma, muitos afirmaram que buscam na psicoterapia um
apoio e a consideram essencial para sua permanéncia na funcdo: “a gente aprende a
fazer o contraponto e nado sofrer tanto no processo de gerenciamento”. No HC sdo
realizadas acbes com o objetivo de trabalhar os aspectos mais subjetivos, contudo
nao sao computadas como “horas treinamento”, sendo desconsideradas formalmente
como meio de aprimoramento destes profissionais. Assinala-se com esta
constatacdo uma perspectiva que compreende a gestdo a partir de uma
racionalidade instrumental, mostrando-se, desta forma, contraria as demandas do

trabalho imaterial, conforme ser& apresentado no capitulo a seguir.

Contudo, as chefias intermediarias criticam certos tipos de atividades ditas de
auto-conhecimento, por sua superficialidade. No grupo, os participantes trouxeram a
seguinte metafora para explicar como percebem: “ndo gosto dos treinamentos em
gue passam aquelas coisas de cachoeiras, tudo zen... ai a gente sai da sala e volta

para a panela de pressao! Nao ajuda nada!”

A questdo do auto-conhecimento e das habilidades de relacionamento
interpessoal adquirem relevancia, dizem as chefias, pois para se tornar chefia no
hospital e se manter como tal, influencia mais o que se é do que a formacéo
propriamente dita. Insere-se, assim, a discussédo sobre o que se € e o trabalho das

chefias intermediérias no Hospital de Clinicas.



5. APRODUCAO DE SUBJETIVIDADES

Este capitulo apresenta as subjetividades em producdo sob influéncias das
caracteristicas da sociedade contemporanea, da funcdo de chefia intermediaria e do

hospital, especificamente, o Hospital de Clinicas.

5.1. TRABALHO, GESTAO E SUBJETIVIDADE NA CONTEMPORANEIDADE

7

Apresenta-se, de imediato, que o trabalho aqui considerado é aquele que
implica

[...] o fato de trabalhar: gestos, saber-fazer, um engajamento do corpo, a
mobilizacdo da inteligéncia, a capacidade de refletir, de interpretar e de
reagir as situacdes; € o poder de sentir, de pensar e de inventar, etc. Em
outros termos [...] o trabalho ndo é em primeira instancia a relacéo salarial
ou 0 emprego; € o “trabalhar”, isto é, um certo modo de engajamento da
personalidade para responder a uma tarefa delimitada por pressdes
materiais e sociais (DEJOURS, 2004, p. 28).

Os eventos da globalizacdo e consequente reestruturacdo produtiva
implicaram alteracbes que ameacaram o0 papel integrador do trabalho,
principalmente pela fragilizacdo dos vinculos trabalhistas (LIEDCKE, 2006) e a
desregulamentacao das relagcdes de trabalho (NARDI, 2006). Este autor afirma que,
contudo, o trabalho mantém-se central na construcado dos sujeitos. Dejours (1999)
também ratifica a centralidade do trabalho, que segue como Unico mediador da
realizacdo do ego na esfera social, ndo havendo, atualmente, nenhum candidato
capaz de substitui-lo. O trabalho, desta forma, apresenta-se como um “importante
agente de subjetivacdo do homem, o que implica dizer que determinados processos
de sociabilizac&o vividos no trabalho podem se instituir como tracos constitutivos do
sujeito” (PASCHE, 2003, p. 75).

Mostra-se relevante conhecer as configuracdes do trabalho, marcado por

caracteristicas da sociedade contemporanea, como a compressao do tempo e do



espaco, a fluidez e a fragilidade das relacbes. As sociedades tém caracterizado
modos de viver, influenciados pelas alteracbes no plano econémico que redefinem
os elementos do plano social e produzem diferentes maneiras de pensar, sentir, agir,

enfim, de tornar-se humano.

Hardt e Negri (2005) distinguem, ao longo da histéria, trés momentos nos
guais se observa a prevaléncia de um dado setor na economia: o primeiro é o da
agricultura e extracdo de matérias-primas; o segundo é aquele em que prevalece a
indastria e a produgcdo de bens duraveis; e o terceiro momento, vivenciado na
atualidade, refere-se a oferta de servicos, ao manuseio de informacdes e a
informatizacdo. Segundo esses autores, a transicdo entre os diferentes momentos,
considerados como paradigmas econdmicos, da-se de forma continua, sem rupturas,
de maneira que eles coexistem em cada periodo. Porém, a emergéncia de um novo
paradigma dominante influencia e altera os paradigmas anteriores. Na perspectiva
destes autores, entdo, as diversas formas de producéo estdo presentes nas redes do
mercado mundial, constituindo uma economia hibrida e composta, que varia apenas

em grau por todos os paises.

A transicdo para o modelo da economia informacional impactou, sobretudo, a
percepcao e a vivéncia do tempo, marcado basicamente pela aceleracdo. Harvey
(1993) assinala que dentre as inUmeras consequéncias da aceleragcdo generalizada
estdo “volatilidade e efemeridade de moda, produtos, técnicas de producéo,
processos de trabalho, idéias e ideologias, valores e préticas estabelecidas. A
sensacdo de que ‘tudo o que é solido se desmancha no ar’ raramente foi mais
pervasiva’ (HARVEY, 1993, p. 258). A nocdo de longo prazo tende a ser banida e

vida passa a ser vivida no agora, achatada no tempo presente (BAUMAN, 2007).

Da mesma forma, a nocado de espaco tem sido afetada. Nas palavras de
Bauman (1999, p. 85), “no mundo que habitamos a distancia ndo parece importar
muito. As vezes parece que sO existe para ser anulada, como se o espago ndo
passasse de um convite continuo a ser desrespeitado, refutado, negado.” O
movimento é uma das marcas da atualidade. Movimenta-se até mesmo estando
parado, por meio da web e dos diversos canais da televisdo a cabo. Isto permite
possibilidades antes impensadas de deslocamento, de acesso ao conhecimento e de
ampliacdo de oportunidades. Ao mesmo tempo torna-se uma determinacdo: nao é

recomendado ficar em um mesmo lugar por muito tempo, pois “a moderna cultura do



risco € peculiar naquilo que ndo se mexer é tomado como sinal de fracasso,

parecendo a estabilidade quase uma morte em vida” (SENNETT, 2003, p. 102).

O mundo fluido, flexivel e descontinuo, que se apresenta nos dias de hoje,
tem se caracterizado também por estar impregnado de incerteza, medo e
inseguranca. Ao analisar a conformacao da sociedade atual, Bauman (2003) afirma
gue, com o arrefecimento de uma perspectiva de futuro, as relacdes a longo prazo,
de vinculos soélidos e duradouros, dao lugar a relacionamentos efémeros e
instantaneos. Os relacionamentos interpessoais, “de casa ou da rua”’, estdo
baseados no presente, sem um compromisso com o amanha. Para este autor, as
antigas redes de solidariedade estdo se despedacando e os atuais relacionamentos
humanos podem ser descritos por uma tendéncia a apresentarem-se “inadequados,
invalidos ou inviaveis, nascidos com a marca do descarte iminente” (BAUMAN, 2005,
p. 15). Trata-se de uma sociedade que tem vivido uma “endémica falta de confianca”,
na qual “a sina de individuos que lutam em soliddo pode ser dolorosa e pouco
atraente, mas firmes compromissos a atuar em conjunto parecem comprometer mais
perdas do que ganhos...” (BAUMAN, 2003, p. 48).

Esta caracteristica esta atrelada a cultura consumista e individualista, na qual
0 culto ao corpo € um dos indicadores do sucesso individual e torna-se mesmo uma
utilidade social (S4, 2001). Os efeitos dos modos de produzir subjetivacdes sobre os
corpos na atualidade sao, inclusive, analisados por Sant’Anna (2001) ao afirmar que
0 antigo padrao ideal de corpo recheado com alguma gordura estava de acordo com
0s preceitos daquela sociedade que valorizava a prudéncia e a estabilidade; e
guando a mobilidade e a leveza adquiriram valor central, os corpos passaram a
acompanhar essa realidade, sob pena de serem postos a margem dos circulos
sociais, visto que “os espacos citadinos e seus equipamentos sao 0s primeiros a

excluirem a presenca dos seres pesados e grandes” (SANT'ANNA, 2001, p. 21).

Vive-se, portanto, em uma época em que os valores estdo mais direcionados
a estética do que a ética. Contudo, ndo é possivel assegurar que aqueles que
buscam viver em plena conformidade com os padrbes sejam mais “felizes”, porque
acompanhar suas constantes renovacfes mostra-se uma tarefa inviavel. Conforme
Sant’Anna (2001, p.25):



O homem voltado a transparéncia também é inquieto e incerto, amedrontado
de néo ser suficientemente agil, criativo e flexivel. Buscando desvencilhar-se
do peso de tudo o que tende a repousar sobre si, ele teme carregar muito
corpo, muita meméria, muita identidade.

A desconcertante volatilidade social, a reducdo de perspectivas, a
improbabilidade de assentamento duradouro, a imprecisdo das regras configuram
esta como uma era de incertezas. Incertezas e medo, pois em pouco tempo as
coisas passam a ser consideradas inlteis e prontamente descartadas, “porque
outros objetos de desejo, novos e aperfeicoados, acenam, e que elas estdo fadadas
a serem jogadas fora a fim de que se abra espaco para as coisas mais novas”
(BAUMAN, 2005, p. 10). E como acontece com as coisas, também ocorre com as
pessoas. “A op¢do é modernizar-se ou perecer”, diz Bauman (2005, p.34).

A ameaca que paira € a de ndo dar conta da intensa aceleragéo; € o medo da
incompeténcia, como aponta Dejours (1999). E o fantasma da inutilidade, nas
palavras de Sennett (2006); é tornar-se um ser humano refugado, excessivo ou
redundante, conforme Bauman (2005). Os limites que produzem e distanciam o
“produto util” do “refugo” conformam uma “zona cinzenta”, onde habita a ansiedade,
a indefinicho e mesmo o perigo. Para Castel (2001), trata-se de uma zona
intermediaria instavel de vulnerabilidade, colocando individuos em situacdo de
flutuacdo na estrutura social. Esta flutuacéo nao ratifica uma ruptura definitiva, mas

condiciona sua desfiliacdo, sua desqualificacédo e invalidac&o social.

No plano do trabalho, observa-se a ocorréncia de uma guerra econdmica,
“guerra sa”, que em nome da saude das empresas dispde-se a excluir os que nao
estdo “aptos ao combate” (DEJOURS, 1999). Estas empresas que se configuram
como dispositivos em novas formas de organizar o trabalho e a sociedade, cuja

palavra de ordem é o verbo empreender (WITTKE, 2005).

