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RESUMO

O presente estudo tem por objeto a andlise do modo tecnologico de gestdo da
assisténcia a saude no hospital de ensino: HU/CAS/UJFJ, a partir da inter-relagcdo da macro e
micropolitica. Por macropolitica entende-se a relacdo entre o HU/CAS e a rede SUS e
micropolitica, a relagdo institucional entre profissionais e gestores. A pesquisa foi iniciada
com a revisdo de literatura sobre os fundamentos da gestdo do SUS e do conceito de
assisténcia, com base no cuidado em saude. O instrumento utilizado foi a pesquisa qualitativa
com aporte na abordagem dialética, com o sentido de avaliar a concepgdo dos gestores e
profissionais acerca dos processos de gestdo e de assisténcia, considerando as atuais diretrizes
organizacionais e politicas do HU/CAS/UFJF. Ao final, a analise dos dados contribuiu para a
apresentacdo de um ensaio sobre o conceito de gestdo da assisténcia, por acreditar no seu
potencial de reorientar a operacionalidade das diretrizes do SUS no interior do espaco do
hospital de ensino, tendo em vista uma administragéo qualificada e centrada nas necessidades
e demandas da populacéo-usuaria.

Palavras-chave: gestdo da assisténcia; macropolitica e micropolitica; modos tecnolédgicos de
intervencdo em saude.



ABSTRACT

The aim of this study was to analyze the technological way of health care’
management in the university hospital: HU/CAS/UFJF, from the inter-relationship of macro
and micro-policies. It’s defined by macro-policies the relation between the HU/CAS and the
SUS, and by micro-policies, the institutional relation between the professionals and the
managers. The research started with a review of the literature, based in the health care, about
the fundamentals of management of SUS and about the concepts of the health care. The
qualitative research, with input in the dialectic approach, was used with the aim of evaluate
the conception of managers and the professionals about the management and health care’s
process, taking account the current organizational guidelines and policies of the
HU/CAS/UFRJF. At the end, the analysis of the results contributed for the presentation of a test
about the health care’ management concept, that has a great potential at redirect the
operationality of the SUS’ organizational guidelines in the university hospital, in a view of an
administration qualified and focused on the necessities and demands of the population.

Key words: health care’ management; macro and micro-policies; technological ways of
health intervention.
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INTRODUCAO

O presente trabalho traz como objeto de estudo o processo de gestdo da assisténcia a
saude, que tem implicacbes com a macro e a micropolitica em um hospital de ensino: o
Hospital Universitario de Juiz de Fora/Centro de Atencdo a Saude (HU/CAS/UFJF). Por
macropolitica entende-se a politica governamental do Sistema Unico de Salde (SUS) em
consonancia com a politica federal, estadual e municipal no tocante as relagfes institucionais
praticadas no HU. Por micropolitica, a politica institucional, ou seja, referente a esfera dos
servicos, ao acesso e as relagfes de trabalho, ambas inerentes ao campo da gestdo publica
(SCRHAIBER et al., 1999). Nesse sentido, o presente trabalho busca precisar como estas
politicas se inter-relacionam na gestao da assisténcia a satde no espaco hospitalar.

A gestdo da assisténcia a saude €, atualmente, um conceito pouco definido. O estudo
de Paim (2003) sobre modo tecnoldgico de intervencao sera utilizado como base para abrigar
uma definicdo de gestdo em salde, subsidiada pelos achados da investigacdo realizada. O
autor, ao pretender substituir o termo “modelo”, o fez em prol do desenvolvimento de uma
tecnologia institucional de intervencdo. Nesse estudo, busca-se aproximar o “modo de gerir” e
0 “modo de cuidar”, propondo a construcdo de uma tecnologia de intervencdo voltada para
articular as dimensdes macro e micropolitica da gestdo no hospital de ensino.

A assisténcia a satde deve voltar-se para reduzir ndo sé a letalidade ou a incidéncia de
complicacdes no processo saude-doenca, como também contribuir para minimizar a
experiéncia de sofrimento dos individuos (MATTQOS, 2003), tendo como base o cuidado:
modo como o profissional compreende, responde e atua sobre estas necessidades do individuo
para desenvolver um processo terapéutico humano, respeitoso, baseado na escuta, na
corresponsabilizacdo, na valorizacdo da autonomia do usuério e no entendimento da saude
como direito.

A gestdo em saude é vista como espago de poder que se destina ndo sé a administrar
recursos humanos, materiais e financeiros, mas a coordenar e dar direcionalidade as agdes e
projetos de uma organizacao, qualificando o conceito de administracdo (TESTA, 1995 apud
OLIVEIRA, 2001).

Em relagdo aos processos de gestdo e de assisténcia em hospitais publicos, Rollo
(1997) aponta como elementos centrais a sua qualificacdo, por parte dos profissionais e
gestores: a responsabilizacdo e o vinculo, a abordagem do doente como sujeito do seu

processo de recuperacdo, a resolutividade nos diferentes niveis de complexidade do sistema e
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a integracdo do hospital com o sistema loco-regional de salde. Partindo desta concepcéo, 0
estudo busca conhecer as estratégias e dispositivos adotados pela atual gestdo do
HU/CAS/UFJF, no que se refere a gestdo junto ao SUS e sistema loco-regional de salde e a
gestdo e organizagdo do trabalho e da prestacdo da assisténcia aos usuarios do SUS na média
e alta complexidade, a partir da analise dos discursos de seus gestores e profissionais.

A motivacdo para o referido estudo se deu pela necessidade de aprofundar algumas
reflexdes desenvolvidas na monografia apresentada ao Curso de Especializacdo em Politica e
Pesquisa em Saude Coletiva da Universidade Federal de Juiz de Fora, no final de 2004, acerca
do cotidiano das profissdes que compdem a dindmica assistencial do HU/CAS/UFJF, na qual
a pesquisadora e autora deste trabalho se encontra inserida como assistente social efetiva do
quadro de profissionais desde 2003.

A partir desta primeira aproximacéo, foi possivel identificar algumas possibilidades e
limites a efetivacdo do trabalho coletivo e, consequentemente, a qualificacdo da assisténcia,
que estdo diretamente ligados ao modo tecnoldgico de intervencdo (PAIM, 2003), ou seja, a
busca da efetivacdo de novas competéncias tecnoldgicas que ultrapassem os limites do
modelo biomédico no HU/CAS/UFJF. A inser¢do no hospital de ensino como profissional de
salde permitiu a observacdo cotidiana do trabalho hospitalar, e esta observacdo acompanhou
todo o estudo visando alargar a compreensao acerca deste hospital, atualmente em processo
de reatualizacdo fisica e conceitual.

Historicamente, o0 modelo biomédico norteou ndo s6 a gestdo em salde como a
formagdo de seus profissionais, influenciando-as até os dias atuais, caminhando de modo
paralelo a assimilacdo dos novos modos tecnoldgicos que buscam inverter o paradigma
dominante. Este se constituiu apoiado em paradigmas cientificos conservadores que
defendiam uma abordagem altamente tecnicista e especializada das questfes de salde,
conferindo ao hospital a centralidade na formacao dos profissionais das areas biomédicas e no
processo terapéutico, e que, hoje, estdo sendo reconsiderados nos novos programas do SUS,
na contribuicdo de aportes tedricos de varios autores que buscam entender o hospital em sua
especificidade quanto ao ensino e assisténcia, além de introduzir importantes discussdes sobre
a integralidade e sua relagdo com a gestéo, processo de trabalho e producéo do cuidado, todos
com possivel interferéncia na gestédo da assisténcia.

Ressalta-se a limitacdo do modelo biomédico em oferecer efetivas respostas as
necessidades de saude da populagdo, quando novos estudos vém apontando os sinais de
esgotamento deste modelo, por abordar o processo de satde e doenga de um modo unilateral e



12

incompleto para atender as orientacGes preconizadas pelo atual conceito de salde. Este
conceito foi construido coletivamente consoante a integralidade e a intersetorialidade
correlacionado ao conjunto das politicas econdmicas, sociais e politicas.

O hospital, que, durante muito tempo, foi simbolo da cultura biologicista, configura-
se, atualmente, na unidade que mais tem sentido e representado a crise do setor salde, com
claros reflexos sobre a realizagdo da gestdo e da assisténcia hospitalar. Entretanto, cabe
ressaltar que tal heranca ndo deve ser tomada como impedimento a construcdo de novas
praticas assistenciais, mas, ao contrario, o hospital deve ser recolocado enquanto organizacao
diferenciada e igualmente estratégica, no processo de construcdo de novos e mais eficientes
modos tecnoldgicos de intervencdo em saude (BARBOSA, 2002), como foi concebida a
proposta conceitual para ser operacionalizada no novo projeto arquitetdnico do
HU/CAS/UFJF, base que motivou o desenvolvimento deste estudo.

Segundo Liedke (1997), o carater estratégico do hospital se deve a sua complexidade,
por constituir-se em um espa¢o habitado por multiplos atores, atravessado por multiplas
racionalidades, ideologias, interesses e controles de poderes-saberes, além de requerer um
ambiente de negociagdo permanente, em que a construcdo do consenso ocorra em meio a
acordos, competicOes e disputas.

O potencial para construcdo de novos modos de produzir salde torna-se ainda maior
quando se trata dos hospitais de ensino, devido a sua dupla dimenséo: assistencial e formativa,
definidoras da qualificacdo do cuidado, do ensino e da pesquisa. Contudo, a maior
participacdo e integracdo do hospital universitario ao SUS ainda constitui um desafio,
suscitando a necessidade de aprofundar o conhecimento sobre as repercussdes desta relacdo
na assisténcia a saude no cenario complexo do hospital de ensino, em conexdo com o Sistema
Unico de Sadde.

Tomando como foco de anélise a realidade do Hospital Universitario de Juiz de Fora,
verifica-se que este representa um importante polo de assisténcia sanitaria e de producédo de
conhecimentos, configurando-se, atualmente, no principal apoio publico no atendimento a
salde da populagdo em Juiz de Fora e cidades vizinhas, mas que ainda apresenta problemas
ao equacionar sua relacdo com o sistema loco-regional, principalmente no tocante ao
financiamento e sistema de referéncia e contrarreferéncia ao incluir-se na rede de servicos
publicos.

O novo projeto arquitetdnico deste hospital — Unidade Dom Bosco — inaugurado em
2006, dentro de uma perspectiva democratica, instigou a realizacdo do presente trabalho, que
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busca verificar em que medida estas novas instalagdes fisicas contemplam, de fato, a missédo
da referida instituicdo: “formar Recursos Humanos, gerar conhecimento e prestar assisténcia
de qualidade na area de saude a comunidade da regido” (ALVES, 2004, p. 52). Isso, pois,
mais que um projeto arquiteténico, sua concepgdo apontou um grande investimento de gestéo,

a partir da revisdo de seus principios organizativos, de formacéo e praticas assistenciais.

A proposta arquitetdnica do CAS valoriza, principalmente, o atendimento
ambulatorial e a reducdo da internacdo e devera estar voltada a
humanizacédo das relacfes entre usuarios e equipes de salde, como também
do fortalecimento do vinculo e compromisso entre os membros da equipe e
comunidade, garantindo maior adesdo e integracdo as atividades propostas
(COMISSAO CAS/UFJF, 1999, p. 8).

Esta proposta conceitual, passados dois anos de sua inauguracdo e sob nova
administracdo, ainda ndo se efetivou, o que pressupde uma conjuntura politico-institucional
desfavoravel, com a transi¢do nos cargos de reitor e diretor geral do HU no momento de sua
inauguracdo. A indicacdo do fortalecimento do vinculo e do compromisso entre equipes de
trabalho e usuario precisava ser direcionada por uma gestdo que defenderia a democracia e a
autonomia para que a assisténcia realizasse, de fato, a necessidade dos usuarios, processo
ainda muito distante do que foi proposto, induzindo o desenvolvimento do estudo.

A auséncia de estudos que avaliem os primeiros impactos desse processo justificam a
realizacdo da presente pesquisa — pioneira na investigagédo do objeto — gestdo da assisténcia
na realidade em questdo — que traz como principal objetivo analisar os entraves e
potencialidades que cercam a gestdo hospitalar para efetivar a assisténcia a saude, tendo em
vista contribuir para a construcdo do novo modo tecnoldgico de intervencdo em saude no
espaco do hospital de ensino.

Para tanto, esta pesquisa, constituindo-se num estudo de caso histérico-organizacional,
estruturou-se em quatro capitulos, segundo a abordagem dialética com suas distintas
categorias: totalidade, historicidade e contradicao.