Por todo este panorama, Pelbart (2003) afirma que a vida tornou-se um capital
no contexto do “capitalismo em rede, conexionista, rizomatico”, de forma que se
tornam mercadorias e sdo vendidas “maneiras de ver e de sentir, de pensar e de
perceber, de morar e de vestir. [...] Consumimos formas de vida [...] consumimos
toneladas de subjetividade” (PELBART, 2003, p. 20). Entretanto, na compreensao
deste autor, a subjetividade € uma forcga viva e, portanto, aparece como potente para



escapar ao que ele denomina de “subjetividade vampirizada”. Guattari e Rolnik

(1986, p. 33) corroboram ao assinalarem que

a subjetividade estd em circulacdo nos conjuntos sociais de diferentes
tamanhos: ela é essencialmente social, e assumida e vivida por individuos em
suas existéncias particulares. O modo pelo qual os individuos vivem essa
subjetividade oscila entre dois extremos: uma relacdo de alienacdo e
opresséo, na qual o individuo se submete a subjetividade tal como a recebe,
ou uma relacao de expresséo e de criagcao, na qual o individuo se reapropria
dos componentes da subjetividade, produzindo um processo que eu chamaria
de singularizacgéo.

A possibilidade de ndo sujeicdo esta ligada a idéia de que ha um conjunto vivo
de estratégias que resistem a massificacdo e a padronizacdo. A possibilidade de
invencao é uma poténcia do homem comum e uma forma de resisténcia quando se
resgata a relacdo de cooperacdo, da inteligéncia coletiva, da possibilidade de
afetacdo reciproca. Neste sentido, Negri (2003) postula o conceito de multiddo, como
“um agente social ativo — uma multiplicidade que age”.

A multidao é [...] uma multiplicidade de corpos, cada um dos quais € um
cruzamento de forgas intelectuais e materiais, de razédo e afeto. [...] Esses
corpos multiformes da multiddo deram lugar a uma continua invenc¢éo de
novas formas de vida, novas linguagens, novas forgas intelectuais e éticas.
[...] S&o corpos bizarros, refratarios as forcas da disciplina e da

normalizacdo, sensiveis somente aos proprios poderes da invencéo.
(NEGRI, 2003, p. 136-137)

A invencdo aqui mencionada diz respeito a uma caracteristica que, até pouco
tempo atrés, era relegada ao dominio exclusivamente do pessoal e do privado, a
uma dimenséo subjetiva e extra-econémica, considerada um privilégio de artistas. Na
atualidade, entretanto, essa prépria poténcia passou a ser “condicdo geral e comum
da producédo” (NEGRI, 2003; PELBART, 2003).

Hardt e Negri (2005) afirmam que a transicdo para economia informacional
nao poderia ocorrer sem uma consequente alteracdo na qualidade e natureza do
trabalho. A economia neste paradigma gira em torno do setor de servicos que se
baseia na troca de informacgdes e conhecimentos e cuja producéo praticamente néo
envolve bens materiais. O trabalho envolvido neste tipo de producéo é definido como
trabalho imaterial (HARDT e NEGRI, 2005).

O trabalho imaterial pode ser encontrado sob trés configuracdes. Uma delas
esta relacionada ao trabalho industrial, que se transforma mediante a influéncia do

novo paradigma dominante. O trabalho fabril, material, é alterado pela l6gica dos



servicos, pela tecnologia informacional. O outro tipo de trabalho imaterial concerne a
tarefas analiticas e simbdlicas, requeridas na identificacéo e resolucéo de problemas,
bem como em atividades estratégicas. A terceira configuracdo diz respeito ao
trabalho imaterial que “envolve a producdo e a manipulacdo de afetos e requer
contato humano (virtual ou real)” (HARDT e NEGRI, 2005, p. 314).

Para tanto, o trabalho imaterial envolve comunicacéo, criatividade, afetividade,
interacdo humana, cooperacdo, demandando qualidades inerentes ao trabalhador,
gue extrapolam o plano do saber. A “vitalidade”, através de sua forca inventiva, é a
fonte para a producéo imaterial (PELBART, 2003). Retornam ao mundo do trabalho,
entdo, as capacidades cognitivo-afetivas que a organizacédo do trabalho no modelo
taylorista havia praticamente excluido (WITTKE, 2005). Segundo Lazzarato e Negri

(2001, p. 25), “é a alma do operario que deve descer na oficina”.

Sendo assim, o trabalho imaterial anuncia para o trabalhador liberdades
ampliadas pela reducao da alienacéo, das fronteiras e dos espacos de confinamento.
Contudo, ao realizar essa passagem, o trabalho vé-se também diante de novas e
mais sutis formas de controle (GRISCI, 2006). Conforme Bauman (2003), a
eliminacao do pandptico pode ser considerada uma “bencédo complicada”. O controle
passou de “gaiolas de ferro a meadas de algoddo”, mas manteve-se presente,
invisibilizado, impossivel de se localizar. As “custosas e complicadas ‘fabricas de
obediéncia’ ao estilo panéptico” (BAUMAN, 2003, p. 42) sdo substituidas pela
dominacdo através da incerteza, que provoca, “naturalmente”, a diminuicdo das
resisténcias. A falta de perspectiva condiciona a submisséo. O trabalho e a vida que
eram vistos através do encapsulamento em uma ordem quase predeterminada,

tornam-se ndo somente flexiveis, mas frageis e quebradicos.

Da mesma forma que o trabalho imaterial é inerente ao trabalhador, também a
ele é destinada a responsabilidade pela consecucdo dos resultados e sua
manutencdo enquanto ser produtivo e Util. Segundo Sant'/Anna (2001, p. 25), “nédo
dar conta’ de si mesmo, em sociedades nas quais 0 ‘si mesmo’ € um negocio de total

responsabilidade de cada um, torna-se um novo fantasma...”. O discurso e a
ideologia que circulam séo de que cada um é pessoalmente responsavel por seu
lugar no mundo. Assim, sucesso ou fracasso sdo compreendidos como forca ou

fraqueza individual (SENNETT, 2001).



O trabalhador passa a atuar “em prol da rentabilizacdo de si” (GRISCI, 2006,
p. 329) e mesmo aqueles que possuem vinculo empregaticio, atuam de forma
“autonomizada”, gestores de sua atuacdo, como expressa o titulo de uma revista
popular de gestédo - Vocé, S/A. Conforme Freitas (2002, p. 67) o individuo torna-se
“empreendedor de sua prépria vida”, “sua propria marca” e o “investimento que deve
dar retorno”. Na “sociedade managerial” (WITTKE, 2005) busca-se o éxito, tanto

pessoal quanto da empresa, que devem estar indissociados.

Entretanto, o antagonismo ainda permanece, ndo mais no palco das
organizacfes, mas toma lugar no interior de cada individuo. Desta forma, este modo
de trabalhar implica em uma impossibilidade de separar espacos de trabalho e nao-
trabalho, bem como a persecucédo de um controle indireto na totalidade de sua vida.
O salério fixo vai sendo substituido por remuneracdes variaveis, na forma de renda,
beneficios, comissdes. O trabalhador gestor de si atua sob a forma de redes e de
fluxos, que dependem das capacidades relacionais, comunicativas e organizativas
(LAZZARATO e NEGRI, 2001).

Outra implicacdo do modo autonomizado de trabalhar remete a precariedade
e até mesmo auséncia de reconhecimento pelo trabalho realizado. Na perspectiva da
psicodinamica do trabalho, o reconhecimento “ndo é uma reivindicacdo secundaria
dos que trabalham. Muito pelo contrario, mostra-se decisivo na dinamica da
mobilizacdo subjetiva da inteligéncia e da personalidade no trabalho” (DEJOURS,
1999, p.34). Sua relevancia estd na possibilidade de dar sentido ao esforco, as
angustias, as duavidas, as decepc¢bes. Pela via do reconhecimento, o individuo
percebe que o sofrimento, intrinseco aos processos de trabalho, além de contribuir
com a organizacgdo do trabalho, também Ihe permite tornar-se uma pessoa diferente.

Isso se traduz pelos sentimentos de alivio e prazer.

O reconhecimento, contudo, raramente € conferido de modo satisfatorio. Para
sobreviver as pressfes no trabalho, o individuo recorre, entdo, a estratégias de
defesa que permitem, de modo inconsciente, minimizar seus efeitos deletérios.
Essas defesas acabam insensibilizando contra aquilo que faz sofrer, permitindo

tolerar o intoleravel.

A exceléncia insere-se neste contexto, como um atributo inatingivel, de forma

gue o trabalho nunca esta bom o bastante para ser reconhecido. Assim como o éxito



das empresas, a exceléncia torna-se o valor de referéncia utilizado para medir
objetos e pessoas (WITTKE, 2005). Mas ela também ndo € um atributo duravel.
Transformou-se em “uma sequéncia sempre ascendente de posi¢cdes, uma escalada,
em uma ‘quebra de recordes’, em uma corrida sem fim [onde o risco de ser superado

ou de ficar para trds gera uma espécie de] paranoia coletiva” (FREITAS, 2002, p.67).

Esta constitui-se como uma modalidade de subjetivacdo que destaca a
comparagao com 0s outros, na qual se observa uma busca pela auto-estima, o que
explica a proliferacdo de tecnologias que visam este objeto, tal como a literatura e 0s
grupos de auto-ajuda (WITTKE, 2005).

Este esforco pode ser compreendido nos vinculos de autoridade pois, como
afirma Sennett (2001, p. 117), “quem parece ser senhor de si mesmo tem uma forga
que intimida os outros”. A autoridade desejada nos cargos gerenciais, mas
demandada a todos “individuos-empresa”, constréi-se a partir de imagens de forca e
fragueza. Conforme este autor, as qualidades da autoridade s&o a seguranca, a
capacidade superior de julgamento, a capacidade de impor disciplina, a capacidade
de inspirar medo. Nos dias que correm, a autoridade reflete estas caracteristicas
embora “os poderes formalmente legitimos das instituicdes dominantes inspiram um
forte sentimento de ilegitimidade entre os que estdo submetidos a elas” (SENNETT,
2001, p. 42).

A autoridade apresenta um outro aspecto cobicado. Em um de seus extremos
em sua configuracdo na sociedade moderna encontra-se a autonomia. Esta valoriza-
se, sobretudo, pelo rechaco e pela vergonha de ser dependente (SENNETT, 2001).
A dependéncia tornou-se sinal de fraqueza. No modelo atual em que se prega o
empreendedorismo, os dependentes do Estado séo vistos como “parasitas sociais”
(SENNETT, 2003). A autonomia e a ndo dependéncia aproximam-se da indiferenca
nas relacdes tanto com pessoas como com objetos. Mais uma vez, reforca-se tal
caracteristica como necessaria a quem deseja “sucesso”. Quem nao se apega hao
sofre ao descartar, conforme alerta Bauman (2007, p.8), a énfase recai em quem
sabe “esquecer, apagar, desistir, substituir’. A autonomia compreendida de tal forma
afasta-se da nocao de “autonomia-responsavel” (CAMPOS, 1997), aquela em que a

liberdade desejada (e necessaria ao desenvolvimento de sujeitos em sua



integralidade) associa-se a uma responsabilizacao pelo outro e pelo conjunto em que

se insere.

5.2. O TRABALHO EM SAUDE: IMPREVISIBILIDADES E A DISTANCIA ENTRE O
PRESCRITO E O REAL

O trabalho em saude, por suas peculiaridades, nunca foi totalmente capturado
pelos esquemas da administragdo cientifica. Como trabalho imaterial, a atuagéo
neste setor esta na dependéncia das qualificagcdes do trabalhador, dentre elas o
dominio e a troca de conhecimento, a capacidade de lidar com imprevistos e

relacionar-se com as pessoas.

Santos (1999) acompanhou e analisou o cotidiano de gerentes em hospitais
identificando as atividades e a alocacéo de seu tempo em dia tipico de trabalho. Ele
observou que nenhum dia do gerente hospitalar é igual ao outro, demonstrando uma
auséncia de rotina no dia-a-dia desses profissionais que sdo impossibilitados de
seguir uma agenda, o que pode exigir, conforme esse autor, esforco intenso das
habilidades. O cotidiano deste profissional envolve participagcdo em reunides; ele se
vé envolto pelo gerenciamento de informacfes, de pessoas e de suas proprias

acOes. O gerente hospitalar

nao é um planejador sistematico e reflexivo, mas [...] um profissional que
executa suas atividades em ritmo intenso, com as caracteristicas de
brevidade, fragmentacéo e variedade. [E] firmemente orientado para acdo e
vé-se constantemente bombardeado por telefonemas, correspondéncias e
por pessoas que as vezes irrompem em sua sala para fornecer-lhe ou dele
receber informacgfes. Utiliza-se intensamente da comunicacdo verbal e
apodia-se em extensiva rede de contatos externos a organizagdo hospitalar
para obtencéo e troca de informac¢des (SANTOS, 1999, p.115).

Além disto, trabalhar na area da saude expde o profissional a situacdes de
sofrimento, dor e morte e, por isto, esse tem sido considerado um trabalho penoso e,
paradoxalmente ao seu objeto de acédo, insalubre (PITTA, 1994). Além disto, o
trabalho nesta area apresenta o componente da impoténcia de estar diante de

situacOes para as quais o profissional sente-se incapaz de interferir.

As caracteristicas do trabalho em saude, como ja se disse, impossibilitam que
0 mesmo seja totalmente padronizado e categorizado. Desta forma, nota-se a



amplificacdo da distancia entre o trabalho prescrito e o trabalho real (DEJOURS,
1994, 1999, 2004). O trabalho, em seu cotidiano, € permeado por situacdes
inesperadas tanto com materiais, equipamentos e maquinas, quanto com as
pessoas — com os trabalhadores, colegas, chefes, clientes (DEJOURS, 2004;
LANCMAN e SZNELWAR, 2004). A possibilidade de trabalhar esta situada nesta
lacuna entre o prescrito e a realidade da situacdo concreta. Segundo Dejours (1994,
p.51), a ‘“realizagdo concreta do trabalho prescrito exige uma parte nao

negligenciavel de ‘interpretacédo’ por parte dos operadores”. De tal forma que

o trabalho se define como sendo aquilo que o sujeito deve acrescentar as
prescricbes para poder atingir os objetivos que lhe sdo designados; ou
ainda aquilo que ele deve acrescentar de si mesmo para enfrentar o que
ndo funciona quando ele se atém escrupulosamente a execucdo das
prescri¢cbes (DEJOURS, 2004, p. 28).

Sendo assim, € ao lidar com os imprevistos da situacao real do trabalho que o
trabalhador utiliza sua criatividade e seu potencial intelectual e, ao fazer isto, o
trabalho adquire sentido e fornece satisfagcdo. Esta satisfacdo deve ser
acompanhada pelo reconhecimento, por parte de colegas e superiores, de que 0s
esforcos desempenhados contribuiram para a realizacao do trabalho. A relacdo com
o real do trabalho, contudo, situa o trabalhador sempre diante da possibilidade de

fracassar e em contato com experiéncias de sofrimento.

Para preencher e ultrapassar as impossibilidades préaticas da organizacdo
prescrita do trabalho, o trabalhador se vé diante da necessidade de lancar mao de
artimanhas, de acdes como quebra-galho (DEJOURS, 1999). Compreendendo o
guebra-galho como uma demanda institucional, Dejours assinala que “o pessoal
executivo esta, de fato, colocado em situacdo fortemente contraditéria, que néo é
facil gerenciar: sdo obrigados a levar os agentes as praticas de quebra-galhos em
certos momentos, mas eles devem, também, fazé-los respeitar as leis” (DEJOURS,
1994, p. 98).

No plano subijetivo, a pratica de quebra-galho tem a poténcia de produzir um
efeito positivo, pois mobiliza a inteligéncia astuciosa, que se caracteriza por seu
poder criador. Ela requer engenhosidade e capacidade de ajuste. A inteligéncia
astuciosa difere-se da “inteligéncia conceitual” e é desenvolvida no processo mesmo
do trabalhar (LANCMAN e SZNELWAR, 2004). Assim, Dejours (2004, p. 30)

considera que “trabalhar ndo é somente produzir; é também transformar-se a si



mesmo e, no melhor dos casos, é uma ocasido oferecida a subjetividade para se

testar, até mesmo para se realizar”.

Contudo, esta possibilidade de realizacao esta atrelada ao estabelecimento
de relacbes de confianga tanto entre colegas, quanto com superiores,
particularmente, os imediatos. Encontra-se, portanto, imbricada em um complexo

jogo de relac¢des sociais no trabalho.

As consideracfes tedricas apresentadas a respeito das inter-relacdes entre
trabalho, gestdo e subjetividade na contemporaneidade serdo associadas, a seguir,

as vivéncias das chefias intermediarias no HC.

5.3. CHEFIAS INTERMEDIARIAS: VIVENCIAR E DAR SENTIDOS AS
EXPERIENCIAS NO HC

Ser chefia, para os participantes da pesquisa, € “ser como um regente: deve
gerenciar conflitos e buscar a harmonia”. A chefia tem uma “missédo: a de lubrificar
as engrenagens” e “fazer as coisas acontecerem”. Para tanto, saber ouvir e
compreender as diferencas foi apontado como fundamental por assumirem
diferentes papéis nos contatos com os diversos setores, internos e externos a
organizacdo. Ser chefia, segundo eles, é ser responsavel pois suas decisdes
envolvem processos mas afetam pessoas, sejam usuarios ou funcionarios. Ser
chefia é tomar decisfes que nem sempre agradam a todos, e saber lidar com esta
situacdo. Estar “sentado na cadeira da chefia” requer que pensem no grupo € nos
resultados a serem alcancados e ndo no retorno da decisdo para si ou “na sua

vaidade”.

Além disto, ser chefia requer uma “postura exemplar” pois, estando mais
expostos devem ser “modelos da conduta esperada”. Uma das participantes diz que
“a chefia tem que apresentar coeréncia e moralidade para ndo perder o controle. A
gente tem que ter muito cuidado, ndo pode deslizar em nenhum momento, porque
onde for, tu te afunda! Nao pode vacilar. Claro, tem coisas que precisamos melhorar,
ninguém é perfeito. Questdes como cumprir horéarios, ter compromisso, seriedade...

tem que ter” (E7).
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As chefias intermediarias também mencionam que é importante conhecer
bem sua area de trabalho e seus processos porque ndo somente a representam,
mas a “corporificam”, sendo eles identificados pela area em que atuam e pela qual
sdo responsaveis. Esta pode ser uma fonte de reconhecimento quando sé&o
considerados, por exemplo, como “a melhor pessoa para falar sobre a area”. Uma
chefia entrevistada relata: “para quem trabalha na ponta é assim, ndo tem nenhum
outro chefe do hospital, nem os que estédo acima, que vao falar sobre a minha éarea.

Sou eu que vou” (E2). Entretanto, este reconhecimento precisa ser conquistado.

No que diz respeito a ser chefia especificamente no HC, as manifestacdes
iniciais sdo de afeto e orgulho: “é um privilégio, pois o hospital da todo suporte
material e humano, tem bastante apoio” (E4); “é muito bom ser chefe aqui porque é
uma empresa grande, com grandes propor¢cles, investe, da as condi¢cbes

necessarias para uma boa gestao” (E1).

Algumas chefias afirmam que o HC é um local privilegiado para se trabalhar
pois constatam a existéncia de “abertura para pensar, discutir e fazer”, comparando
com outros hospitais, cujo espaco de chefias em fungbes correspondentes é
considerado mais restrito. Além disto, também comparando com hospitais privados,

afirmam que no HC ha maior preocupacéo com o trabalhador.

As chefias intermediarias, ao responderem a questdo: “como € ser chefia no
HC?”, descrevem um modelo generalizado do que é ser chefe, tanto em relagcdo com
a funcdo quanto em seu vinculo com a organizacdo. O orgulho mencionado reforca
as estratégias defensivas mobilizadas pela posicdo de chefia ocupada. Ha que se
considerar que, segundo Lima (1995, p. 163), o sucesso da carreira de gerentes
deve-se, em grande parte, a “sua capacidade de se conformar as normas, valores,

crencas e idéias destiladas pela empresa”.

O orgulho também pode ser analisado sob a perspectiva do tempo em que as
chefias trabalham no HC. A maioria das chefias intermediarias participantes da
pesquisa atuam no hospital ha muitos anos, 15 anos em média, e sentem-se como
parte da organizacdo. Referindo-se a esta relacdo, uma das chefias sintetiza o
sentimento do grupo: “uma coisa que favorece aqui no Hospital € que as pessoas
antigas permanecem. [...] pela antiguidade as pessoas acabam tendo um afeto
maior pela empresa do que alguém que trabalha h4 um ano. Toda essa carreira que

a gente faz aqui... somos antiguissimos, entdo temos um amor pelo que fazemos.



Se a empresa cresceu, a gente veio junto e queremos que ela cresga mais porque a
gente faz parte dela! Eu vejo [nas fotografias]... isso hem existia quando eu entrei
aqui e agora existe! A gente faz parte desta construcdo e com isto o HC s6 tem a
ganhar! [...] Eu vejo a expanséo e tem muita gente jovem também, mas os antigos
permanecem no topo e nOs passamos a nossa experiéncia... de vestir a camiseta,

de ter esta preocupacéao, o coleguismo... ”.

A narrativa de uma carreira possibilita a construcdo de um sentimento de
respeito préprio. Durante muito tempo a nocgdo de carreira proporcionou um Senso
de continuidade e significado as vidas (WITTKE, 2005; SENNETT, 2003). E uma
experiéncia importante que tem se mostrado cada vez mais rara na sociedade
contemporanea. Os tracos desta “estabilidade”, ainda presentes no Hospital, estéo
comecando a se fragilizar, pressionados pela atual valorizagdo do movimento
acelerado. A estabilidade passa a ser considerada como sinal de fracasso
(SENNETT, 2003).

No grupo piloto, os participantes discutiram a tendéncia de “modernizacdo da
gestao” no HC e, neste sentido, afirmaram que a experiéncia pregressa, o trabalho
desenvolvido durante anos tem contado cada vez menos. A norma que agora se
apresenta € produzir, sendo as chefias avaliadas pelos resultados alcancados a

cada periodo, indicando que “quem vive de passado € museu”.