No primeiro capitulo, correspondendo a categoria historicidade, sera apresentada a
evolucdo dos conceitos de administracdo para gestdo e de assisténcia a saude para cuidado
em saude, bem como as peculiaridades do espago hospitalar e diretrizes institucionais do
HU/CAS/UFJF, de modo a situar os principais determinantes macro e micropoliticos a sua

organizacao assistencial, com base em importantes teodricos afeitos ao ideario reformista.
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O segundo capitulo tratard do percurso metodoldgico adotado pela presente pesquisa,
cuja investigacdo foi feita através de entrevista semiestruturada junto aos gestores e
profissionais do HU/CAS/UFJF, pertencentes as trés areas com maior representatividade
numérica na Unidade Dom Bosco: Enfermagem, Medicina e Servico Social, nesta ordem,
tendo em vista identificar elementos que favoregam uma real aproximagéo entre o gerir e 0
cuidar no espaco do hospital de ensino, a partir de suas concepgoes.

Acredita-se que o enfoque dialético, ao constituir-se no método de conhecimento que
opera na constituicdo e transformacdo da realidade, a0 mesmo tempo que a interpreta,
abordando a contradi¢do na esséncia mesma das coisas (IANNI, 1988), permite problematizar
criticamente as diferencas e similitudes presentes nos discursos destes sujeitos, bem como
suas relacbes antagdnicas e de poder, atualmente expressas na disputa entre os projetos da
Reforma Sanitéria e Privatista/Reformista no nivel macropolitico (BRAVO e MENEZES,
2007), e entre os paradigmas: hegemdnico e de gestdo compartilnada, no nivel micro
(CAMPOS; AMARAL, 2007).

Essas problematizacBes serdo desenvolvidas no terceiro capitulo, correspondente a
categoria contradi¢do, com a apresentacdo dos fragmentos das falas mais significativas a
elaboracdo da andlise tedrica que, por sua vez, subsidiard a construcdo do novo conceito de
gestdo da assisténcia, a ser apresentado no capitulo 4 da presente dissertacao.

Cabe ressaltar que a categoria totalidade, prevista no método dialético, é assumida
pelo presente estudo como o seu proprio conteudo, isto €, abrangendo todos os quatro
capitulos supracitados, considerados como totalidades de menor complexidade, cujo
movimento constitui o objeto gestdo da assisténcia.

Partilha-se, aqui, da concepcdo de Rollo (1997), que afirma que ndo da para reformar
o0 hospital “olhando-o de fora”, sendo necessario penetrar dentro dele e questionar
profundamente as formas de atendimento, até entdo hegemonicas. Este “olhar de dentro”

motivou a realizacdo deste estudo e fortalece também sua relevancia.

Estamos apostando que € possivel alterar esta situacdo dos hospitais publicos,
tendo claro que os hospitais sdo importantes equipamentos na garantia da
eqlidade, integralidade da assisténcia e de defesa da vida, e que os defensores
da Reforma Sanitaria devem ter propostas concretas que visem a superacgao do
modelo assistencial hegemdnico nos hospitais e a relacdo deste com o sistema
de satde (ROLLO, 1997, p. 321).
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Dessa forma, prioriza-se a revisdo das atuais relacfes politico-institucionais no interior
do HU/CAS/UFJF, de modo a verificar o possivel processo de aplicacdo de novas e velhas

tecnologias nesse espaco complexo referente a gestdo da assisténcia.
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CAPITULO 1 - GESTAO E ASSISTENCIA NO HOSPITAL DE ENSINO

1.1 O QUE E GESTAO?

Este capitulo trata da evolucdo dos conceitos de administragdo para gestdo e de
assisténcia a salde para cuidado em saude, a luz de importantes tedricos contemporaneos,
tendo em vista a construcdo de um novo conceito — gestdo da assisténcia — concebido como
modo tecnoldgico de intervencdo em saude (PAIM, 2003). Ao expressar modo tecnoldgico de
intervencdo, entende-se o desenvolvimento de uma tecnologia institucional capaz de
aproximar os modos de gerir e de cuidar no espaco do hospital de ensino, tendo o sentido de
contribuir para sua qualificacdo do trabalho de modo a contemplar as necessidades dos
usuarios, respeitando seus direitos de cidadania.

Nesse sentido, as peculiaridades deste espaco também serdo apresentadas — com
énfase a realidade do HU/CAS/UFJF — de modo a localizar os principais desafios macro e
micropoliticos a sua organizacdo assistencial na atualidade. Este capitulo inicia-se com a
apresentacdo da discussdo sobre: administracdo e gestdo, gestdo do SUS, assisténcia a salde,
as expressdes do cuidado, complexidade do hospital, e, por ultimo, as atuais diretrizes
institucionais do HU/CAS.

Para Maximiano (apud BRAVO; MARIANO, 2006), administrar € o processo de
tomar decisdes, realizar e alcancar acdes que utilizam recursos para alcancar objetivos.
Concepcdo partilhada por Almeida (2006), que, por sua vez, acrescenta que esse pProcesso
engloba ainda outros quatro importantes processos, a saber: planejamento, organizagéo,
direcdo e controle.

Nesse sentido, administrar significa decisdo, tendéncia, comando: fun¢Bes que sempre
estiveram presentes em nossas diferentes sociedades e culturas, sendo indispensaveis a
conducao de atividades.

Segundo Bravo e Mariano (2006), a Administracdo representa um conjunto de
principios, normas e fungdes que tem por fim ordenar os fatores de producao e controlar a sua

produtividade e eficiéncia para se obter determinado resultado.

A principal razdo para o estudo da administracdo é seu impacto sobre o
desempenho das organizacdes. E a forma como sdo administradas que as
tornam mais ou menos capazes de utilizar corretamente seus recursos para
atingir os objetivos corretos. Nesse contexto, a administracdo publica deve
manter um bom desempenho e eficiéncia gerencial, refletindo em servigos
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cada vez melhores e mais baratos para o cidaddo (BRAVO; MARIANO,
2006, p. 70).

No Brasil, o termo “administracdo” foi sendo substituido, ao longo das ultimas
décadas do século XX, pelo termo “geréncia”, devido ao desgaste e as falhas na pratica
administrativa/executiva, buscando-se, com isso, um novo modo de decidir e dirigir.

Entretanto, no final da década de 80, o termo “gestdo” passou a ser utilizado para
definir o campo da administracdo e da geréncia, novamente para compensar desgastes
terminologicos e acrescentar algumas novidades sem, no entanto, representar uma mudanca

conceitual:

[...] no rigor vernacular, administracdo, geréncia e gestdo sdo sinénimas. O
mesmo se pode dizer no sentido conceitual: nenhum conceito novo foi
introduzido quando se procurou acentuar o uso de uma palavra em
detrimento de outra, salvo, evidentemente, o de deixar o adquirido desgaste
de uma para recuperar conceitos anteriores, através da nobreza de um novo
termo (MOTTA, 1991 apud ALMEIDA, 2006, p. 13).

Desta forma, no Brasil, o termo gestdo passou a ser adotado como qualificativo de
formas participativas em administracdo: cogestdo e autogestdo, o que também ocorreu no
ambito da saude, uma vez que, no mesmo periodo, seu conceito sofreu um
redimensionamento, passando a exigir novas requisi¢oes politico-administrativas.

Testa (1995 apud OLIVEIRA, 2001), ao analisar estas novas requisicOes, afirma,
porém, que as mesmas imprimem sim uma distingdo conceitual entre gestdo e administragéo,

principalmente no que se refere a natureza de seus objetos:

Os objetos de trabalho da administracdo sdo os recursos; suas func¢des sdo:
conseguir que o0 conjunto de recursos necessarios para realizar uma
atividade se encontrem presentes no lugar e no momento em que ela vai se
desenvolver e dispor do produto resultante disso, j& a gestdo é entendida
aqui a partir da leitura de véarios autores que vém trabalhando este tema,
como um espago de poder que se destina a coordenar e dar direcionalidade
as acdes e projetos de uma organizagdo, com 0 objetivo de obter um
resultado que se aproxime da missdo definida para ela (TESTA, 1995 apud
OLIVEIRA, 2001, p. 61).

Dessa forma, embora a gestdo implique administrar recursos materiais e financeiros,

seu carater diferencial diz respeito a problematica do poder, isto é, colocar o projeto
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institucional em pauta e manejar os conflitos emergidos entre os diferentes atores envolvidos
nesse processo.

O presente estudo, partilhando das idéias de Paim e Teixeira (2006), considera que
essa polémica conceitual se deve ao fato de a gestdo constituir-se na area tematica da Saude
Coletiva que mais expressa a dupla dimenséao — saberes e praticas, conferindo-lhe implicaces
distintas, de origem tecnologica e ideologica.

Em outras palavras, o campo da gestdo, ao produzir conhecimentos que visam
responder aos problemas e desafios colocados pelos sujeitos em sua agdo politica em
determinados contextos historicos, acaba por sofrer constantes resignificacbes, dada a
complexidade e dinamicidade de seu objeto. Resignificacbes que, neste trabalho, se
manifestam na busca por incorporar as ja conhecidas formas de gerir (planejar, coordenar,
monitorar, avaliar, etc.) as diferentes formas de cuidar (acolher, escutar, responsabilizar-se
pelo outro, etc.), a partir de um modo de conceber a execucdo do poder (autoritario,
democratico ou liberal), tendo em vista organizar as praticas em saude.

Mehry (1999), em sua reflexdo sobre o ato de governar estabelecimentos de salde,
afirma que historicamente, j& no inicio do século XX, surgiam as primeiras preocupacées do
campo da economia e administracdo com a &rea da salde, devido ao advento da saude

publica.

A construcdo da salde puablica, no século XX, foi marcada pela crescente
presenca da articulacdo entre saberes que se debruca sobre o “fendmeno
coletivo” da salde e da doenca e aqueles que se orientam para o terreno da
organizacdo e administracdo das acGes de salde. Ganharam notoriedade, no
comeco do século, as “escolas classicas“ que foram adotadas como
paradigmas para pensar a administracdo publica. O fayolismo® permitiu
construir um discurso sobre a cientificidade da acdo administrativa na
organizacdo dos servicos de satde, enquanto o taylorismo® animou quem
mais visava a construgdo das préaticas sanitarias (MEHRY, 1999, p. 306).

Braga e Goes (apud MEHRY, 1999) acrescentam que a expansao da rede de servicos

de saude, com a incorporacdo da assisténcia individual e com o alargamento da acgdo estatal

! Henry Fayol foi o idealizador da Teoria Cléassica da Administracdo, caracterizada pela énfase na estrutura
organizacional e pela busca da maxima eficiéncia. Para tanto, definiu as cinco fungdes administrativas
indispensaveis ao bom funcionamento organizacional, a saber: planejar, organizar, comandar, coordenar e
controlar.

2 Frederick Taylor, por sua vez, foi o responsavel pela Teoria da Administracio Cientifica ou geréncia cientifica,
a qual previa a racionalizacdo do processo de producdo, por meio da parcializagdo do trabalho em tarefas,
cabendo ao gerente planeja-las e ao operario executa-las.
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do bem-estar social — vivenciada amplamente apos a Segunda Guerra Mundial —, combinada
ao crescente interesse do capital no setor prestador de servigos de saude, ampliou a presenca
das intervencdes no campo da administracdo. Desta forma, tanto as burocracias estatais
quanto as do capital se viram diante da necessidade de construir competéncias nos terrenos da
organizacao e administracdo das redes de servigos de salde como um todo. O tema da saude

invadiu varios campos disciplinares, com énfase na economia e administracao.

A consolidacdo efetiva do setor salde, como um dos principais campos de
acdo do Estado e do capital, foi criando novas necessidades para o
desenvolvimento genérico e especializado das tecnologias de gestdo em
salde. Administrar e/ou governar, tanto processos politicos implicados com
a formulacdo e decisdo sobre os caminhos a serem adotados, quanto
processos de producdo de atos de salde, tornaram-se necessidades
imperativas para ordenar as melhores “maquinas organizacionais”. Seja na
Otica universalista e cidadd de um projeto social-democrata, seja na
perspectiva mercantil e lucrativa do olhar do capital, a seus modos, todos
exigiam mais e melhor competéncia neste novo territério (MEHRY, 1999,
p. 306).

No caso brasileiro, esta nova ordem de questdes e rumos exigidos a operacionalidade
da salde iniciou-se na década de 70, com o movimento da Reforma Sanitéria, caracterizado
pela luta em favor do reconhecimento da satide como direito de cidadania por parte do Estado.
Movimento desenvolvido num contexto de grande efervescéncia politica em prol da
redemocratizacdo do pais e de afirmacdo da satde coletiva, como campo de conhecimento
estruturado a partir das disciplinas de epidemiologia, ciéncias sociais e planejamento/gestéo,
estas Ultimas, foco do presente estudo.