Nas entrevistas algumas chefias comentaram que percebem uma diferenca
entre aqueles que “cresceram no Hospital e os que chegam agora. Antes, parece
gue as pessoas eram mais humildes, buscavam colocar a méo na massa e aprender
0s processos. Hoje ja querem ir direto ao ‘filé”. Sob outro ponto de vista, tem-se a
seguinte afirmacéo: “as pessoas mais antigas tém mais dificuldade de querer mudar
e fazer diferente. Tém uma preocupacdo muito grande para que as coisas se
mantenham. As pessoas parecem ter medo de que com a mudanca vao ter mais
trabalho ou vao perder alguma coisa” (E9). Uma tenséo entre o antigo e o novo, a

tradicdo e a inovacgao faz-se presente nos relacionamentos.

O tempo que a pessoa deve permanecer na chefia divide opinides. Alguns
participantes, sobretudo da VPA, consideram que “se é uma pessoa engajada e que
apresenta bom desempenho, ndo ha& motivo para mudar”. Na perspectiva de
algumas chefias do GENF, é dificil que a pessoa ndo se acomode depois de muitos

anos na funcdo. Avaliam que “a pessoa acaba absorvida pela rotina do dia-a-dia,



nao luta mais para que as coisas acontecam porque sdo muitas resisténcias

enfrentadas, é muita coisa puxando para tras!”.

E possivel pensar que esta diferenca nas opinides esteja relacionada aos
percursos que levaram estas chefias intermediarias até onde estdo, pois nota-se

nestas trajetorias especificidades que distinguem as duas areas.

De modo geral, as enfermeiras ndo se formaram para assumirem esta funcao.
Desta forma, muitas sdo hoje chefes por insisténcia de colegas; porque “ninguém
mais na unidade gostaria de ser”. Algumas, tendo sido indicadas desta forma,
passaram a perceber como uma possibilidade de crescimento, como forma de
contribuir de uma outra maneira com a organizacdo. Entdo consideraram que eram
realmente a pessoa mais indicada para ser a chefe naquele momento. Outras
enfermeiras, entretanto, planejaram ser chefes, pois viam esta fungcdo como um
desafio e como uma possibilidade de utilizacdo de um “potencial pouco explorado no

trabalho assistencial”.

Estas diferencas marcam a forma como assumem a fungcédo. Quem € “pego de
surpresa demora para incorporar a chefia”. Elas afirmam que o aprendizado é

sofrido, pois vai acontecendo “ja na prética, fazendo e errando”.

Uma das chefias relata: “no inicio € bem dificil porque desconhecia as rotinas,
as condutas que a chefia tem que tomar frente a determinadas situacdes que

enquanto enfermeira de unidade ndo envolve, é s6 da chefia mesmo” (E5).

Por esta razdo reforcam a preparagao prévia para o exercicio da funcédo. Além
disto, ser chefia no GENF tem um prazo determinado, o “mandato” de quatro anos,
gue pode ser renovado, mediante reeleicdo. Portanto, elas avaliam que no momento

em que se sentem mais preparadas para a fungéo esta terminando o mandato.

Neste contexto, apresentam um outro fator considerado como complicador
em suas vivéncias de chefe: como enfermeiras, permanecem atuando na
assisténcia. H4 um periodo, alguns turnos por semana, destinados as acbes de
chefia. Contudo, dizem elas, “os problemas ndo escolhem hora para acontecer, a
gente passa em funcao!” Apenas uma das chefias que participaram da pesquisa
afrmou que esta situacdo nado lhe sobrecarrega, podendo concilia-las

adequadamente.



Desta forma, sair da chefia representa ter mais tempo para si, voltar a se
dedicar a assisténcia e fazer um “trabalho mais light’. Seguem dois relatos que
tomam como positivo deixar de ser chefia: “eu adoro a assisténcia! E gratificante
estar junto aos pacientes. Vou gostar de me dedicar mais a eles... Tem uma
implicacdo salarial... isto sim repercute na vida da gente...” (E5); “eu ja pensei varias
vezes [quando o mandato terminar] e fico bem feliz em voltar para assisténcia [...]

Dai vocé trabalha seu turno e acabou... hoje eu fico o dia todo, todos os dias...”(E7).

Uma chefia da enfermagem, contudo, analisa a questao sob outro prisma: “eu
vejo uma dificuldade para as colegas que ja ocuparam esta cadeira [...] sdo pessoas
gue se desenvolveram e deveriam seguir, continuar crescendo... tem também a parte
financeira, h4 uma regressdo. No momento em que sai da chefia e volta para la
[assisténcia], ndo tem mais voz ativa, mas ainda tem a capacidade e se isto ndo é
aproveitado tu te frustras. Ndo € nem uma questao de poder, mas de potencial... ver
como regressao ndo é bom para ninguém, porque o ser humano tem que estar em

crescimento constante” (E12).

Diferentemente das enfermeiras, as chefias intermediarias da VPA, de modo
geral, vislumbravam a chefia como uma possibilidade “natural” da carreira. Uma
situacdo que, mais cedo ou mais tarde, deveria acontecer, como reconhecimento do
proprio trabalho. Mesmo para as que afirmam ter acontecido ao “acaso”, ndo houve
a vivéncia de um estranhamento. Ha, isto sim, davidas e receios, e a percep¢ao de
nao saber o que fazer. Este foi 0 ponto de consenso entre as chefias de unidade do
GENF e as de secéao e servico da VPA: “tem coisas que quando comeca o trabalho,

ninguém te diz”.

As chefias adaptaram-se a funcdo e cresceram com isto, segundo elas
préprias. Entretanto, dividas e uma certa ansiedade permanecem independente da

passagem do tempo, demonstrando-se como algo inerente a funcéo.

A funcado de chefia mostra-se carregada de tensdes, a comecar pela tomada
de decisdo. O que deveria ser corriqueiro revela-se as chefias intermediarias como
uma fonte constante de incertezas. Nas palavras das chefias no grupo: “as outras
pessoas nos procuram para decidir alguma coisa, para nés finalizarmos aquela
guestdo”. E a decisdo envolve riscos. Quase ndo ha rotina. Tal fato atrela-se a
realidade hospitalar, seu objeto de trabalho e as imprevisibilidades que o cercam. Os



riscos sao relativos, na maioria das vezes, a decis6es administrativas para atender

guestdes assistenciais.

As lacunas néo cobertas pelo sistema formal de regras constituem-se como
espacos de intervencdo das chefias. Algumas vezes, além de ndo haver um
procedimento estabelecido, existe alguma norma impeditiva da realizacdo destas
acOes. Uma chefia, no grupo, descreve essa situacdo, a partir da figura 9: “a
instituicdo tem a meta a ser atingida. Qual o caminho ndés vamos fazer é
indiferente... porque muitas vezes nos temos que fazer varias curvas para chegar
onde a gente quer. [...] Nem sempre a gente segue o caminho retinho, bonitinho,

conforme o protocolo”.

Figura 10: Caminho fora dos protocolos

Fonte: Recorte de revista — Grupo Piloto

Esses momentos configuram-se como as burlas, compreendidas pela
psicodinamica do trabalho, e impdem dilemas, nos quais as chefias encontram-se
diante de duas opc¢des dificeis e mutuamente excludentes. Elas dizem: “se a gente
faz é culpado, se ndo faz, também! Entdo eu sempre penso no que vai ser melhor
para o paciente”. Em sua percepcado, qualquer opcao feita ndo encontrara respaldo
oficial da organizacdo: “ninguém vai chegar para ti e dizer que tem que fazer isto.
Ninguém. Mas se ndo fizer, o paciente vai ser prejudicado e quem vai ser

responsabilizada somos no6s”. Com pouco suporte de colegas, as chefias



intermediarias encontram-se em uma zona de vulnerabilidade e experimentam medo

e sentimento de culpa.

Algumas destas situacdes ja estdo naturalizadas no HC, sendo realizadas
com um consentimento informal, instituido mas velado. Em uma entrevista
guestiona-se qual o sentimento diante dos riscos apresentados a cada decisdo, ao
gue a chefia responde: “alguém tem que fazer o trabalho sujo!” (E1). No grupo, as
chefias intermediarias discutem o tema e afirmam que “o sistema esta burlado todos
os dias”. Quando a situacdo impde-se diante deles, o sofrimento mobilizado é

intenso.

Desta forma, constata-se a presenca da incerteza no cotidiano das chefias
intermediarias do HC. A incerteza despertada pelo ato de decidir, soma-se a
incerteza sobre como esta decisdo sera percebida, qual repercussao provocara, em

especial no que diz respeito a maneira como a chefia sera avaliada por sua decisao.

As chefias intermediarias ocupam um lugar de instabilidade no HC. Como
dizem, “n&o s&o chefias, mas estéo chefias”. A época da realizagdo do grupo piloto,
a midia divulgou o rebaixamento de Plutdo de sua condicdo de planeta. Esta
situacdo tornou-se metéfora para os participantes expressarem sua “realidade”. A

figura 10 ilustrou tal discusséo.

Figura 11: Estar chefia: uma condicdo sempre em reviséo
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Fonte: Recorte de revista — Grupo Piloto

No caso do GENF esta condicdo é bem definida, visto que o mandato tem
periodo estabelecido desde o principio. Entretanto, para as chefias de servico e

secao da VPA, é uma questdo sempre em aberto.



Esta inquietude surpreende, a principio, se considerada a cultura do HC, que
em sua relacdo com os funcionarios assemelha-se aos modelos das empresas
publicas. As chefias esclarecem, no entanto, que “néo trabalham com a inseguranca
de serem rebaixadas, isso ndo é tdo comum... o que muda é como anda a
administracdo, com quem tu te da... aguela coisa pessoal que a gente sabe que tem.
Porque aqui € uma selva! Tem que ter jogo de cintura! O ano que vem [2008] tem
eleicdo de novo para presidente. Tu ndo sabe quem vai ser teu chefe. Essa

mudanca de gestdo também interfere” (E2).

Outra chefia complementa: “hoje eu sou, amanh& posso néo ser... a cada
guatro anos existe esta situacdo. Nao da para dizer que ndo tem, porqgue muda toda
a estrutura, a administracdo e os cargos, tecnicamente fica a disposicdo. Pode ser
mantido ou ndo. Cria uma inseguranca neste periodo de eleicdo, embora o hospital
seja muito menos politico que outros o6rgaos. Existe também uma situacdo desses
cargos intermediarios de ficarem mais neutros [...]. A gente pode sair ou ter uma
reducdo no ambito de deciséo. Eu ja tive cobrancas neste ponto. Ja fui cobrado por

acharem que eu tinha muito poder” (ES8).

A apreensédo por um possivel desligamento do Hospital existe, mas é menos
expressiva que o receio de ser “colocado na geladeira”. O sentimento acarretado por
estar na “geladeira” depende “do quanto cada um se submete... mas saindo do
Hospital ndo ganharia o que ganha aqui. Teve s6 uma pessoa que teve peito e saiu”.
Como diz Bauman (2007, p. 13), no meio em que a exclusdo € a regra, “s6 uns
poucos mostrariam a coragem de saltar fora por vontade propria, sem serem

empurrados”.