E, como resultado desse movimento, a Constituicdo de 1988 assume que a Salde esta
vinculada & questdo social, dando as bases para a construcdo do Sistema Unico de Sadde, que
sera melhor detalhado no item seguinte deste capitulo.

Desse modo, 0 que merece ser destacado é a nova configuracdo do Estado perante a
salde, ndo mais como mero regulador, mas como Estado provedor, o que implica uma nova

agenda administrativa.

Assim, a classica exigéncia da figura de “representante do interesse
publico”, tal como emergiu nos anos 30-40, o agente do Estado e suas
politicas, caracterizando o administrador publico, somou-se a figura do
profissional que, técnico em organizar a producdo — o gerente, deve
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otimizar a produtividade, manejar os problemas e os conflitos cotidianos,
para a producao de servicos assistenciais oferecidos ao consumo individual
e de mercado, envolvendo todas as questdes da eficacia/eficiéncia
empresarial, ainda que empreendimento (“empresa”) estatal (SCRAIBER et
al., 1999, p. 224)

Com a complexificacdo das acOes de saude, surge a figura do gestor publico,
compreendendo o tradicional papel do administrador em salde publica e a nova funcéo de
gerente da rede de unidades e servicos do setor publico de producdo de assisténcia em
articulacdo com o setor privado. O que implicou certo deslocamento da gestdo do plano macro
— campo juridico-legal do sistema — para o plano micropolitico, isto &, incorporando também
0 plano da prestagéo direta dos servigos assistenciais.

E isto serd, de um lado, garantir a universalidade e a equidade na prestacdo
de servicos; possibilitar a participacdo popular e profissional nos processos
decisdrios correlatos a organizagao da produgdo e também na execucao dos
cuidados em saude; lidar com a integralidade das ac¢des, criando espagos e
formas de interacdo no trabalho cotidiano e gerenciando conflitos, tal como
convém ao representante dessa esfera publica que se plasmou nas leis e
normas da reforma. Mas sera de outro lado, encontrar a melhor via de obter
alta resolutividade e boa qualidade técnico-cientifica das acfes que serdo
produzidas (SCHRAIBER et al., 1999, p. 225).

Dessa forma, para os autores, a esfera da gestdo esta, pois, em articular o politico com
0 tecnico-cientifico na produgdo dos cuidados assistenciais em salde, o que requer
abordagens mais processuais e interativas das organizagoes.

Sendo o gestor publico o agente que deve articular em sua pratica profissional: a
racionalidade do ato médico e sanitario e os conflitos que ai se inscrevem relativos as
demandas; as razdes de Estado e os conflitos que ai se inscrevem quanto as necessidades
sociais e a justica social; e as conquistas de direitos em satde — como as da Reforma Sanitéria
com seus principios e diretrizes — e os conflitos que ai se inscrevem com o0s sistemas ja
existentes de saude e suas modalidades de organizacgdo institucional (SCHRAIBER et al.,
1999).

Portanto, se, no plano macro, a ampliacdo e complexificacdo da administragdo publica
manifestou-se no redimensionamento do Estado, até entdo regulador, para Estado provedor de

direitos sociais; no plano micro, esse redimensionamento fez do gestor de servigos ndo mais
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mero executor da politica institucional, mas também formulador e implementador das
politicas de Estado. “Em razdo disto, explicitar melhor toda essa passagem do politico ao
assistencial, e de que maneira isto implica articulacBes entre as diretrizes politicas, 0s
preceitos éticos e a normatividade dos processos de trabalho passa a ser uma questdo”
(SCHRAIBER et al., 1999, p. 230).

Ressalta-se que a ampliacdo das atribui¢cbes dos gestores em nivel micro também é
assinalada por Lotufo e Miranda (2007), que afirmam que a direcionalidade das politicas de
salde, embora estabelecida em lei, ndo isenta seus gestores de suas responsabilidades na
reformulacéo criativa das mesmas e em sua viabilizagdo enquanto direito social de relevancia
publica, considerando que o propoésito primordial da gestdo em saude € a producdo de

decisbes que desencadeia 0 processo de intermediacdo e implementacéo de politicas.

Em outros termos, os gestores publicos de salde ndo podem ser meros
agentes administrativos providos somente de uma racionalidade
instrumental ou normativa, cujos comportamentos seriam regrados para a
conducdo dos sistemas de saude e servicos. Os gestores de saude —
formuladores e produtores de politicas e estratégias institucionais,
dirigentes, comandantes, condutores e difusores dos sistemas
institucionalizados de acdo, conformam e constituem um campo de poder
governamental em que ocorrem tensionamentos e mediagdes politicas
continuas e permanentes. Um campo de gestdo permeado pelo poder
institucional (politico, técnico e administrativo), que opera sob a delegacédo
e a tutela dos detentores de mandato executivo (LOTUFO; MIRANDA,
2007, p.1146).

Para melhor compreender essas novas requisi¢des e atribuicbes impostas a gestao
publica em saude, serd apresentado, a seguir, 0 marco da transicao politico-administrativa em
salide no pais: o processo de implantacdo do Sistema Unico de Saude, seus determinantes

gerenciais e operacionais.

1.2 SUS: QUALIFICATIVO DA GESTAO PUBLICA EM SAUDE NO BRASIL

O presente estudo pretende abordar, neste momento, alguns aspectos conceituais
relativos ao ordenamento macropolitico da gestdo publica em saide no Brasil, introduzido
com a implantacdo do Sistema Unico de Salde (SUS), e que tem implicacdes diretas na
organizacao assistencial dos servicos, onde se situa 0 HU/CAS/UFJF, foco da pesquisa.
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Dentro desse novo ordenamento politico, a gestdo compreende um processo que vai da
implementacdo dos principios e diretrizes constitucionais, do planejamento e financiamento
das acdes e servicos de salde a organizacao do processo de trabalho e do cuidado assistencial,
assumindo um carater cada vez mais ideologico, visando a legitimacdo da concepgdo
ampliada de saude.

Nesse sentido, 0s aspectos conceituais a serem apresentados incluem os principais
mecanismos de gestdo do sistema, a saber: a descentralizacdo, a regionalizacdo, a
hierarquizacdo, as NOBS (normas operacionais bésicas) e o Pacto pela Saude, cada um de
modo diferente e complementar, buscando afirmar a qualificacdo da assisténcia.

A institucionalizacdo do SUS tem sido avaliada como uma reforma de
estado de carater democratico que definiu direitos e responsabilidades
estatais com a salde promoveu a descentralizagdo, criou mecanismos de
integracdo governamental na gestdo e espacos de participagdo social
legitimados para o exercicio do controle publico sobre a gestdo da politica e
do sistema de salde (...) Afinal, transitou-se de um sistema centralizado e
compartido, em que a Unido em parceria com os estados era responsavel
pela quase totalidade da oferta de servigos, para um sistema descentralizado
e parcialmente integrado em que a quase totalidade dos municipios assumiu
responsabilidades, parcial ou total, na gestdo do sistema de salde, num
periodo de pouco mais de uma década (VASCONCELOQOS, 2005, p. 50).

Refletir a trajetoria de implantacdo do Sistema Unico de Satde (SUS), definido por
seu modelo de gestdo, implica aprofundar os instrumentos utilizados a sua materializacéo,
sendo a descentralizacdo politico-administrativa o marco histérico desse processo, que se
iniciou com o movimento da Reforma Sanitéria.

Segundo Feuerwerker (2005), o movimento pela Reforma Sanitaria consagrou-se, no
periodo final da ditadura militar e durante a Constituinte, como bandeira de luta especifica e,
ao mesmo tempo, parte de uma totalidade de mudancas, trazendo como principais ideias-
forca: 0 modelo de democracia, enquanto utopia igualitaria (universalidade, equidade),
garantindo a saude como direito individual ao lado da construcdo do poder local fortalecido
pela gestdo social democratica; a reconceitualizacdo da saude, com o reconhecimento da
determinacdo social do processo satde-doenca, trazendo uma perspectiva de atencao integral
as necessidades de salde da populacdo; e a critica as praticas hegemonicas de salde,
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propondo uma nova divisdo do trabalho na area, incluindo um papel ativo do usuério na
construcdo da saude (FEUERWERKER, 2005).

Vale frisar que, nesse primeiro momento, a ideia-forca referente a construcdo do
modelo de gestdo democratica serd priorizada pelo presente estudo, por promover inovagoes
na administracdo publica brasileira, partindo do processo de descentralizacdo. Este, por sua
vez, prevé a redistribuicdo do poder entre Estado e sociedade, mediante a participacdo e
controle social no planejamento e acdo governamental sem, no entanto, alterar as bases do
federalismo brasileiro, isto €, as competéncias e atribui¢bes de seus entes federados.

Historicamente, as primeiras iniciativas concretas na perspectiva da descentralizacéo
ocorreram entre 1980 e 1984, com a crise da Previdéncia Social e do regime militar, que, até
entdo, organizava a politica de saide de forma segmentada, delegando ao Ministério da Saude
a responsabilidade pelas acGes de saude publica e ao INAMPS (Instituto Nacional de
Assisténcia Médica e Previdéncia Social) o financiamento e gestdo da assisténcia médica,

bem como a selecdo, contratacdo e pagamento dos provedores de servicos no nivel nacional.

A centralizacdo de recursos e de poder de contratacdo permitia ao Inamps
definir de fato as prioridades da politica de saide no modelo do regime
militar. Tal concentracdo de poder associada as relacfes de sua burocracia
com os provedores privados de servi¢o tornou o Inamps uma instituicdo
com poder de veto sobre as iniciativas de reforma que visaram, ja em
meados da década de 1980, a descentralizar e universalizar o acesso aos
servicos de salde, tais como as Agdes Integradas de Saude (AIS) e o
Sistema Unificado e Descentralizado de Salde (SUDS) (ARRETCHE,
2005, p. 288).

As AIS, Acles Integradas de Salde, fruto do Plano de Reorientacdo da Assisténcia a
Salude — Plano CONASP, de 1982, s6 comecaram a ganhar expressao nacional a partir da
Nova Republica, no esforco de implementacdo do programa social de transicdo democratica,
no qual a universalizacdo do acesso aos servi¢os de salde, a integralidade das acGes para
superar a classica dicotomia prevencdo x cura, e a unificacdo dos servicos eram suas
estratégias principais.

Segundo Neto (1991), apesar de algumas distor¢Oes referentes a proposta, as AlS
constituiram-se em eixo fundamental da politica de saide na primeira fase do governo de
transicdo democrética, a partir de 1985, visto que permitiram melhoras no atendimento a

populacdo, inclusive a ampliacdo de cobertura assistencial. Isto se deve a criagdo de



24

infraestrutura para cuidados basicos de salde, expandindo a capacidade instalada da rede
publica, sobretudo ambulatorial; o que favoreceu o posterior desenvolvimento das politicas de
universalizacdo e descentralizacao.

No entanto, apesar de éxitos alcangados em alguns municipios, as AlS ndo foram
capazes de combater o paralelismo de acfes, a multiplicidade gerencial e a centralizacdo do
poder decisorio no ambito federal. Seu desenvolvimento enquanto instrumento para
organizacdo e gestdo dos servicos de saude esbarrou na diretriz da descentralizacdo plena, ja
que a representacdo federal nos Estados (superintendéncias regionais do INAMPS)
permaneceu exercendo amplos poderes, de maneira centralizada e com forte relagdo com o
setor privado (NORONHA; LEVCOVITIZ, 1994).

Portanto, pode-se dizer que o impacto positivo das AIS ao processo de
descentralizacdo, com vistas ao processo de gestdo da politica de satde no periodo, se deveu
mais a iniciativas proprias dos niveis subnacionais de governo, os quais passaram a formular
programas sociais e acdes autbnomas no nivel local, impulsionados pela organizacdo de
comissdes interinstitucionais de salde.

Outra estratégia de operacionalizacdo da gestdo diz respeito ao Sistema Unificado e
Descentralizado de Saude (SUDS), criado em 1987 através do estabelecimento de convénios
com os governos estaduais, trazendo como principais diretrizes: a universalizacdo e equidade
no acesso aos servicos de salde, a integralidade dos cuidados assistenciais, a regionalizacao e
integracdo dos servicos, a descentralizagdo das agdes de saude, a implementacdo de distritos
sanitarios, o desenvolvimento de instituicbes colegiadas gestoras e o desenvolvimento de uma
politica de recursos humanos. Essas diretrizes objetivaram sacramentar conceitos relativos a
democratizacdo do acesso, extinguindo definitivamente categorias diversificadas de cidadaos
(cidadania regulada), e & organizacédo da rede sob padrGes técnicos apropriados.

Como estratégias de descentralizacdo, o SUDS previa a reformulacdo do INAMPS a
partir da transferéncia ao estado da gestdo das unidades assistenciais, até entdo, exercida pelo
referido 6rgdo, e a municipalizacdo. Esta, por sua vez, sofreu uma consideravel

heterogeneidade em sua implantacéo por parte dos sistemas regionais de saude:

Apesar da referéncia explicita a necessidade de adesdo dos municipios ao
SUDS enquanto formalidade juridica, estes sdo predominantemente tratados
como prestadores/executores de servicos de salde, com significativa
limitacdo de seu papel gestor/regulador do sistema no seu ambito de
abrangéncia. Em verdade, observa-se uma ampla e significativa
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heterogeneidade de padrBes de relacionamento entre Estados e Municipios,
que assumem desde modelos radicalmente descentralizantes até
comportamentos de absoluto descaso da SES para o conjunto das
Secretarias Municipais de Saide (NORONHA; LEVICOVITZ, 1994).

Soma-se a essas dificuldades a correlagdo de forcas desfavoravel a estratégia do SUDS
naquele momento, a qual sofreu resisténcias por parte das correntes clientelistas e
conservadoras inampsistas.

Cabe assinalar que € durante o processo de implementagdo da proposta do SUDS que
se travavam na Assembléia Nacional Constituinte os debates em torno da elaboragdo do
capitulo da satde na nova Constituicéo.

Apesar dos obstaculos, 0 SUDS sobreviveu até a aprovacdo da Lei Organica da Saude
(Leis n°® 8.080 e n° 8.142), em 1990, quando o SUS passa a ser implementado. Essa
continuidade sé foi possivel gracas a atuacdo politica do CONASS (Conselho Nacional de
Secretarios Estaduais de Salude) e CONASEMS (Conselho Nacional de Secretarios
Municipais de Saude) em defesa de sua conducdo como movimento descentralizante.

Desta forma, a proposicdo e a implementagdo do SUDS representaram um papel
central na consolidacdo politica da Reforma Sanitdria no tocante a gestdo, encontrando
perfeita continuidade e a devida consolidacdo no reconhecimento constitucional da saude
como direito de todos e dever do Estado, em 1988 (FIORI, apud NORONHA; LEVICOVITZ,
1994).

A partir de entdo, o SUS foi criado como organismo de regulagdo, coordenacdo e
execucdo do conjunto de acbes e servigos, conformando os instrumentos de gestdo na
perspectiva democratica, tendo seus principios e diretrizes regulamentados pelas Leis Federais
N° 8.080 e N° 8.142, de 1990, ja mencionadas. Os principios do sistema compreendem a
universalidade do acesso, a equidade e a integralidade das a¢Ges de salde, enquanto que as
diretrizes incluem a descentralizacdo com comando Unico, a regionalizacdo e hierarquizagéo e
a participacdo/controle social.

As diretrizes conferem organizacdo e operacionalidade ao sistema e tém na
descentralizacdo politico-administrativa a “espinha dorsal” do mesmo, isto é, a peca-chave
para 0 novo padrdo de gestdo e intervencdo na salde, devido ao seu carter democratizante,
responsavel pela integracdo institucional do sistema. Integracdo indicada pela direcdo Unica

em cada esfera de governo, fixando a reparticdo de competéncias entre as entidades estatais, 0
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que significou um avanco na medida em que a execucdo das acOes e servicos, antes feita por
forca de convénio entre Estados e Unido, através das AIS e do SUDS, passou a constituir-se
em dever de cada ente federado.

Desse modo, se inicialmente, o processo de descentralizacdo caracterizou-se pela
experiéncia gradativa de estadualizacdo da gestdo, nos anos seguintes (década de 90), o
processo avancou enfatizando a municipalizacéo, a qual coloca o responsavel pela acéo perto

do fato.

A execucdo de acOes e servicos de salde, bem como de outros servicos de
interesse social imediato, deve ser atribuida ao 6rgdo ou a autoridade que
esteja em contato direto com o administrado ou usuario. Além de ser mais
racional, tal procedimento permite ao usuario identificar o responsavel pela
acdo, aumentando, assim, o grau de consciéncia do cidaddo e a sua
participacdo no governo (CARVALHO; SANTOS, 1995, p. 84).

Assim, aquilo que o municipio pode fazer, o Estado ou a Unido ndo deve fazer. O
mesmo principio é valido para o Estado em relagcdo & Unido. Segundo Carvalho e Santos
(1995), a municipalizacdo das acdes e servicos de saude é o grande avanco do SUS porque
efetiva a descentralizacéo politica, base do federalismo. Além disso, enseja um novo modelo
de gestdo participativa que favorece o controle social das acdes do Poder Publico, abrindo
caminho para um novo pacto federativo, influenciado pela solidariedade politica e voltado
para o éxito social.

Entretanto, Vasconcelos e Pache (2006) esclarecem que a descentralizacdo ndo se
esgota na municipalizacao, prevendo ainda o processo de regionalizacdo enquanto diretriz
racionalizadora da gestdo. Segundo o autor, o objetivo da regionalizacdo é distribuir de forma
racionalizada e equanime os recursos assistenciais no territorio, com base na distribui¢do da
populacdo, promovendo a integracdo das acGes e das redes assistenciais, de forma que garanta
acesso oportuno, continuidade do cuidado e economia de escala’.

Carvalho e Santos (1995) acrescentam, por sua vez, que regionalizar ndo se reduz a
distribuir espacialmente os servigos, mas, sobretudo, prevé organiza-los com o devido suporte
técnico e de recursos humanos e com poder decisério definido, ampliando, assim, a

responsabilidade da gestdo publica. No SUS, a regionalizacdo deve construir-se imbricada a

* Economia de escala implica aquisicdo de recursos tecnolégicos, de apoio diagndstico e terapéutico e méo-de-
obra especializada, ndo disponiveis em todos 0s municipios do pais em curto e médio prazos.
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hierarquizacdo da rede publica, instrumentalizando o processo de planejamento das acGes e
servigos de saude.

A hierarquizacdo pressupfe a ordenacdo do sistema por niveis de atencdo,
estabelecendo fluxos assistenciais entre os servigos, de modo que regule o0 acesso aos mais
especializados (“complexos”), considerando que os servigos basicos de salde sdo 0s que
ofertam maior contato com a populacédo e sdo os de uso mais frequente. Para tanto, propds-se
uma estrutura piramidal, em que na sua base estariam localizados estes servicos basicos,
constituindo a “porta de entrada” para os niveis de maior complexidade ou densidade
tecnoldgica, a saber: nivel ambulatorial, parte intermediaria da pirdmide, e nivel hospitalar,
topo da pirdmide. Pretendia-se com esta estrutura, garantir a utilizacdo do recurso tecnoldgico
certo, no espaco certo, de acordo com as necessidades bem estabelecidas pelos usuérios.

No entanto, as experiéncias tém revelado a necessidade de horizontalizar e flexibilizar
esta estrutura, dada a dificuldade de acesso da populacdo as acdes e servicos de saude, 0 que
implica estipular varias portas de entrada no sistema, com fluxos reversos entre estes servicos.
Com base nisso, Cecilio (1997) propde a substituicdo da logica piramidal pelo modelo

baseado na figura de um circulo, de modo a garantir a continuidade na atencéo:

O circulo se associa com a idéia de movimento, de maltiplas alternativas de
entrada e saida. Ele ndo hierarquiza. Abre possibilidades. E assim deve ser o
modelo assistencial que preside o SUS. Trabalhar com mdltiplas
possibilidades de entrada. O centro de saude é uma boa entrada para o
sistema, assim como também o sdo 0s pronto-socorros hospitalares, as
unidades especializadas de pronto-atendimento e tantos outros servicos
(CECILIO, 1997, p. 475).

Mattos (2007), assim como Cecilio (1997), também rejeita a ideia de que a atencdo
basica deva ser a Unica porta de entrada do sistema, entendendo que a proposta de rede
regionalizada e hierarquizada s6 faz sentido na medida em que facilita o atendimento integral
das necessidades de saude da populacdo, ou seja, quando ndo perde de vista a questdo do
acesso que justifica sua existéncia.

Segundo o autor, a expressao porta de entrada do sistema poderia ser entendida como
0 primeiro contato na vida do sujeito com o sistema de saude e, nesse sentido, os profissionais
sdo quem estabelecem esse primeiro contato, independentemente do ponto da rede em que

atuam.
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Aqui, a porta de entrada é tdo somente o lugar de um encontro especifico
entre equipe de saude e usuario que desencadeia a construcao de um projeto
terapéutico individualizado. Essa porta de entrada ndo se define no plano
ideal, mas no plano da realidade concreta. Nesse sentido, gestores ndo
estabelecem (e ndo devem estabelecer) portas de entrada. Portas de entrada
sdo construidas socialmente, e em processos de grande complexidade. Elas
refletem as histérias e os dramas de busca do acesso em condicdes
concretas. Assim entendida, a tarefa da gestdo do cuidado ndo seria a de
criar normas para ordenar os fluxos de certos pacientes, mas sim contribuir
para que os profissionais, vendo-se como portas de entrada, sejam capazes
de propor um fluxo que responda as necessidades da pessoa (MATTOS,
2007, p. 381).

Trazendo para a realidade do HU/CAS/UFJF e considerando a pertinéncia de se
diferenciar estes fluxos na dinamica dos servigos, sera analisado, no terceiro capitulo da
presente pesquisa, como essa unidade tem assegurado uma trajetdria resolutiva aos seus
usuarios, tanto internamente quanto na rede loco-regional.

Feitas estas consideracOes acerca dos componentes principais do processo de gestéo
descentralizada do SUS, passa-se agora a discussdo de sua implementacdo, realizada por meio
de mecanismos reguladores, instituidos pelo Poder Executivo, mais precisamente pelo
Ministério da Saude, denominados de Normas Operacionais Basicas, as NOBs.

As NOBs sdo parte de um processo de habilitacdo e certificacdo dos municipios para a
assuncdo de responsabilidades de gestdo das acdes de saude promovido por meio de inducéo

financeira.

A principal caracteristica das normas é a definicdo de regras para a
descentralizagdo a partir da utilizacgdo de mecanismos e incentivos
financeiros para a inducéo de politicas nos estados e municipios, reforcando
uma relagdo tutelar j& institucionalizada na conducdo do Ministério da
Saude, permeando o processo decisorio sobre a politica de financiamento.
Assim, apesar de se tratar de portarias de gestdo, estas definem regras de
financiamento e, mais uma vez, revelam uma determinada forma de
conducao da politica pelo gestor federal (BAPTISTA, 2007, p. 618).

Assim, tanto a municipalizagdo quanto a regionalizagdo do sistema foram
impulsionadas com o estimulo aos estados e municipios a assumirem responsabilidades de
gestdo, de modo gradual, mediante a adesdo as condi¢Ges de gestdo previstas nas NOBs:
inicialmente com a NOB 01/93, depois alterada com a NOB 01/96 e, em seguida, modificada

pela Norma Operacional de Assisténcia a Satide (NOAS), editada em 2002.
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A NOB 93, segundo Trevisan e Jungueira (2007), marcou tanto 0s primeiros passos de
uma descentralizacdo administrativa do sistema de satde, como estabeleceu formas rigidas de
manutencdo das estruturas de financiamento em instancia federal, justificadas pela
necessidade de agilizar o processo de municipalizagdo. Essas estruturas de financiamento
respondem pela convivéncia de dois instrumentos contrapostos de gestdo no SUS, presente até
os dias atuais: o primeiro deles é o que vincula o subsidio a demanda, através de um sistema
de pré-pagamento per capita; e o segundo referente ao sistema de manutencdo do subsidio a
oferta por meio da remuneracdo por producdo. O que, na pratica, implicou uma dicotomia a
integralidade das ac@es, visto que a atencdo béasica reteve o papel de subsistema de entrada e
controle, adotando o sistema inovador de pré-pagamento, enquanto que o outro subsistema
que inclui o atendimento ambulatorial e hospitalar manteve a tradicional remuneracédo por
servigo prestado.

O subsistema por pré-pagamento, com a NOB 96, adquiriu posicdo estratégica no
sistema, na medida em que passou a prever duas formas de gestdo: a gestdo plena da atencéo
béasica e a plena do sistema de saude, que substituiram todas as disposi¢des anteriores.