A preocupacao de ser expulso de uma esfera de poder, seja pela fungdo ou
pelo espaco de atuacéo, remete a condi¢cdo que Bauman (2008) denomina “sindrome
do Titanic”. Segundo este autor, a vida contemporéanea tem sido permeada pela
inevitabilidade da excluséo, contra a qual todos estariam lutando. Ou, utilizando outra
metafora do mesmo autor, “a sociedade liquido-moderna é uma versao perniciosa do

jogo das cadeiras, jogada para valer” (BAUMAN, 2007, p. 10).

Esta expressdo € apropriada para a discussao sobre as mudancas que
ocorrem no HC quando muda a Administracdo Central. As chefias intermediarias
identificam que, por vezes, nao sdo tomadas “decisdes definitivas” com relagédo aos

niveis gerenciais superiores, que “parecem ser vitalicios”, mas existe uma troca entre



0s postos de trabalho. Os participantes expressam que “a questdo de quem € chefe
aqui passa por questdes politicas. E uma coisa muito nojenta! As vezes fazem novos
lugares... e a pessoa fica circulando, ganhando muito bem e ninguém sabe fazendo o

qué. Isto incomoda muito!”.

As relacdes também tém se constituido como caminhos que facilitam alguns
processos, para todos. A imagem dos planetas (Figura 10) também elucida “a

necessidade da harmonia, de ter presente que estamos em um sistema...”.

No HC, as chefias intermedidrias constatam que € relevante estar
“sintonizado no que acontece”, sendo que os modos de relacionamento constituem-
se como o0 proprio trabalho, o que remete a nocdo de trabalho imaterial
(LAZZARATO e NEGRI, 2001). Um dos participantes afirma que: “as pessoas com
gquem vocé convive e trabalha sé&o seus colegas e vocé acaba criando uma simpatia
ou antipatia. E da natureza humana. S6 ndo pode deixar atrapalhar o
profissionalismo ou as necessidades do trabalho. Mas ai ndo tem uma posicao
unilateral. Tem uma condicdo bilateral para poder negociar e as vezes nao

acontece” (E10).

A frustracdo vem guando ndo ha co-responsabilidade. Sendo assim, quem
faz, “leva sempre na cabeca”. A sobrecarga de trabalho soma-se a auséncia de um
reconhecimento pela atuacéo diferenciada: “quem faz ‘feijdo com arroz’ ou quem faz

‘feijao, arroz, bife e sobremesa’ recebem a mesma coisa” (E2).

Estas frustracbes associam-se e ampliam-se em um contexto em que ha
sobrecarga de trabalho. Uma chefia analisa: “eu vejo hoje no trabalho € uma
‘loucuragem’ em termos de resultados e nem sempre vocé tem os subsidios para
fazer. E € humanamente impossivel tu concretizar todas as demandas em tempo
habil” (E12). A hipersolicitacdo € uma caracteristica da contemporaneidade e
apresenta-se no HC levando as chefias intermediarias a se questionarem sobre a
prépria competéncia diante da vivéncia de ndo darem conta de tudo. As figuras 11 e
12, que aportam uma idéia de vertigem foram utilizadas na discussédo sobre esta

tematica, associadas a fotografia 7.



Figura 12: Aceleracédo do tempo Figura 13: Hipersolicitagdo no trabalho
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Fonte: Fotografia de participante da pesquisa

A apresentacdo da fotografia ao grupo foi acompanhada por risos dos

participantes, em concordancia com o desejo expresso pela autora da imagem: “o dia



precisa ter mais horas para que a gente possa fazer tudo o que precisa”. A atual
organizacdo do trabalho mobiliza as chefias intermediarias para além da jornada de
trabalho. As chefias afirmam que, com frequiéncia e com relutancia, levam trabalho
para casa, seja em forma material ou sob a forma de preocupacdo, sendo comum o
relato de perder o sono ou sonhar com questbes referentes ao trabalho. Para
amenizar esta situacdo, muitos recorrem ao uso de medicamentos. Esta pratica,
apesar de comum, revela o adoecimento dos sujeitos mediante um trabalho que, tal
gual estd organizado, apresenta poucas possibilidades de estabelecimento de
estratégias mais efetivas para lidar com o sofrimento que Ihe € inerente. Como ja se
disse, o trabalho em saude tem sido considerado insalubre (PITTA, 1990), sendo as
ocupacOes éarea avaliadas como de risco com relacdo a problemas mentais
relacionados ao trabalho (JAQUES e CODO, 2003). No caso das chefias
intermediarias, soma-se as caracteristicas do trabalho em salde as que séao
pertinentes a funcdo. Ao ocupar um cargo de geréncia intermediaria, estdo em
posicdo mais vulneravel ao discurso da empresa, uma posi¢cao de maior isolamento
(a cadeira da chefia) e de uma certa competicdo, restringindo a possibilidade de

vinculos e redes de solidariedade.

A fotografia 7, ainda, contém o slogan de um banco e lembra as tecnologias
de auto-atendimento e remetendo, no que diz respeito ao trabalho, a nocao de auto-
gestdo. “E, 30 horas seria bom, mas a gente precisa fazer uma auto-avaliag&o... eu
Vejo que eu ndo consigo... se alguém vem me procurar, eu paro o que estou fazendo
e vou falar com ela. Eu vejo que isto tem um lado positivo, mas ao mesmo tempo tem
um lado negativo, porque dali a pouco estou com um monte de coisas... 0 tempo é
uma coisa que eu preciso organizar, sinto esta necessidade. E as pessoas até ja tém
o habito de ir chegando e falando, independente do que estou fazendo... mas agora

estou me policiando” (PG10).

Neste mesmo sentido, um entrevistado lancou a idéia de que “tempo parado é
tempo investido [em reflexdo]. A gente para pouco, talvez este seja um dos
problemas das chefias, parar pouco... a gente deveria discutir as reais fontes dos
problemas. A gente se envolve na rotina e acaba gerenciando pouco e ai falta o

tempo que a gente precisa. E o tempo mal gerenciado” (E8).

7

A gestdo de si é uma das habilidades requisitadas e que se instala como

obrigatéria no contexto da instabilidade. As chefias intermediarias tém sido



convidadas a nao se considerarem mais como funcionarios do Hospital, mas como
sécios. Desta forma, todo seu potencial € requisitado e assim ha um esforco “[...] em
corresponder da melhor forma possivel as expectativas da empresa, oferecendo a
ela o melhor de si mesmo” (LIMA, 1995, p. 163). E é a si mesmos que passam a

oferecer de acordo com a légica demandada do trabalho imaterial.

Muitas fotografias apresentam a prépria imagem das chefias intermediarias.
“Sou eu. De cracha, de uniforme, que ocupo um lugar aqui, mas sou uma pessoa’”;
Oou “0 que se é como pessoa, O jeito de cada um conta muito”. Estas expressoes
manifestam o desejo de visibilizacdo, revelando a importancia do reconhecimento

como trabalhadores e sujeitos, indissociaveis.

As experiéncias que tém fora do Hospital também refletem a atuacdo dentro
do Hospital. E sobre isto que a fotografia 8 trata e possibilita verbalizar: “trago uma
bagagem |&a de fora, trago também as minhas experiéncias, eu tenho que fazer esta
troca com o meio externo, onde busco conhecimento, tecnologia e procuro me
melhorar como pessoa [...] se na tua vida pessoal, tomas boas decisdes, na tua vida

profissional, também vais tomar” (PG11).

Fotografia 8: Uma mirada para fora do HC: indissociacéo trabalho / ndo-trabalho

Fonte: Fotografia de participante da pesquisa

Neste mesmo sentido podem ser compreendidas as manifestacdes de chefias
intermediarias em relacdo a psicoterapia e a necessidade de atividades de

capacitacdo com abordagem psicolégica. Tais manifestacdes se fazem acompanhar



de uma esperanca: “la [em cursos sobre liderancga] eu vou aprender melhor quem eu
sou, de que forma o mundo € e as coisas Sao para que eu possa fazer isto com
maior tranquilidade” (E12). Ou ainda: “ser uma pessoa melhor”. Mobilizar-se para o
trabalho € uma demanda constante que tem como matéria-prima e produto final o
afeto, a confianca, a credibilidade, o conforto, a comunicacdo, todos tipicos da

condicao de trabalho imaterial.

O trabalho das chefias intermediarias, como é possivel notar, envolve a
relacdo entre pessoas. Para as chefias intermediarias, estas relacbes se
estabelecem menos com os usudrios do Hospital e mais com os colegas, superiores
e subordinados. Neste contexto, destaca-se a relacdo com os subordinados a quem

precisam, segundo as novas propostas de gestéo, “conquistar”.

Dando voz as chefias, elas manifestam que: “a AC quer que se tenha um
grupo contente, mas ao mesmo tempo te ddo as normas, de cima, que as vezes Sao
muito pesadas, que precisam de uma certa rigidez para chegar naquele obijetivo.
Para a gente conseguir tem que ter todo um jogo de cintura...” (E12). Mas percebem
gue possuem influéncia sobre seus grupos de trabalho: “0 meu grupo é muito bom,
tem valores positivos, tem uma boa relacdo. Eu vejo que eles se relacionam muito

com coisas que sédo do meu jeito mesmo” (E4).

“O jeito de cada um” aparece no produto de seu trabalho e nos seus espacgos
de trabalho, retratados em detalhes nas fotografias que o grupo produziu. E no
micro-espaco que marcam sua singularidade. Sao os quadros escolhidos, os objetos
nas mesas, a disposicdo dos objetos no ambiente que explicitam crencas, afetos,
ideologias, conforme pode-se observar na fotografia 9. A autora desta fotografia diz:
“tirei a foto da minha mesa, que também tem objetos pessoais... a gente acaba
fazendo daqui um pedacinho da nossa casa, nosso jeito de ser...” (PG9). A
manutencdo da privacidade e do cuidado deste espaco mostra-se relevante pois
consideram que na organiza¢do, tomada em sua “imensidao”, “ninguém se importa

em gastar um centavo com uma sala administrativa”, conforme manifestam no

grupo.



Fotografia 9: Nosso trabalho, nossa mesa, nossa casa

Fonte: Fotografia de participante da pesquisa

As chefias intermediarias transferem um pouco de si ao trabalho ao mesmo
tempo em que sao afetadas intensamente pelas expectativas da organizacao,
conformando os modos de ser das chefias intermediarias: “o0 jeito da pessoa
interfere, mas tem como tu te lapidares para isto. Tem cursos formais, que sao bons,
mas 0 mais importante € o auto-conhecimento, que muitas vezes nao entram nestes
féruns. Ao nos conhecer conseguimos nos controlar” (E12); “eu tenho que cuidar
com meu jeito, que € muito incisivo e ndo é bem visto... estou aprendendo a contar

até mil, tenho que dar uma risadinha...” (E6).

Conformar-se ao perfil esperado requer um aprendizado constante e também
flexibilidade para mudar de acordo com a visdo da AC e das diretrizes do momento.
Porém isto implica também em abdicar alguns valores pessoais: “eu infringi uma

parte que € minha... isso me incomoda um monte!” (PG6).

Neste sentido foi trazida pelo grupo a metafora de matar um dragédo ao dia
para expressar como incorporam-se nos sujeitos, pelas afetacdes reciprocas, as
determinagdes da organizacéo referente aos modos de trabalhar: “fomos [chefias do
Hospital] a um curso e nos disseram que até uma idade devemos matar um dragao
por dia e depois ter outra maneira de viver. Acontece que de tanto matar os tais

dragdes, a gente acaba virando um!”.



Percebe-se, portanto, a presenca e a poténcia de linhas e forcas de
determinacao e contingéncia dos desejos (PASCHE, 2003). Os fluxos e caminhos
vao sendo de certa forma determinados. Ndo com contornos intransponiveis, mas
através de indicacdes sutis do tracado a seguir. A fotografia 10 indica esta nogdo e
ilustra a afirmacéo de que “la empresa asi no es un sitio sino una parabola, una
trayectoria dibujada por los puntos de un recorrido” (Abraham® apud WITTKE, 2005,
p. 154).

Fotografia 10: Configuracdes e fluxos: caminhos a serem seguidos

Fonte: Fotografia de participante da pesquisa

Na fotografia 10 observa-se um conjunto de sinais indicativos de percursos, a
placa indicando a direcdo, o vigilante que permite ou ndo o acesso, a placa de
proibido estacionar, os cones, a pintura do asfalto. Os sinalizadores na fotografia
advertem o que fazer, o que nao fazer, mas na pratica profissional das chefias esses

nao sao tao claros.

hY

Contrapondo-se a prescricdo dos sinalizadores, as chefias intermediarias
também percebem que ha na pratica do trabalho situacdes inesperadas. A intencao
inicial da autora da fotografia 11 ao mostrar uma arvore a noite era tornar visivel as
dificuldades que encontram no cotidiano de trabalho, porém o que se revelou foi 0

inesperado.

® ABRAHAM, T. La empresa de vivir. Buenos Aires: Sudamericana, 2000.



Fotografia 11: A presenca do imprevisivel

L

Fonte: Fotografia de participante da pesquisa

O efeito do flash no galho mais proximo produziu um efeito de claro e escuro /
luz e sombra que, no entender de sua autora, deixou a fotografia mais significativa:
“é assim mesmo, ndo ha mesmo uma defini¢do...”. De acordo com Bauman, citando
Kundera’, “o ambiente de nossas vidas est4 envolto em neblina, ndo na escuriddo
total, na qual ndo veriamos qualquer coisa nem conseguiriamos nos mover’
(BAUMAN, 2008, p. 19).

A visibilidade parcial pode ser traduzida para o cotidiano das chefias
intermediarias do HC pela convivéncia com as imprevisibilidades caracteristicas da
organizacdo hospitalar. Esta condicdo expde o contraditério entre as demandas de
controle e do alcance de metas definidos pela organizacdo e as demandas que 0s
surpreendem no dia-a-dia, impondo a flexibilidade nos modos de atuagéo.
Especificamente neste sentido, o tempo para eles corre, na expressao de Sant’Anna

(2005), em “conta-gotas”, suspenso entre uma e outra surpresa.

O trabalho das chefias intermediarias abre-se a diversas interfaces,
configurando-o multiplo, heterogéneo e interdependente. Neste contexto, a

ambivaléncia é uma constante.

A atuacdo no Hospital realca esta vivéncia, mobilizando sentimentos que se

ligam a vida de outros. Desta forma, identificam uma sensacédo de que estdo sempre

" KUNDERA, Milan. Les Testaments trahis. Gallimard, 1990



em falta; no seu trabalho infindavel nada parece estar se construindo. Esta situacéo
refletiu-se no processo do grupo da pesquisa, quando as chefias interpelavam:
“estamos te ajudando? Isto esta sendo suficiente para o seu trabalho?”.

Neste sentido, a questdo do reconhecimento mostra-se como essencial. Os
participantes afirmam esta necessidade através de uma fotografia (Fotografia 12):
“aqui € uma planta murcha... como elas, se a gente nao regar, nao cuidar todos os
dias, a gente acaba morrendo dentro da instituicao” (PG9).

Fotografia 12: “Agua e reconhecimento”: elementos essenciais

Fonte: Fotografia de participante da pesquisa

Em geral, o trabalho das chefias intermediarias ndo tem sido reconhecido,
segundo suas proprias consideragbes. O bom desempenho € entendido como
obrigacdo e, enquanto esta tem sido cumprida, a chefia passa despercebida,
invisibilizada. O corpo administrativo, conforme a analise de Cecilio (2002), € o mais
silencioso dentro do hospital. Este siléncio compara-se ao siléncio da saude.
Canguilnem (2006) identifica que a vida e a saude se dao no siléncio dos o6rgéos.
Contudo, a doenca se faz ouvir. Desta forma, as chefias rompem a barreira do
siléncio e da invisibilidade quando alguma coisa da errado. Este € um motivo de
grande frustracéo.

As chefias intermediarias elencam uma série de dificuldades, que constituem
insatisfacbes. Afirmam que a funcdo de chefe exige maior dedicacdo e

responsabilidade, o que os situa em posi¢cdo de maior exposicado e que a gratificacao



salarial € pouco compensadora. Diante do questionamento, por que ser chefia?,
surge o desabafo: “nosso dia-a-dia aqui dentro do Hospital ndo é facil. A gente tem
gue ter uma forca, como eu digo: ‘tirar |4 do pé’... a gente sai triste daqui por nao
conseguir fazer muitas coisas... mas também saimos alegre com a sensacdo do
dever cumprido, quando conseguimos realizar e ver os resultados acontecendo... ter

0 agradecimento das pessoas, a carinha deles...” (PG2).

As chefias intermediarias reconhecem que no Hospital tém a possibilidade de
criar, identificam a abertura para novas possibilidades em um campo sempre em
expansdo. A funcdo de chefia intermediaria lhes possibilita conhecer melhor a
realidade organizacional, ter um pouco mais de poder e, conseqientemente, ter voz
mais ativa, de forma a sentirem-se mais Uteis. Conseguir implementar projetos de
melhorias € vivido como sucesso. Além disto, gratificam-se quando se dao conta que
estdo deixando uma marca, fruto de seu trabalho. Esta gratificacdo potencializa-se
se acompanhada do reconhecimento, sobretudo, de seus subordinados que,
segundo os participantes, sdo as pessoas que estdo mais proximas e com quem

constituem, ou almejam constituir, um grupo.

Desta forma, constata-se que as chefias ndo se prendem em uma rede de
determinacdes imutaveis, mas apresentam uma forca criadora (PASCHE, 2003).
Com isto é possivel que o desejo se mova e produza outros modos de ser e viver no
trabalho. A vivéncia da funcdo de chefia intermediaria se revela mdltipla; a forma
como cada chefia intermediaria se “instala em sua cadeira” € muito particular,

singularizando-a, e comporta tanto sofrimento como prazer.



6. CONSIDERACOES FINAIS

O desenvolvimento da presente pesquisa originou-se a partir da busca pela
autora por compreender o “ndo sabido” na realidade hospitalar, os modos de viver e
dar sentido das chefias intermediarias. O estudo do hospital em geral, constituindo-
se como uma organizacao singular em sua estrutura, bem como uma instituicao
produtora de modos de subjetivacdo, resultou alguns estranhamentos que
possibilitaram aprendizagens, pela autora, em relacdo aquilo que |Ihe parecia ser
demasiado familiar. Alguns destes estranhamentos passam a ser considerados a

sequir.

As chefias intermediarias no HC ndo se constituem como um bloco
homogéneo, mas como uma pluralidade em seus modos de trabalhar e de ser. A
expressao de tal pluralidade advém da propria dindmica dos servigos de saude que,

no HC, faz atuarem dois modos de gestdo: publico e privado.

Frente as atuais politicas de saude, estes dois modos antagonizam a defesa
do Sistema Unico de Salde e a tendéncia neoliberal de privatizagdo da sautde,
conformando as especificidades da fungéo, as relagdes estabelecidas, os conflitos e

a possibilidade de capacitacédo das chefias intermediarias.

A dinamizacao das politicas de saude acarretou mudancas constantes no HC
e coube a Administracdo Central o papel de propulsora da implementacdo de
tendéncias nem sempre compreendidas ou experimentadas de modo tranquilo pelas
chefias intermediéarias, pela duplicidade da sua condicéo juridica mista, na qual se
travariam embates entre projetos inovadores e restricdes legais; entre a avaliacdo de
competéncias e a utilizacdo de critérios politicos para designacdo de cargos e
funcdes. A privatizacdo da salde associada ao lucro, ndo se sustenta nos discursos
e praticas feitos no HC. A privatizagdo vincula-se a uma “modernizacao
administrativa” compreendida como necessaria a sobrevivéncia do hospital-

empresa.



As chefias intermediarias posicionaram-se de diferentes modos diante deste
panorama. O modelo agrada aqueles que o consideram como um avanco, reflexo da
modernidade, sinal de competéncia. E desagrada aqueles que o percebem como
produtor de novas tensdes e pressdes a serem experimentadas diretamente no

cotidiano do trabalho.

A percepcao dos modos de trabalhar e ser das chefias intermediarias remete
as influéncias, para além da abordagem ao macro, externa, as do espaco interno
vinculadas a realidade das diferenciagfes nos sentidos produzidos a partir do lugar

de chefia de unidade do GENF e chefias da VPA, seja se¢ao ou servico.

No geral, as chefias intermediarias do GENF tém uma visdo mais restrita do
Hospital porque focadas na assisténcia, em suas especialidades. Isto confere-lhes
um lugar de adesdo e de vinculos. Mostram-se mais permeéveis ao discurso da
gestdo central, caracterizando-se por maior adaptabilidade, menor resisténcia as
proposicoes. Nao had uma projecdo de ser chefia, por esta razdo € comum a

percepc¢ao do transitorio da fungao.

Na VPA, as chefias intermediarias em func¢éo da configuragdo de seus modos
de trabalhar véem o Hospital de modo mais amplo. Perpassam transversalmente as
diferentes areas, apresentando-se mais criticas a departamentalizacdo, fundando
vinculos pulverizados. Neste grupo a carreira € uma intencdo, o que se traduz em
relagbes mais competitivas e num maior interesse por participar das definicbes

estratégicas.

A dinamica que ilustra tensdes cotidianas dos modos de trabalhar e de ser
das chefias intermediarias diz respeito a um jogo de poder/saber que envolve antigo
e novo, tradicdo e inovacdo, ditos e ndo ditos, que a intervencdo fotografica
possibilitou visibilizar. Os contrastes luz e sombra, claro e escuro dao a entender
gue a compreensdo dos fazeres hospitalar ndo tém o mesmo alcance para as
chefias intermediarias em geral. A dicotomia aparente nos contrastes prevalece na
conducédo do trabalho diario — atender muitos pacientes sem qualidade ou poucos

com qualidade — na forma de dilema.

Desta forma, as chefias intermediarias sdo colocadas e colocam-se,
metaforicamente, entre “a cruz e a espada”, entre 0 “0 mar e o rochedo”. Vivenciam,

assim, sentimentos de vulnerabilidade e ambivaléncias. A vulnerabilidade atrela-se



as decisbes tomadas, pelo modo como podem vir a repercutir na assisténcia a
saude. Atrela-se, igualmente, a funcdo exercida, ndo apenas pelo receio do
rebaixamento concreto, mas também pelo que opera no plano simbdlico do

cerceamento da autonomia.