A gestéo plena do sistema pressupunha que o gestor assumisse a responsabilidade pela
regulacdo do conjunto de servicos existentes em seu territorio, incluindo a organizagdo dos
fluxos assistenciais e a oferta de acbes e servigcos disponiveis, assegurando acesso aos
usuarios dos municipios que integram a regido de salde, mediante processo de pactuacédo e
mediados por instrumentos de gestdo como a Programacao Pactuada Integrada (PPI).

A PPI é um dispositivo de gestdo, ainda em vigor, que visa definir a programacéao das
acoes de saude em cada territorio e nortear a alocacdo dos recursos financeiros para a saude, a
partir de critérios e parametros pactuados entre os gestores. Deve ainda explicitar os pactos de
referéncia entre municipios, gerando a parcela de recursos destinados a prépria populacao e a
populacéo referenciada (BRASIL, 2006).

Em relacdo a gestdo da atencdo basica, a NOB 96 atribuiu ao poder municipal a
responsabilidade pela geréncia de todos os servigos basicos de saude e pela oferta das a¢6es
de vigilancia e controle de doencas inerentes a esse nivel de atencdo. Destaque, aqui, para a
repercussdo e abrangéncia nacional do PSF (Programa de Saude da Familia), obtida em
virtude dos incentivos financeiros oferecidos pelo governo federal a sua implantacdo em nivel
local e por seu carater estratégico a construcdo de novas praticas assistenciais em salde,

contra-hegemonicas.
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Além de garantir a oferta da atencao basica, 0s gestores municipais também deveriam
se responsabilizar pela garantia de acesso de seus municipes aos outros niveis de atencdo
mediante integracdo do sistema municipal de salde a rede regionalizada de atencdo a saude.
Ao passo que o0s estados coordenariam o processo de regionalizagdo, ofertando
supletivamente 0s servigcos que 0s municipios ndo dispunham e assumindo a regulacdo do
acesso aos servicos especializados em articulagdo com municipios em gestdo plena.

Dando seguimento a esse processo, 0 governo federal reeditou, em 2002, a Norma
Operacional da Assisténcia a Saude / NOAS 01/2002, com o intuito de promover uma
distribuicdo mais justa, racionalizada e equanime dos recursos, de acordo com a base
populacional de cada localidade, estimulando a interacdo das acOes e das redes assistenciais,
com acesso oportuno, continuidade do cuidado e economia de escala.

Para tanto, a NOAS 01/2002 prop0s a organizagdo de mecanismos de regulacdo do
acesso com a utilizagdo de sistemas informatizados e a definicdo de Planos Diretores de
Regionalizacdo (PDR) que explicitassem o desenho de regionalizacao assistencial, assentado
em mddulos assistenciais, microrregides e macrorregides, e do Plano Diretor de Investimentos
(PDI) para assegurar 0S recursos necessarios a reorganizacdo da rede assistencial.

Segundo Vasconcelos e Pache (2006), alguns dos resultados positivos desse processo
no tocante a gestdo foram: a ampliacdo do acesso da populagdo a um conjunto de servicos e
acOes de salde sob a geréncia dos governos municipais — com destaque para as acdes basicas
de saude —, uma maior adequacdo, em nivel local, das acdes as necessidades de salde da
populacdo; o aprendizado institucional no campo da gestdo em saude com a formagdo de um
grande contingente de profissionais habilitados a manejar os instrumentos de gestdo do SUS e
a exercitar a negociacdo nas relacdes de gestdo com o0s outros municipios e destes com o
Estado.

Entretanto, o autor afirma que, mesmo com a NOAS 01/2002, persistiram conflitos e
disputas pela gestdo de recursos e pela geréncia dos servigos entre Estados e municipios,
herdadas do processo de municipalizacdo, dificultadores da cooperacdo técnica necessaria ao
processo de descentralizagdo e universalizagdo do sistema. Impasses que explicam as atuais
dificuldades da gestdo municipal em assegurar uma atencdo basica resolutiva e de qualidade e
em viabilizar o acesso dos usuarios que demandam atencédo especializada.

Viana et al. (2002), ao analisarem a totalidade das normas organizacionais, afirmam
que as mesmas formam um conjunto continuo, na medida em que cada norma, ao apontar uma

série de mudancas, carrega, paralelamente, uma série de contradi¢des que passaram a ser
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resolvidas pela norma subsequente, numa tentativa de adequar o processo de descentralizacao
setorial a racionalidade sistémica, aos modelos de atencdo a saude e ao financiamento.
Contradicdes expressas, principalmente, no que se convencionou chamar de descentralizacédo
tutelada, ou seja, 0 comprometimento da autonomia de estados e municipios, no tocante a
programagdo de suas agles, em virtude do mecanismo de indugdo financeira, citado
anteriormente, presente em todas as NOBs e utilizado para garantir a adocdo e implementacgéo
das politicas governistas.

Desta forma, se, por um lado, a concentracdo de recursos e de poder institucional no
Ministério da Salde Ihe outorgou papel relevante na conducdo do processo de
descentralizacdo, garantindo certa uniformidade e regularidade a transi¢cdo politico-
administrativa, por outro, esse controle burocréatico feriu a autonomia de estados e municipios,
produzindo distor¢des na gestdo e organizac¢ao dos servicos.

Entretanto, Viana et al. (2002) acreditam que as normas organizacionais (NOBs e
NOAS) ndo representam apenas estratégias de inducdo ou de constrangimento a gestdo
descentralizada do sistema, mas, ao contrario, engendram outros espagos de pactuacdo de
interesses na salde, bem como a emergéncia e fortalecimento de novos atores, dada a
incorporacdo de inimeros centros de poder na arena deciséria da politica.

Esses espacos de pactuacao seriam, segundo Trevisan e Junqueira (2007), a chave para
superar 0s atuais entraves a plena descentralizacdo da gestdo em saude, desde que associados
a ideia de rede, responsavel por conferir operacionalidade ao sistema. Concepgdo de rede
entendida como padrdo de interacdo e também como forma pela qual o servigco publico é

planejado, concebido, produzido e oferecido a populacao.

O processo que permite o passo além da simples interacdo entre as
instancias de poder, ou entre 6rgdos geograficamente dispersos, é o que
entende o conceito de rede como uma linguagem de vinculos das relagGes
sociais entre organizacGes. A questdo é como convencer os diferentes atores

das diferentes organizagbes a falarem a mesma “linguagem”,
suficientemente eficaz para gerar vinculos (TREVISAN; JUNQUEIRA,
2007, p. 901).

A resposta a esta questdo seria incorporar os diferentes atores ao processo decisério

das politicas de saude, por meio de um planejamento participativo em sua gestdo, o qual
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englobaria as trés etapas do processo de planejamento em salde, a saber: a normativa, a
estratégica e a estratégica vinculada ao planejamento como proposto por Chorny*.

Segundo Paim (2006), o planejamento em saude é uma pratica social que, a0 mesmo
tempo que instrumentaliza a gestdo, dispondo sobre outras técnicas na organizacdo do
processo de trabalho, possibilita a traducéo das politicas publicas em praticas assistenciais no
ambito local, podendo apresentar-se de modo estruturado (normativo), ndo estruturado
(estratégico) ou com elementos de ambos (proposta por Chorny).

O planejamento normativo foi influenciado pelo predominio do racionalismo dos anos
60, em que a decisdo técnica bem fundamentada, independentemente do contexto social no
qual era aplicada, era tida como suficiente para promover desenvolvimento, principalmente
econdmico, na area da saude publica.

Em meados dos anos 70, além das normas, o planejamento passou a reconhecer
também os conflitos inerentes ao contexto social, adquirindo uma perspectiva estratégica por
incorpora-los ao conhecimento cientifico no processo de planificagdo e, consequentemente,
um carater politico a conducéo da salde publica.

Por fim, a partir dos anos 90, ocorreu a real vinculagdo entre o carater estratégico e o
planejamento em salde, quando se distinguiu, no ato de planejar, a importancia tanto de
métodos e técnicas quanto dos limites da aplicacdo de determinadas decisdes em contextos
sociais especificos (TREVISAN; JUNQUEIRA, 2007). O que significa reconhecer a
necessidade de aplicacdo de certa instrumentalidade técnica ao planejamento, de modo a
evitar improvisacfes na conducdo das politicas em salide, bem como considerar a correlacdo
de forcas existente nesse processo, isto €, o carater dinamico caracteristico as esferas macro e

micropoliticas da gestdo em saude, a fim de responder a sua imprevisibilidade cotidiana.

O mix do planejamento em saide com as possibilidades politicas e com 0s
limites da “vontade” da populacdo-alvo, aceitando as diferencas na *“visao
de mundo” de cada um dos atores envolvidos, constitui processo de
“planejamento participativo”. Esse salto de qualidade no processo de
planejamento institucional o SUS ainda ndo obteve (TREVISAN;
JUNQUEIRA, 2007, p. 901).

* Segundo Onocko (2000), Chorny poderia ser considerado um planejador classico, uma vez que participou do
grupo de formuladores nesse campo na América Latina, porém, o que o diferencia dos demais planejadores
tradicionais é a sua aguda capacidade critica, que Ihe permite ressaltar a centralidade do conjunto das finalidades
para enfrentar os desafios da complexidade. Para Chorny, o primeiro objeto de reflexdo dos planejadores devera
ser sempre a situacdo de salde, o segundo, a dimensdo metodoldgica, e o terceiro, a a¢do; sendo que, em relagdo
a dimenséo metodoldgica, defende o reconhecimento da inter-relacéo dialética entre métodos, sujeitos e objetos.
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Mas o SUS pode obté-lo por meio do pacto de gestdo, ao subordinar a I6gica da
cooperacédo financeira as necessidades de saude da populagdo, com equidade: pacto significa
negociacdo entre iguais, respeitada a autonomia, visando ao objetivo integrador de
responsabilidade sanitaria. A formulacdo do pacto facilita a identificacdo de situacOes
essenciais tanto para o gestor do sistema como para os trabalhadores da saude e usuarios da
rede, ou seja, sendo possivel perceber, prever e administrar o risco a saude individual e
coletiva (TREVISAN; JUNQUEIRA, 2007).

Desta forma, a l6gica de um pacto pressupfe tornar mais clara a responsabilidade
sanitaria compartilhada, que atenda a necessidade de saude da populacdo de forma plena e ndo
fragmentada, como se deu pela gestdo por instancias de poder, ainda que integradas. O fato de
o nivel local ser a referéncia mais préxima ao usuario do SUS ndo deve impedir a visdo do

todo, do funcionamento da rede, ou seja:

Compartilhar responsabilidade exige [...] a compreensdo plena da I6gica de
rede, respeitando, antes de mais nada, o fluxo dessa demanda, sem procurar
beneficiar instancias a partir da capacidade da oferta. A estabilidade do
“pacto” vem do equilibrio de financiamento entre os participantes da rede.
Pactos regionais podem e devem romper fronteiras fisicas das areas de
atendimento, avancando, quando for o caso, até as fronteiras estaduais
(TREVISAN; JUNQUEIRA, 2007, p. 900).

Com essa preocupacdo, foi proposto pelo Ministério da Saude, em 2006, o mais
recente instrumento operacional do SUS, isto é, de orientacdo a descentralizagdo: o Pacto pela
Saude, objetivando-se enfrentar os gargalos e produzir inovagdes na organizacao e, sobretudo,
nos processos de gestdo do sistema.

Segundo Vasconcelos e Pache (2006), a defesa de mudancas na dindmica de gestdo do
SUS ocupou a agenda de discussdo da CIT (Comissdo Intergestores Tripartite) nos Gltimos
anos. Nos debates travados, sobressaiu a necessidade de superacdo dos vicios burocratizantes
da descentralizacdo verticalizada e a defesa de radicalizacdo do processo de descentralizagéo,
em meio ao conflito federativo e a consciéncia de esgotamento do padrdo incremental que
vigorou até o momento.

A implantagdo do Pacto, firmado entre as trés esferas de governo, foi estruturada em
trés dimensdes: Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestdo; trazendo como

principais inovacgdes: a substituicdo do atual processo de habilitacdo pela adesdo solidaria aos
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Termos de Compromisso de Gestdo; a Regionalizacdo solidaria e cooperativa como eixo
estruturante do processo de descentralizacdo; a integracdo das vérias formas de repasse dos
recursos federais; e a unificacdo dos varios pactos existentes. O documento, portanto, foi
firmado a partir de uma unidade de principios que, guardando coeréncia com a diversidade

operativa,

[...] respeita as diferengas loco-regionais, agrega os pactos anteriormente
existentes, reforca a organizacdo das regifes sanitarias instituindo
mecanismos de co-gestdo e planejamento regional, fortalece os espacos e
mecanismos de controle social, qualifica o acesso da populacdo a atengdo
integral a saude, redefine os instrumentos de regulacdo, programacdo e
avaliacdo, valoriza a macro funcdo de cooperacdo técnica entre os gestores e
propGe um financiamento tripartite que estimula critérios de equidade nas
transferéncias fundo a fundo (BRASIL, 2006, p. 7).

O Pacto pela Vida contempla o empenho dos gestores em assegurar 0S recursos
necessarios a busca de resultados sanitarios em relagcdo a um conjunto de prioridades, a saber:
salde do idoso; saude da mulher; saude da crianca; controle de doengas emergentes e
endemias; promocdo da saude; e fortalecimentos da atencdo basica. Cabe ressaltar que o
documento prevé revisdes periodicas e, desde sua implantacdo, passou a incluir outras linhas
de cuidado, a saber: satude do trabalhador; saude mental; fortalecimento da capacidade de
resposta do sistema de salde as pessoas com deficiéncia; atencdo integral as pessoas em
situacdo ou risco de violéncia; e saude do homem.

O Pacto em defesa do SUS propbe a repolitizacdo da saide, a mobilizacdo da
sociedade em defesa do direito a saude e a efetivagdo do SUS como politica de Estado com
garantia do financiamento publico suficiente. Para tanto, propde o incremento dos recursos
orcamentarios para o setor, com a aprovacdo de um orcamento integrado do SUS e definicdo
de responsabilidades das trés esferas de governo. DispGe ainda sobre a elaboracdo e
divulgacdo da carta dos direitos dos usuarios do SUS.

Por fim, o Pacto de Gestao, que subsidia o alcance dos objetivos deste estudo, introduz
inovacGes nas relagdes intergovernamentais no SUS, produzindo uma reforma na
institucionalidade vigente, tendo em vista superar os entraves que se acumularam no processo
de descentralizacdo. Nesse sentido, a regionalizacdo é recuperada como eixo estruturante a

organizacao do sistema e das redes de atencéo:
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A Regido de Salde deve organizar a rede de acdes e servicos de saude a fim
de assegurar o cumprimento dos principios constitucionais de universalidade
do acesso, equidade e integralidade do cuidado [...]. Para a constituicido de
uma rede de atencdo a salde regionalizada, é necessaria a pactuacdo, entre
todos os gestores envolvidos, do conjunto de responsabilidades néo
compartilhadas e das agdes complementares (BRASIL, 2006, p. 19).

O Pacto de Gestdo prevé ainda: a revisdo das responsabilidades sanitarias das trés
esferas de governo e a assunc¢do de compromissos que levem a superacao do atual processo de
habilitacdo a gestdo, por parte de estados e municipios; alterar a logica de alocacdo de
recursos e as modalidades de transferéncia, superando a intensa fragmentacdo existente;
revigorar o processo de planejamento e de programagéo com a racionalizagdo e integracdo dos
instrumentos e dos processos, fortalecendo a capacidade de regulacdo da atencdo a salde;
fortalecer a participacdo e o controle social com apoio as instancias de participacdo e a
democratizacdo das informacdes; priorizar as iniciativas de Gestdo do Trabalho e Educacéo
na Saude, tendo em vista aprimorar as relagdes de trabalho e valorizagao dos trabalhadores do
SUS; e revisar 0 processo normativo com a descentralizacdo das decisdes para 0 ambito dos
espacos de cogestdo nos estados (VASCONCELOS; PACHE, 2006). Ressalta-se que a
repercussao desses elementos e diretrizes do Pacto pela Salde na realidade organizacional do
HU/CAS/UFJF sera analisada no terceiro capitulo da presente dissertacdo, a partir das falas de
seus gestores.

Ao resgatar, brevemente, a trajetéria de implantacdo do SUS, considerando seus
principais mecanismos de gestdo, o estudo reconhece a interferéncia direta destes mecanismos
na organizacao assistencial dos servicos, em especial nos de média e alta complexidade, uma
vez que dependem da maior disponibilidade de profissionais especializados e de recursos
(materiais) tecnolégicos e financeiros ao seu funcionamento.

Nesse sentido, precisar a qualidade da assisténcia prestada por estes servigos, em
especial pelos hospitais de ensino, implica necessariamente situa-los no processo de
contratualizagdo/pactuagdo, em que se negociam e se estabelecem os subsidios necessarios a
sua operacionalidade. No caso do HU/CAS/UFJF, essa compreensdo sera desenvolvida a
partir das falas de seus gestores e profissionais, avaliando-se a relagdo entre HU e gestor local
de salde, seu suposto protagonismo no sistema combinado a logica de complementaridade a

rede.
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1.3 ASSISTENCIA A SAUDE NO SUS

Apds a apresentacdo das principais orientacdes relativas ao processo de gestdo do
SUS, o presente estudo se ocupara agora em abordar, especificamente, o modo tecnolégico de
intervencdo (PAIM, 2003) sobre o qual estas orientagBes incidem com maior intensidade: a
assisténcia a saude, dando énfase ao cuidado como tecnologia que aprimora sua producao em
nivel micro.
A assisténcia a saude foi reconhecida legal e formalmente pela Constituicdo Federal
de 1988 como um dos objetivos e atribui¢des fundamentais do Sistema Unico de Saude, o
qual deve: “prestar assisténcia as pessoas por meio de agdes de promocdo, protecdo e
recuperacdo da salde, integrando as medidas assistenciais com as preventivas” (art 5°, inciso
I11). Essa integracdo, de acordo com o texto constitucional, deve se dar com énfase as agdes
preventivas, sem prejuizo dos servicos assistenciais, 0 que significa ampliar as intervencées
publicas em saude, até entdo, desenvolvidas com enfoque predominantemente médico-
curativista, para acdes de abrangéncia social e coletiva.
Desta forma, o atendimento integral surge como novo enfoque as acOes e servigos de
saude, visando romper com a heranca negativa da politica de priorizacdo da assisténcia
médico-hospitalar privada em detrimento das medidas de prevencdo dos riscos e agravos a

salde individual e coletiva da populacéo.

No antigo sistema de salde, havia uma dicotomia entre as agdes e 0s
servicos de cunho preventivo e os curativos. De um lado, o Ministério da
Salde com a atribuicdo de desenvolver atividades preventivas; de outro
lado, o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social com as acdes e 0s
servicos assistenciais, ambos executados pelo INAMPS (CARVALHO;
SANTOQOS, 1995, p. 77).

Mattos (2003), ao analisar a articulacdo entre prevencdo e assisténcia a luz da
integralidade, apresenta as distingdes de ambas as a¢bes. Segundo ele, as préaticas assistenciais
devem estar voltadas para reduzir ndo so a letalidade ou a incidéncia de complicagdes no
processo salde-doenca, mas também para aliviar e reduzir a experiéncia de sofrimento dos
individuos. Enquanto que as acOes preventivas se propdem a evitar esse sofrimento, quando

provocado por doencas.
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No plano das politicas de salde, as acdes preventivas e as assistenciais tém
impactos distintos: as atividades assistenciais respondem a uma percep¢éo
das necessidades de satde por parte dos usudrios, enquanto que as agoes
preventivas se enquadram na perspectiva de modificar o quadro social de
uma doenca, podendo inclusive modificar a demanda futura por servigos
assistenciais. Ambas, quando adequadas, constroem a legitimidade das
politicas de satide (MATTOS, 2003, p. 53).

No plano dos servicos, a Lei Organica da Salde (Lei N° 8.080) especificou os
principios reorientadores das referidas acBes de saude, dentre os quais, destacam-se:
universalidade do acesso aos servicos; igualdade no atendimento; direito a informacdo;
preservacdo da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade fisica e moral;
participacdo da comunidade; descentralizacdo politico-administrativa; integralidade e
resolubilidade das a¢fes de salde.

Vale lembrar que a operacionalidade da assisténcia foi estruturada com base na
descentralizacdo, com énfase na regionalizacéo e hierarquizagéo por niveis de complexidade,
através das Normas Operacionais Basicas da Saude, editadas pelo Ministério Salde,
abordadas anteriormente.

Sob esse aspecto, Baptista (2007) destaca que, embora teoricamente as NOBs se
destinassem a regulamentar o sistema, na pratica, o grande foco de sua regulacdo foi o
processo de descentralizacdo assistencial. Regulacdo que, atualmente, com o Pacto de Gestéo
do SUS (2006), sofreu um redimensionamento ao desmembrar-se em Regulacdo da Atencédo a
Saude e Regulagdo Assistencial.

Conforme o documento, a Regulagdo da Atencédo a Saude tem como objeto a produgédo
de todas as acOes diretas e finais da atencdo a salde, dirigida aos prestadores de servicos
publicos e privados, compreendendo ac¢des de contratacdo, regulacdo do acesso a assisténcia,
controle assistencial, avaliacdo da aten¢do a saude, auditoria assistencial e as regulamentacdes
da vigilancia epidemioldgica e sanitéaria. Sendo que a Regulacdo Assistencial ou Regulacdo do
Acesso a Assisténcia implica um conjunto de relagdes, saberes, tecnologias e agdes que
intermediam a demanda dos usuarios por servicos de salde e 0 acesso a estes, configurando-
se numa das ac¢oes de Regulacdo da Atencédo (BRASIL, 2006).

Desta forma, pode-se considerar que a Regulacdo da Atencéo representa a dimenséo
macro do processo de gestdo do SUS, visto que inclui acbes mais abrangentes e voltadas ao
cumprimento da politica assistencial, enquanto que a Regulacdo Assistencial representa o

carater micro desse processo, isto €, a prestacdo direta da assisténcia em nivel dos servicos,
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visando responder as necessidades de salde dos usudrios. Prestacdo assistencial que se
constitui no foco deste estudo e, portanto, serd tomada para maiores reflexdes nos conteddos
que se seguem.

Como j& visto anteriormente, a assisténcia a salde passou a ser incluida na agenda
governamental com a Constituicdo de 88, porém, a discussdo acerca de sua qualificacdo no
nivel dos servicos s6 comecou a ganhar amplitude a partir de 1994, com a implantacdo do
programa e, atualmente, Estratégia de Satde da Familia (ESF).

A ESF, reforcada recentemente no Pacto pela Vida (2006), é concebida como um
processo de fortalecimento da atengdo basica, com potencial para reorientar as praticas em
salde, na medida em que prioriza a promoc¢ao da mesma na organizacdo do processo de
trabalho, ampliando-se o campo de atuacdo dos profissionais de saude.

Contudo, segundo Feuerwerker (2005), a maior articulagdo entre ESF e servigos
especializados ainda é um desafio a efetiva integralidade das agBes em salde, dado o
isolamento da atengédo basica em relacdo aos demais servicos, subjugados as praticas clinicas
tradicionais.

Com essa preocupacdo, em 2001, o Ministério da Saude — sob o comando do entdo
ministro, José Serra — regulamenta o Programa Nacional de Humanizacdo da Atencéo
Hospitalar (PNHAH), que teria por objetivo “aprimorar as relacdes entre profissional de salde
e usuario, dos profissionais entre si e do hospital com a comunidade” (MS, 2001, p. 7), tendo
em vista promover uma nova cultura de atendimento a saude no Brasil.

Para tanto, propbs a valorizagdo da dimensé@o subjetiva, “presente em todo ato de
assisténcia a saude”, como condicédo indispensavel a qualificacdo deste e a criacdo de espacos
de comunicacdo para divulgar e desenvolver acBes nesta perspectiva no nivel dos servigos.

Entre estes espacos, destaque para a Rede Nacional de Humanizagéo, concebida como
instrumento fundamental para a consolidacéo do processo de humanizagdo nos hospitais, uma
vez que se dispunha a promover o intercambio de ideias, estratégias e informacdes referentes
a este trabalho e a garantir o apoio e ressonancia necessarios as iniciativas desenvolvidas
institucionalmente por meio dos Grupos de Multiplicadores de Humanizagdo Hospitalar e dos
Grupos de Trabalho de Humanizagéo Hospitalar.

Os Grupos de Multiplicadores de Humanizacdo Hospitalar, distribuidos nas cinco
regibes do pais, seriam responsaveis pela formacdo, treinamento e capacitacdo dos
representantes dos hospitais participantes e pelo acompanhamento do trabalho realizado

nestes servigos.
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Os representantes dos hospitais, por sua vez, constituiriam os Grupos de Trabalho de
Humanizacdo Hospitalar que, segundo o PNHAH, teriam como principais atribuicdes:
“difundir os beneficios da assisténcia humanizada; pesquisar e levantar os pontos criticos do
funcionamento da instituicdo; propor uma agenda de mudancas que possa beneficiar os
usuarios e os profissionais de salde; divulgar e fortalecer as iniciativas humanizadoras ja
existentes; melhorar a comunicacao e a integracdo do hospital com a comunidade de usuarios”
(MS, 2001, p. 16).