A ambivaléncia mostra-se presente o tempo todo. As dimensdes que
percorrem as atividades das chefias ndo sdo excludentes, mas interdependentes. O
dilema, compreendido como “uma situacdo embaracosa com duas saidas dificeis ou
penosas”, tal como se encontra no Novo Dicionario Aurélio da Lingua Portuguesa,
por sua vez, imputa alternativas do “ou isto, ou aquilo”, implicando escolhas e
riscos. O dilema recorrente liga-se a situacdes assistenciais e envolve a pratica da
burla. Diante destas situacdes, a chefia vive a eminéncia de duas possibilidades
antagoOnicas: ser pessoalmente reconhecido pela decisdo tomada ou ter seu “CPF
sob judice”, expressao corrigueira que demonstra fragilizacdo de si quando a acéo
nao resulta o esperado. S4o nestas situagdes que se mostram, ao mesmo tempo, as
potencialidades criativa e de sofrimento no trabalho das chefias intermediarias. Esta
dindmica ndo adota uma légica temporal linear e seqiiencial, apresentando-se como

coexistente.

O dilema que resulta em burla associa-se a particularidade da gestéo publica
no HC, em seu objetivo de atender a qualquer custo. A néo participacdo das chefias
intermediarias em discussdes macro-politicas inter-institucionais, HC — SUS, reforca
a percepcao da fragilidade de responsabilidades efetivas e a agudizacdo de
problemas resultantes. Desta forma, as chefias sdo levadas a situacdes limite, de
intenso conflito, chegando, em certas ocasifes, a custear com recursos proprios o

servico prestado.

A condicao intermediaria das chefias em questdo mostra que o jogo de forcas
principal ndo € o que se trava entre superiores e subordinados, na hierarquia formal.
Nestas relacdes encontram-se porosidades por onde ¢é possivel circular. O
“ensaduichamento” destas chefias intermediarias situa-se, como se viu, na
coexisténcia das logicas publico e privada que perpassam todo seu saber-fazer.
Ainda que a flexibilizacdo da organizacéo do trabalho n&o tenha se instalado — e ndo
se sabe se chegara a instalar-se — ela se anuncia de tal forma que desestabiliza os
modos conhecidos de se situar frente as demandas do trabalho. Sobretudo porque

estas demandas passam a convocar, cada vez mais, a implicacao de si.



O cotidiano das chefias intermediarias caracteriza-se como trabalho imaterial,
através do qual “o jeito de cada um” torna-se instrumento de trabalho, que deve ser
moldado pelas determinacdes e linhas de forga contingenciadas pelo hospital. A
subjetividade no trabalho é a prépria esséncia que se coloca em movimento em
nome da producédo do servico e de si. Tal qual apontado por Lazzarato e Negri
(2001), o trabalho imaterial requer habilidades comunicativas, relacionais e
organizativas pois se dé&, sobretudo, em redes e fluxos. Esses aspectos da
subjetividade a servico do trabalho sustentam a difundida l6gica da rentabilizacdo de
Si.

As subjetividades em producao combinam linhas de influéncias de estar num
hospital-escola com caracteristicas de organizagdo mista publico-privada, as
determinacdes da fungdo de chefia intermediaria e ainda as influéncias das
caracteristicas da sociedade contemporanea, marcada pela aceleracdo do tempo,
pela fragilidade das relacbes e pelas incertezas, dentre outras. Os modos de
trabalhar e ser das chefias intermediarias estdo sob estas influéncias, que o
caracterizam sem, no entanto, defini-los como uma totalidade homogénea. A
dindmica mesma da vida e do trabalho mobilizam e possibilitam forcas de criacédo e

resisténcia que permitem sua singularizacao.

Em relacdo aos procedimentos metodoldgicos adotados para esta pesquisa,
cabe ressaltar a intervencdo fotografica a partir da qual produziram-se imagens e
metaforas e provocaram outros olhares e sentidos entre os envolvidos no espaco
grupal. Ao mesmo tempo em que 0s participantes do grupo retrataram recortes de
sua realidade de trabalho, realizaram a retratacdo de si mesmos, autores das fotos e
atores dos modos de atuacdo e das relagcbes estabelecidas, re-significando seu

trabalho.

Experiéncia que também repercutiu na autora pela (re)aproximagdo ao seu
cotidiano de trabalho, também ele intermediario e de mediacdes constantes. Este
reencontro possibilitou a produgcdo de estranhamentos naquilo que era dado como o
“6bvio”.

Tendo em vista a complexidade do tema e de suas mdultiplas entradas, esta
dissertacdo constituiu-se um olhar possivel, datado, circunscrito a realidade de um
hospital e conduzido pelas escolhas da autora. No processo continuo de producéo

do conhecimento, esta pesquisa pretende somar-se a outras sobre trabalho, saude e



subjetividade desenvolvidas neste mesmo hospital, como o estudo de Bianchessi
(2006), que também dirigiu seus esforcos a compreensdo de parte do corpo

administrativo.

Para estender e aprofundar a compreensao do tema sugere-se, a partir desta
dissertacdo, o desenvolvimento de estudos comparativos sobre os modos de
trabalhar e ser das chefias intermediarias em diferentes organizacbes, bem como
estudos longitudinais no préprio HC ou em outros hospitais, ou ainda guiando-se por
determinadas categorias como género; tempo; a singularizacdo do micro-espaco;
outros profissionais, talvez os médicos; o movimento das chefias intermediarias
entre acOes estratégicas-taticas e operacionais no cotidiano; dentre tantas outras

possibilidades.
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ANEXO A

A construcao da problematica: contribuicOes
do grupo piloto



Figura 01: Cartaz “O que é ser gestor?” - subgrupo 01
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Figura 02: Figura anexa ao cartaz do subgrupo 01
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Quadro 01: ConsideragOes do subgrupo 01 sobre seu cartaz e algumas pistas sobre
0 que € ser gestor hospitalar

IMAGENS

SIGNIFICADOS ATRIBUIDOS PELOS
PARTICIPANTES

ALGUMAS PISTAS

Figura 01

Nosso trabalho € um fluxo (setas)
para lubrificar as estruturas.
O lider deve servir sem ser servil.

Idéia do hospital visto
COmMoOo uma engrenagem

Figuras 02 e 03

Permitir as pessoas liberdade de acao
mas com olhar atento.

Idéia do controle vigente

Figura 04 | Conhecer e dominar as diferentes | Idéia de hipersolicitagdo do
técnicas, lembrando as madltiplas | trabalho;
jornadas e atividades. A imagem | Indiferenciagdo do tempo
representa a pessoa no trabalho, mas | de trabalho e vida privada;
com uma série de outras preocupacdes | necessidade de mostrar-se
também mantendo boa relacdo | com expressao de
interpessoal. sucesso, mesmo diante

das adversidades.

Figura 05 | Trabalho com outras pessoas. Idéia de médicas

trabalhando; diferentes
instancias de poder no
hospital.

Figura 06 | Equilibrio, pois andam sempre na corda | Idéia de flexibilizagdo de si
bamba; exigéncia de flexibilidade. diante das demandas que

se apresentam.

Figura 07 | Trabalham com processos, em que | Idéia de comparacdo da
devem prestar atencéo nas | gestdo hospitalar com o
necessidades dos empregados e da | trabalho fabril.
empresa.

Figura 08 | Juntando tudo isso que falaram, Idéia de um funil que

mistura tudo e todos.
Precarizacdo do trabalho
na idéia de “ralo abaixo”.

Figura 09 | ...chegar ao resultado, colocar nossa | Idéia de Iluta, guerra.

bandeira (vitéria = resultado)

Guerra séa (Dejours, 1999).

Imagem anexa
ao cartaz:
Linha de
producéo da
Boeing para a
GOL

Area grande de trabalho, alta
complexidade e muitas equipes que
precisam ser coordenadas; papel
essencial do gestor. Figura mostra
organizacao, cada coisa em seu lugar.

Texto da propaganda, para
qual nao fizeram
comentarios: a Gol
anuncia a chegada dos
novos Boeing 737...”
Boeing-avido = rapidez;
novo, juventude, presente.




Figura 03:Cartaz “O que é ser gestor?” - subgrupo 02
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Figura 04: Figura anexa ao cartaz do subgrupo 02




Quadro 02: Considerac¢bes do subgrupo 02 sobre seu cartaz e algumas pistas sobre
0 que € ser gestor hospitalar

IMAGENS SIGNIFICADOS ATRIBUIDOS PELOS ALGUMAS PISTAS
PARTICIPANTES
Figura 01 | A equipe € como uma familia. Nao é | Idéia de solidariedade
nossa familia, mas como se fosse.
Nosso papel de gestor, lider € o de
transporte. Levar de um lugar para
outro, para situacées melhores.
Figura 02 | Representa a igreja. E um simbolo, sé | Idéia de religiosidade no
de vé-lo j& associa a éarea. ambiente hospitalar.
Representacdo e ser
modelo de uma area.
Figura 03 | Gestor deve motivar, incentivar os | Idéia de disseminacéo de

funcionarios.

um discurso da gestéo.

Figuras 04 e 05

. mas com inteligéncia, porque todo

Idéia da gestao do tempo.

mundo tem uma producdo para dar | Controle, velocidade,
conta, correr contra o tempo. aceleragéo.

Figuras 06 e 07 | A lideranca requer comunicacao, mas | Idéia de lembranca da
tem um lado humano (por isso o |condicdo humana no
coracdo no centro), até mesmo por | trabalho.

trabalharmos em hospital.

Figuras 08, 09
e 10

Aspecto do  transporte, como
transformacéo — de larva a borboletas:
o lider deve inspirar, levar a um céu de
oportunidades!

Mas para isso é preciso ter foco.

Idéia de fragilidade na
producdo de si. Temor
como uma possibilidade
gque se coloca fora do
foco da gestao.

Figura anexa
ao cartaz:
pessoas
interconectadas

O mundo é pequeno. Destacaram
algumas palavras que remetem ao
gestor: pessoas, paises, resultados,
envolvimento, amigos, mensagens. “O
papel das liderancas profissionais -
estar sempre disposto, saber ouvir.”

Idéia de que “estamos
todos interconectados
mesmo que distantes”.
Modos de
relacionamento.




Figura 05: Cartaz “O que é ser gestor?” - subgrupo 03
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Quadro 03: Considerac¢des do subgrupo 03 sobre seu cartaz e algumas pistas sobre
0 que € ser gestor hospitalar

IMAGENS

SIGNIFICADOS ATRIBUIDOS PELOS
PARTICIPANTES

ALGUMAS PISTAS

Figura 01

Gestor como regente - regéncia,
harmonia e equilibrio de forma a
propiciar bom ambiente de trabalho. O
lider € o intermediario, primeiro deve
assimilar as decisdes que vém de cima
para depois repassa-las para o
pessoal, “pois ndo adianta jogar para o
grupo sem a gente acreditar naquilo,

gue eles nao vao fazer”.