Trazendo para a realidade do HU/CAS/UFRJF, ressalta-se que, desde maio de 2004,
esse Grupo de Humanizacdo se encontra em atividade, sob a supervisdo da Secretaria
Estadual de Saude de Minas Gerais.

No mesmo ano, com a mudanca do Governo Federal, o referido Programa foi elevado
a condigdo de Politica, intitulada HumanizaSUS, operando transversalmente em todo a rede
SUS e ndo mais exclusivamente ao ambiente hospitalar, tendo em vista rever a verticalidade
com que os servicos de salde ainda se encontram estruturados.

Politica transversal no sentido de substituir indicadores e metas por um conjunto de
principios e diretrizes que se traduzam em “ac¢des nas diversas praticas de saude e esferas do
sistema caracterizando uma construcdo coletiva. Trata-se, sobretudo, de investir na producéo
de sujeitos que constituem os sistemas de salde e deles usufruem, acolhendo tais atores e
fomentando seu protagonismo” (MS, 2003, p.3).

Cabe ressaltar que parte dos principios e diretrizes previstos no HumanizaSUS para a
reconfiguracdo da assisténcia em todos os niveis de atencdo sustenta-se no paradigma de
gestdo compartilhada (CAMPOS; AMARAL, 2007), que sera melhor aprofundado por este
estudo em suas andlises acerca das atuais diretrizes organizativas do HU/CAS/UFJF.

Reconhece-se que ha uma polémica conceitual que envolve o termo “humanizacao”,
suscitando criticas e questionamentos quanto a sua aplicabilidade e abrangéncia. Essa
polémica se expressa principalmente no aspecto sutil da politica de humanizacgéo de barrar a
continuidade das praticas flexnerianas, de orientacdo positivista que apregoa o biologicismo, a
neutralidade, o distanciamento profissional/usuério, o0 compromisso principal com a doenca,
sem visar primordialmente a qualidade da vida, pos intervencdo profissional. Questiona-se a
validade da politica de humanizacdo, considerando-se que, mais do que politica, a
humanizacdo deveria ser o resgate da ética de compromisso direto com a integralidade no
tocante & qualidade de vida e a garantia do direito dos usuérios, a ser refor¢ada durante toda a
trajetoria da formacdo cidada do profissional de saude.
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Deslandes (2004, p. 8), em sua analise do discurso oficial sobre a humanizagédo da
assisténcia hospitalar, apresenta uma nocao geral do referido termo, concebendo-o como a
forma de assisténcia que valoriza a qualidade do cuidado do ponto de vista técnico, associada
ao reconhecimento dos direitos do paciente, de sua subjetividade e referéncias culturais.
“Implica ainda a valoriza¢do do profissional e do didlogo intra e interequipes”; concepc¢ao
partilhada pelo presente estudo, que, longe de esgotar a referida polémica conceitual, busca
apenas identificar as principais tentativas de qualificacdo assistencial do SUS nos ultimos
anos, sob o signo da integralidade.

Embora iniciativas como ESF e HumanizaSUS venham assumindo linhas de acdo cada
vez mais abrangentes no sentido de aplicar a integralidade no cotidiano dos servicos, verifica-
se, segundo Pinheiro e Guizardi (2005, p. 23), uma dificuldade de traduzir esse conceito, de
fato, em novas préticas, “o que acaba por reduzi-lo a uma soma ou justaposic¢do das a¢Bes de
cunho coletivo ou preventivo com as de cunho individual curativo”.

Para essas autoras, essa dificuldade sinaliza um aspecto fundamental na construgdo das
politicas de saude: “a compreensdo de que a integralidade da atencdo ndo podera resultar
unicamente de sua organizacgdo técnica, especialmente nos aspectos em que tal organizacao é
equivalente a técnica baseada no saber médico” (PINHEIRO e GUIZARDI, 2005, p. 23).

Em outras palavras, apontam uma énfase dada ao eixo técnico — definido por Ayres
(2001 apud PINHEIRO; GUIZARDI, 2005) como a consecucao de fins determinados, a partir
de meios estabelecidos — na conducdo das politicas de salide em detrimento do plano das
relacbes, em que se vivenciam e materializam estas politicas; o que tem prejudicado a
concretizacao de um sistema de saude integral.

Dessa forma, defendem a construcdo permanente de préaticas eficazes no interior dos
servicos como condigdo primordial da qualificacdo assistencial em contraposicdo a aplicacdo
exclusiva dos saberes disciplinares existentes, o que serd considerado na analise do processo
de implantacdo do novo projeto arquitetdnico do HU/CAS/UFJF.

Segundo Pinheiro e Guizardi (2005, p. 24), a integralidade como construcdo e pratica
social ganha expressdo no campo da salude a medida que essa perspectiva busca superar a
tradicional forma de fazer politica por meio de modelos, “os quais requerem condicdes ideais

e que, portanto, nunca se realizam completamente”:

Ou seja, um tipo de fazer politica que subordina a pratica a tecnocracia, com
suas regras e disciplinas externas ao campo da saude, e acaba por produzir
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cisbes e assimetrias nos processos de trabalho, muitas delas negativas,
provocadas pelas relacbes de saber e poder no cotidiano dos servigos
(PINHEIRO; GUIZARDI, 2005, p. 24).

Essa perspectiva, portanto, vai ao encontro do objetivo principal deste estudo, que €é de
construir um novo conceito: gestdo da assisténcia, concebido como modo tecnoldgico de
intervencdo em salde em substituicdo ao termo modelo; o que implica propor o
desenvolvimento de uma tecnologia institucional capaz de aprimorar a assisténcia prestada no
espaco do hospital de ensino.

Mattos (2001), ao abordar num de seus trabalhos alguns dos sentidos da integralidade,
considera que a poténcia da integralidade em superar modelos assistenciais tradicionais se
deve, em especial, & sua configuracdo como imagem-objetivo®, isto é como enunciado de
certas caracteristicas do sistema de salde, de suas instituicdes e de suas praticas que sdo
consideradas desejaveis por aqueles que partilham do ideério da Reforma Sanitaria.

Dessa forma, mais que um principio do SUS, a integralidade se constitui num conjunto
de valores pelos quais vale a pena lutar, uma vez que se relacionam a um ideal de uma
sociedade mais justa e solidaria, no tocante a assisténcia.

Segundo o autor, toda imagem-objetivo tenta indicar a dire¢do que se quer imprimir a
transformacdo da realidade através de enunciados gerais, o que lhe diferencia de projetos
altamente especificos, os quais indicam “nuances que a configuracdo sonhada tera”

(MATTOS, 2001, p. 41), como sdo os modelos assistenciais conhecidos.

Mais importante do que isso, uma imagem-objetivo ndo diz de uma vez por
todas como a realidade deve ser. Ela traz consigo um grande nimero de
possibilidades de realidades futuras, a serem criadas através de nossas lutas,
gue tm em comum a superacdo daqueles aspectos que se criticam na
realidade atual que almejamos transformar (MATTOS, 2001, p. 42).

Acrescenta que a imagem-objetivo funciona como tal por ser polissémica, ou seja, por
abarcar varias leituras distintas, varios sentidos diversos que, no caso da integralidade, se

expressam em trés grandes conjuntos de sentidos: um relativo a atributos desejaveis das

> A nocéo de imagem-objetivo tem sido usada na area do planejamento para designar certa configuracio de um
sistema ou de uma situacdo que alguns atores na arena politica consideram desejavel. Diferencia-se de uma
utopia pelo fato de que os atores que a sustentam julgam que tal configuracdo pode se tornada real num horizonte
temporal definido (MATTQS, 2001, p. 41).
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politicas de saude; outro relativo a atributos da organizacao dos servicos de saude e o terceiro,
referente a boa préatica dos profissionais de saude.

Com relacdo ao primeiro conjunto de sentidos, esse autor atenta para a necessidade de
as politicas governamentais incorporarem agdes preventivas e assistenciais junto aos
diferentes grupos atingidos por problemas especificos de salde.

O segundo conjunto diz respeito a perspectiva usuario-centrada (MEHRY, 2002), isto
é, que coloca o usuario no centro das discussbes e definicdo dos melhores arranjos dos
Servigos assistenciais.

E o terceiro conjunto referente ao encontro entre profissional de salde e usuério,
quando o profissional deve colocar-se no lugar do outro, tornando possivel o delineamento de
um plano de cuidados individualizado. Ressalta-se que esse conjunto, ao oferecer condicdes
reais a reconfiguracdo da assisténcia no espaco do hospital de ensino, serd tomado como eixo
norteador as reflexdes que se seguem sem, no entanto, desconsiderar sua articulagdo com 0s
demais conjuntos de sentidos. Isto porque, trazem em comum a recusa ao reducionismo e a
objetivacdo dos sujeitos, permitindo uma leitura ampliada de suas necessidades de salde e,

consequentemente, uma maior resolubilidade a assisténcia.

As necessidades de servicos assistenciais de uma populagéo ndo se reduzem
as necessidades de atendimento oportuno de seus sofrimentos. Como
também ndo se reduzem as necessidades de informacGes e de intervencdes
potencialmente capazes de evitar um sofrimento futuro. As necessidades
ndo se reduzem aquelas apreensiveis por uma Unica disciplina como a
epidemiologia, ou a clinica [...], o principio da integralidade implica superar
reducionismos (MATTQS, 2005, p. 123).

Camargo Jr. (2003), buscando tambem analisar os diferentes significados da
integralidade, acrescenta que esta é fruto da insatisfacdo com as préaticas concretas de saude
em nivel individual e coletivo, surgida de um vazio, de uma lacuna, enquanto atributo ao
aprimoramento dessas praticas, e ndo a absolutizacdo ou esgotamento das mesmas. Em outras
palavras, a integralidade surge ndo para dar conta de todo sofrimento humano, mas para
garantir cuidado a quem o busca, independentemente da possibilidade de cura.

Segundo Mehry (2002), o cuidado estd presente em qualquer pratica de saude, ndo
pertencendo a um recorte profissional especifico, tendo por objetivo produzir processos de

falas e escutas; relag@es intercessoras com o mundo subjetivo do usuario (como ele constroi
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suas necessidades); relacdes de acolhimento e vinculo; posicionamento ético; e articulacdo de
saberes para compor projetos terapéuticos.

Para o autor, essa dimensdo cuidadora representa uma forma de tecnologia, a
“tecnologia leve”, que, em articulagio com as tecnologias materiais, “duras”, e as de
conhecimento, “leve-duras”, constituiria 0 processo de producdo assistencial, sobretudo, no
espaco hospitalar. “Tecnologia e humanizagdo combinadas, no desafio de adotar o lugar do
paciente e suas necessidades singulares como ponto de partida para qualquer intervencdo
hospitalar” (CECILIO; MEHRY, 2003, p. 197). Essa combinag&o entre tecnologias, tendo em
vista a resolutividade da assisténcia, também sera analisada na realidade do HU/CAS/UFJF,
no terceiro capitulo da presente dissertacao.

Mehry (2002) enfatiza, porém, que a tecnologia leve/cuidadora € a que deveria se
impor as demais na organizacdo desse processo assistencial, uma vez que submete todos os
procedimentos e protocolos clinicos a radical defesa da vida, em contraposi¢éo aos interesses
econdmicos (de mercado).

Dessa forma, ao compreender a natureza relacional do trabalho em saude, o cuidado
oportunizaria o dialogo necessario entre os diferentes saberes e praticas em saude em favor da

emancipacao dos usudrios, conferindo integralidade a assisténcia e qualificando sua producéo.

O cuidado, entendido como uma dimensdo da integralidade deve permear as
praticas de salde e ndo pode se restringir apenas as competéncias e tarefas
técnicas, pois inclui o acolhimento, os vinculos de intersubjetividade e a
escuta dos sujeitos (AYRES, 2001 apud LACERDA; VALLA, 2005, p. 96).

Embora ndo se encontre uma distingdo clara sobre a evolucdo dos conceitos de
assisténcia para o cuidado, o presente trabalho, partilhando das idéias de Mehry (2002),
considera que 0 segundo possa aprimorar O primeiro, uma vez que pressupde superar a
objetivagéo das tecnologias de intervencdo hegemonicas, que limita a construcéo de respostas
efetivas as necessidades de saude dos usuarios ao reduzi-las estritamente ao dominio
bioldgico.