Idéia de dilemas vividos na
gestdo intermediaria: ter
que buscar adesdo da
equipe para questbes que
nem sempre acreditam.

Figura 02

Saber ouvir

Idéia de escuta
intermediaria, ndo direta.

Figura 03

Harmonia, interferéncias reciprocas

Idéia de instabilidade na
posicao de gestor
intermediario uma vez que
a época discutia-se
amplamente o]
“rebaixamento” de Plutéo
da condicéo de planeta.

Figura 04

Credibilidade: interna (na equipe) e
externa (na organizacao)

Idéia de credibilidade
como trabalho imaterial.

Figura 05

Cada um tem suas potencialidades
(diferencas entre os membros do
grupo). Saber lidar com diferentes
tipos de pessoas, assumir diferentes
papéis.

Idéia de que em se
tratando de gestéo
intermediaria cada gestor
saberia onde lhe “apertam
0s sapatos”.

Figura 06

O resultado do trabalho esta

incompleto.

Idéia de sucesso/fracasso
na gestao intermediaria.




“O que e ser gestor?” - subgrupo 04

Figura 06: Cartaz
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Quadro 04: Considerac¢0es do subgrupo 04 sobre seu cartaz e algumas pistas sobre
0 que € ser gestor hospitalar

IMAGENS SIGNIFICADOS ATRIBUIDOS PELOS ALGUMAS PISTAS
PARTICIPANTES

Figura 01 | Consideram o trabalho do gestor como uma obra | Idéia das implicacdes
de arte, como um dom. da formacdo nos modos
Pequena discordancia entre a dupla, por um lado | de gestao intermediaria.
nocdo de que ja se nasce com este “dom”, que
pode ser aperfeicoado, por outro lado, afirmacgéo
de que € algo que se aprende.

Figura 02 | O trabalho também é solitario, pois por mais que | Idéia de sofrimento na
tenha a equipe, existem decisdes que devem | gestdo intermediaria.
tomar sozinhos.

Figura 03 | Funcéo exige flexibilidade Idéia de flexibilidade de
si diante das demandas
gue se apresentam

Figura 04 | Muitas vezes gera preocupacdes Idéia de sofrimento na
gestao intermediaria.

Figura 05 | Mas também tem coisas boas, confraternizacdes. | Idéia de prazer na
gestdo intermediaria.

Figuras | O gestor também deve saber ouvir e € algo que | Idéia das implicacdes
06 e 07 | proporciona o crescimento. da formacdo nos modos
Envolve atualizacdo constante de toda equipe; | de gestédo intermediaria.
realizagdo do planejamento estratégico e
aprender novos modelos de gestéo.

Figura 08 | Representa sucessao: temos que preparar quem | Idéia de como se

vai nos substituir, tanto nas férias quanto em | caracterizam os modos
licengcas ou mudancga de cargo, mesmo. “Estamos | de gestdo praticados
gestores”. pelos gestores
Um dos participantes comenta que este cartaz e | intermediarios.
0 “cosmos” do cartaz anterior fizeram ele pensar
que tem vérios fatores externos que interferem,
gue existem mudancas que ndo estao ao alcance
deles. Chamando a atencdo para os bolsistas,
afirma que na faculdade aprendem uma série de
coisas e que depois, na pratica, fica muito dificil
aplicar. Os outros concordam com ele, mas
afirmam que devem lidar com isto, tém que estar
preparados e a equipe precisa confiar que o que
eles fazem é o melhor possivel naquela hora.
Precisam ganhar o respeito e a confianca do
grupo.

Figura 09 | Atuam para um objetivo maior, que é a equipe, o | Idéia do trabalho
bem-estar. O relacionamento com o grupo é | imaterial

construido através da parceria, respeito
autonomia e do auto-conhecimento que o lider
tem de si.




Figura 07: Cartaz “O que é ser gestor?” - subgrupo 05
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Quadro 05: Considera¢des do subgrupo 05 sobre seu cartaz e algumas pistas sobre
0 que € ser gestor hospitalar

IMAGENS SIGNIFICADOS ATRIBUIDOS PELOS ALGUMAS PISTAS
PARTICIPANTES

Figura 01 | O trabalho para ser bem feito precisa | Idéia de sucesso/fracasso,

ser feito em equipe de como se caracterizam
0os modos de gestdo
praticados pelos gestores
intermediarios.

Figura 02 | O gestor deve estar ali para gerenciar | Idéia de sucesso/fracasso,
conflitos. de como se caracterizam

0os modos de gestdo
praticados pelos gestores
intermediarios.
Figuras 03 e | O caminho tem sido assim. “Nao € | ldéia das implicacdes do
04 | facill Gerenciar € dirigir no escuro, é | tempo na gestao
sempre cheio de surpresas”. Estdo | intermediaria do hospital.
sempre correndo, pois vivem com | Imprevisibilidades.
prazos.

Figura 05 | E, para quem esta had muitos anos, | Idéia de como os gestores
percebe a mudanca que agora tem | intermediarios concebem
mais liberdade. a gestao na saude.
Alguém diz que leu que Fidel retornaria
a presidéncia. Eles respondem que € o
simbdlico, que a ditadura ja ndo tem
mais espaco. Que agora, como em
uma fala do vice-presidente sobre o
plano de saulde, eles ndo devem ser
mais colaboradores, mas “socios do
hospital”.

Figura 06 | Falam sobre o que fizeram no passado | Idéia das inquietacbes que

pode ser bom para cada um, sua
histéria... mas o que interessa é o
presente, é o agora! “Quem vive de
passado € museu!”

Devem apresentar bons resultados
agora. (Relatam também que agora o
“melhor” €& ficar trocando de
empresas... quase que eles tém
vergonha de dizer que estdo ha mais
de 20 anos no mesmo local de
trabalho... quem ¢é assim, segundo
eles, € visto como acomodado, que

nao quis crescer!)

a pratica da gestdo
intermediéria produz.
Modos de

subjetivacao/subjetividade.




ANEXO B

Convite as chefias intermediarias para
participacao na pesqguisa



\(v) UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
UFRGS ESCOLA DE ADMINISTRACAO —

UNIVERSIDADE FEDERAL
DO RIO GRANDE DO SUL ESCOLA DE

ADMINISTRACAO

Prezados senhores e senhoras:

Conforme apresentado em reunido geral (realizada no GENF em 31/05/2007 e na VPA no
dia 19/06/2007), encaminho a vocés 0 convite para participacdo na pesquisa para
dissertagdo de mestrado “Gestdo, subjetividade e trabalho em saude: o gestor
intermediério hospitalar em foco”.

Convido vocés, gestores intermediarios do HCPA (chefias de Servigo e Secédo da VPA e as
chefias de Unidade do GENF), a participarem de um grupo, que se encontrara conforme
cronograma abaixo, para debater este relevante tema.

NO )
ENCONTRO DATA LOCAL HORARIO
01 29/06/2007 - Sala 1132 8h — 9h30min
sexta-feira
02 06/07/2007 - Sala 1132 gh — 9h30min
sexta-feira
03 13/07/2007 - Sala 732 8h — 9h30min
sexta-feira
04 20/07/2007 - Sala 1132 14h — 15h30min
sexta-feira
05 27/07/2007 - Sala 1132 14h — 15h30min
sexta-feira
06 03/08/2007 - Sala 1132 14h — 15h30min
sexta-feira
07 10/08/2007 - Sala 1132 8h — 9h30min
sexta-feira
08 17/08/2007 - Sala 1132 8h — 9h30min
sexta-feira

A impossibilidade de comparecimento em um ou dois encontros ndo inviabiliza sua
participacdo no grupo. E importante salientar que este € um convite, sendo voluntaria a
participacao.

Segue em anexo o termo de consentimento informado, no qual apresenta-se um resumo da
proposta de pesquisa, bem como aspectos referentes ao método de coleta de dados e do
compromisso a ser estabelecido entre pesquisadora e participantes.

Para participar do grupo, basta responder a esta mensagem, que automaticamente realizarei
a inscricdo dos interessados.

Desde ja agradeco a atengcdo e a colaboracdo, colocando-me a disposicdo para outros
esclarecimentos.

Atenciosamente,

Lilian Weber
(Psicéloga - CGP)



ANEXO C

Termo de Consentimento Informado



Universidade Federal do Rio Grande do Sul
Escola de Administracéo
Programa de Pos-Graduacdo em Administracdo — Mestrado

Projeto de pesquisa: Gestado, subjetividade e trabalho em saude: o gestor
intermediario hospitalar em foco

Pesquisadora: Lilian Weber
Orientacao: Profé Dr2 Carmem Ligia lochins Grisci

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

A presente pesquisa visa compreender as inter-relagbes entre trabalho e
subjetividade na vivéncia de gestores intermediarios hospitalar. Compreende-se que
existem algumas especificidades que abarcam este cargo, por sua posi¢cao
intermediaria, e outras particularidades que estdo vinculadas ao ambiente de
trabalho, o hospital.

Para tanto, sera analisado como os gestores intermediarios de um hospital-
escola publico vivenciam e dao sentido as suas experiéncias de gestdo no cotidiano
de trabalho. De forma mais especifica, serdo verificadas quais situacbes sao
vivenciadas como de “sucesso” e de “fracasso” no cotidiano de trabalho e os dilemas
com 0s quais se deparam na prética laboral cotidiana. Além disto, para entender o
contexto atual, sera realizado um percurso pela histéria do hospital; sera delineado o
perfil dos gestores intermediarios que ali trabalham, bem como serdo examinados os
conteudos das capacitacdes oferecidas aos gestores na ultima década. E, por fim,
serd analisada a relacao do trabalho dos gestores neste hospital com o sistema de
saude.

Através desta pesquisa, busca-se contribuir para a producédo de conhecimento
a respeito da subjetividade produzida no contexto laboral e sobre a gestdo das
organizacfes de saude, em geral, e sobre o gestor intermediario hospitalar, em
particular.

Os procedimentos previstos para a coleta de dados incluem entrevistas
individuais e trabalho em grupo, que serdo gravado em fitas de audio, a serem
destruidas apds a sua transcricdo, como forma de garantir o sigilo de informacgdes e
identidades.



Firma-se aqui, ainda, o compromisso de divulgar os resultados da pesquisa,
apos sua conclusdo, em uma apresentacdo ao grupo de participantes e demais

interessados ou de forma escrita.

A partir destes esclarecimentos, eu, , me

disponho a patrticipar voluntariamente desta pesquisa. Fui informado(a) de seus
objetivos e dos procedimentos previstos para sua realizagdo, e que tanto a entrevista
individual quanto o trabalho de grupo serdo gravados em fita de audio e
posteriormente transcritos. Estou ciente, ainda, de que os dados serdo divulgados de
forma a ndo me identificar pessoalmente (carater sigiloso).

Informo que todas as minhas duvidas foram respondidas com clareza e sei
que, a qualguer momento, poderei solicitar novos esclarecimentos, bem como pedir
meu afastamento da pesquisa, através de contato com a pesquisadora responsavel,

Lilian Weber, pelo e-mail: lweber@hcpa.ufrgs.br.

Porto Alegre, de de 2007

Participante Lilian Weber
Pesquisadora