Nesse sentido, conhecer a viabilidade do cuidado integral no HU/CAS/UFJF torna-se
imperativo aos objetivos desta pesquisa, uma vez que 0 projeto conceitual de sua nova
estrutura fisica, o apresenta como uma das principais orientacfes a serem desenvolvidas,

internamente, no tocante a assisténcia.
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Ressalta-se que os principais aspectos do cuidado como pratica social que qualifica a

assisténcia serdo abordados no item a seguir.

1.4 O CUIDADO COMO DIMENSAO DA INTEGRALIDADE E QUALIFICATIVO
DA ASSISTENCIA EM NIVEL MICRO

Lacerda e Valla (2005), ao realizarem uma releitura de Boff (2000), definem o cuidado
como condicdo da existéncia humana, presente em todas as culturas, implicando uma atitude
de respeito, desvelo, preocupacéo e responsabilizacdo para com o proximo; sendo o cuidar
uma atitude interativa que inclui o envolvimento e o relacionamento entre as partes, o
acolhimento, a escuta do sujeito e o respeito pelo seu sofrimento e historias de vida,
ampliando o conceito de assisténcia.

Zoboli (2007), por sua vez, acrescenta a esse carater interativo, uma atitude de
sensibilidade para com a experiéncia humana e reconhecimento da realidade do outro como
pessoa e como sujeito portador de direitos, com suas singularidades e diferencas, tendo em

vista a promocao da vida boa para todos.

Cuidar é uma acdo integral, com significados e sentidos que compreendem
a satide como “direito de ser”. E atender as pessoas em seu sofrimento com
respeito e acolhida, sem perder de vista sua fragilidade, também social.
Requer a aceitacdo do outro como sujeito e um mover-se no sentido da
construcdo da satde como projeto de cidadania (ZOBOLI, 2007, p. 63).

Desta forma, indica a alteridade como critério principal do processo cuidador,
enquanto responsabilidade para e com o outro, apreendendo-o em sua dignidade.

Na area da salde, as conotacdes atribuidas ao tema cuidado vém abrangendo desde
significados éticos até a contraposicdo do cuidado ao ato de curar. Longe de esgotar estes
significados, o presente trabalho propde identificar algumas teorizacbes mais recentes que, em
conjunto, tratam o processo cuidador como sendo o espago capaz de combinar diferentes
tecnologias com as dimensdes de cura, promogéo e protecdo a saude, tendo em vista a melhor
conducdo da assisténcia. Abordagens estas partilhadas por este estudo, uma vez que defendem
0 cuidado como valor-guia, isto é, como um ideal a ser perseguido, assim como a

integralidade:
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O cuidado [...] é uma proposta ética que ndo se resume a enunciacdo de
regras; antes seu ideal consiste numa atividade de relacionamento, de perceber
e responder as necessidades, de tomar conta do mundo por meio de ativacdo
da teia de interconexdes que o faz e mantém a vida de modo que ninguém seja
deixado sozinho. Essa teia de relagdes sociais € complexa; flui historicamente
com légicas distintas, especificas e permeadas de contradi¢Ges, incoeréncias,
harmonias e desequilibrios (ZOBOLI, 2007, p. 64).

Sob essa perspectiva ética, Pinheiro (2007) infere importantes contribuicdes, ao
configurar o cuidado como cerne das praticas eficazes em salde no tocante & assisténcia,
dotado de um agir politico e valor ético, capazes de promover a integralidade das acGes de
saude. Como acdo politica, corporifica as diferencas na forma de respostas adequadas as
demandas apresentadas e, como valor €tico, exige responsabilidade coletiva, a qual consiste
no desenvolvimento de uma capacidade de se deixar afetar por aquilo que é publico, por
aquilo que interessa aos outros.

Desse modo, mais do que dimensdo, o cuidado representaria a maior expressao da
integralidade enquanto atividade humana, subsidiando a construcdo de um saber especifico —
sabedoria préatica — determinante a reintegracdo do agir e pensar no processo assistencial que,
por sua vez, ainda se apresenta fragmentado e mecanizado, devido a heranca do modo

taylorista de producéo e do modelo médico hegeménico.

O modelo médico hegemonico a orientar grande parte das praticas de saude
dos servicos publicos de satde é pautado no diagnéstico e tratamento das
doencas definidas pelo saber cientifico, priorizando-se as alteracdes e lesGes
corporais, em detrimento dos sujeitos e suas necessidades. Nesse modelo
biomédico, existe pouco espago para a escuta dos sujeitos e seus
sofrimentos, para o0 acolhimento e para a atencdo e cuidado integral a satde
(LACERDA,; VALLA, 2005, p. 91).

A priorizacdo de procedimentos técnicos em detrimento dos aspectos relacionais no
processo terapéutico, segundo Ayres (2003-2004), é responsavel pela atual crise de
legitimidade das praticas em salde no cotidiano dos servicos ou, dito de outra forma, pelo
crescente afastamento das tecnologias assistenciais em relagcdo aos projetos existenciais que
Ihes conferem sentido; como se a terapéutica estivesse perdendo o interesse pela vida.

E, para resgatar essa legitimidade da assisténcia, defende a sabedoria pratica como
momento privilegiado do cuidado em salde, ao prever uma relagdo dialdgica e de respeito
matuo entre os sujeitos, com profissionais habilitados a melhor tomada de decisdes no plano

terapéutico e usuarios com maior consciéncia e autonomia no enfrentamento de suas questoes
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e necessidades. Saber que engloba, portanto, o conhecimento técnico e os saberes populares
no processo assistencial — estes resultantes das experiéncias concretas acumuladas tanto por

guem cuida quanto por quem é cuidado — com vistas a horizontalizacdo das acoes.

Esse tipo de saber tacito se distingue da técnica e da ciéncia, bem como do
livre exercicio da subjetividade criadora; aprende-se com a experiéncia e
permeia de modo intencional as a¢cdes. No campo da salde, esse saber que
se faz presente na relacdo com o outro é muito importante, pois as decisdes,
em grande parte, sdo tomadas a partir da pratica, no momento em que as
acOes estdo se dando, e é nesse momento que é exigido do profissional um
julgamento e atitude da situagdo. E um saber que muda de situacio a
situacdo, por isso ndo cria leis universais. Nesse momento, o profissional
pode lancar mdo de saberes técnicos, mas ndo somente, pois ha também os
saberes populares, as convicgdes e valores pessoais, a religido e a intuicdo
(LACERDA et al., 2007, p. 253).

Bonet e Tavares (2007), a luz da perspectiva “entre-disciplinar” de Cecim (2004),
interpreta essa convivéncia de diferentes conhecimentos no encontro terapéutico como um
espaco entre-saberes, propicio ao exercicio da criatividade no processo assistencial, a medida
que terapeuta e usuario pdem suas certezas em questao.

Sendo assim, o cuidado €é tido como um espaco entre os discursos, entre visdes de
mundo, entre 0s corpos, entre as representacdes e vivéncias destes corpos e, por conta disso,
espaco das potencialidades, das possibilidades de negociagdes, da criatividade e da beleza da

“terceira margem”.

O “entre” manifesta-se no momento em que comegamos a aceitar que as
fronteiras passam a ser difusas, no momento em que comegamos a aceitar a
possibilidade criativa embutida na certeza da falta da seguranca disciplinar
(BONET; TAVARES, 2007, p.267).

Desse modo, pode-se afirmar que a “terceira margem”, enquanto construgao coletiva,
s0 sera alcangada quando os individuos passarem pela ansiedade que o “entre” traz ao colocar
suas percepcles em jogo, incentivados por um contexto institucional que o assume como
condicdo determinante a efetivacdo de novos modos de se produzir saude no nivel
micropolitico, eixo deste trabalho. Contexto, portanto, aberto a agdo de diferentes saberes, em
contraposicdo ao contexto biomédico institucionalizado (BONET; TAVARES, 2007); ficando
ai a pergunta: que contexto assistencial o HU/CAS/UFJF tem representado para 0s que nele se

inserem tanto para prestar quanto para receber cuidados em saude?
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ApOls esta breve aproximacdo junto aos principais aspectos do cuidado enquanto
qualificativo da assisténcia no nivel micro — aspectos técnicos, estéticos, eticos e, sobretudo,
politicos —, recorre-se novamente a Pinheiro (2007) para reafirmar a complexidade deste
processo que, numa perspectiva integral, expressa um “saber-fazer comum?”, que precisa ter
no usudrio o centro das acBes de saude e na integralidade e interatividade 0s pressupostos para

a resolubilidade destas acdes.

Partimos da premissa que esse saber-fazer se torna comum quando ele é
construido a partir do e com o usuario. Assim, as transformagdes das
préaticas exigem uma reconfiguracdo continua do saber-fazer comum, que
tem nos valores éticos sua forca motriz, cujo espago-cotidiano das
instituicbes de salde conforma um espaco publico, constitutivo e
constituinte de poder. Um *“poder” exercido pelos sujeitos como uma
poténcia que, a0 mesmo tempo que € transformadora, se torna estruturante
de novas praticas emancipatorias democréaticas (PINHEIRO; LOPES;
HENRIQUES, 2007, p. 34).

A partir desses autores, pode-se apreender a gestdo e a assisténcia em salde, a
formagéo e os espacos dos servigos como poténcias, possibilidades de responsabilizacdo e de
valores que tenham compromisso ético-politico com a vida.

Acredita-se que 0s servicos, especificamente, podem se constituir em cenarios
concretos do desenvolvimento do cuidado em saude, em que sdo tornadas publicas as praticas
e as relagdes entre os sujeitos presentes nesse processo (PINHEIRO; LOPES; HENRIQUES,
2007). Lugares de aquisicdo de conhecimentos, vivéncias e atitudes que produzem e
reproduzem criticamente formas de atuar em salde e de se relacionar com 0S USUArios.
Espacos de vivéncia e de reflexdo critica da realidade, de compromisso social em suas
diversas dimensdes, de disputas e conflitos, mas também do aprender a cuidar.

Sob esse prisma, entende-se que o profissional cuidadoso ou que se move pela ética do
cuidado € aquele que vai ao encontro do outro com vistas a criar lagos de confianca e vinculo
para melhor acompanhamento do mesmo. E o faz prazerosamente, observando sua
singularidade e identificando seus recursos internos e sociais em favor de sua expressao
autonémica no processo saude-doenca.

E o hospital, que ainda ocupa uma centralidade na formacdo profissional e na
prestacdo da assisténcia pode ser assumido como um espaco fundamental a efetividade do
cuidado, a medida que representa uma “esta¢do” no circuito que cada individuo percorre para
obter a integralidade de que necessita (CECILIO; MEHRY, 2003).
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A partir destas consideracdes, trazendo para realidade do HU/CAS/UFJF, sera
analisado no terceiro capitulo desta dissertacdo se 0s principios que tém norteado o0s
profissionais em suas praticas e 0s gestores em suas decisdes aproximam-se, de fato, da ética
do cuidado, uma vez que deveriam conferir integralidade a assisténcia no nivel microstrutural.

Para Cecilio e Mehry (2003), o cuidado toma espaco especial na instituicdo hospitalar
por ser, eminentemente, multiprofissional, sendo recebido e vivido pelo usuario como a soma
de um grande numero de pequenos cuidados parciais que vao se complementando, de maneira
mais ou menos consciente e negociada, entre os varios cuidadores que circulam e produzem a
vida do hospital. “Assim, uma complexa trama de atos, procedimentos, fluxos, rotinas e
saberes, num processo dialético de complementacdo, mas também de disputa, compdem o que
entendemos como cuidado em satde” (CECILIO; MEHRY, 2003, p. 198).

Para os autores, um dos desafios mais importantes, sendo 0 maior, para 0 processo
gerencial do hospital contemporaneo é conseguir coordenar adequadamente esse conjunto
diversificado, especializado e fragmentado de atos cuidadores individuais, um conjunto que
resulte em uma dada coordenacdo do cuidado; o que implica rever a coordenacao do trabalho
em equipe. Esse trabalho, por sua vez, envolve arranjos institucionais, modos de operar a
gestdo do cotidiano sobre a micropolitica do trabalho que resultam numa atuagdo mais
solidaria e concertada de um grande numero de trabalhadores envolvidos no cuidado, e sera
considerado nas analises micropoliticas do HU/CAS/UFJF, no terceiro capitulo da presente
pesquisa.

Ressalta-se que, para abordar os conceitos de gestdo e assisténcia até 0 momento, o
presente estudo apoiou-se em aportes tedricos contemporaneos compreendidos no que se
convencionou chamar “modelos de atencdo a saude” ou “modelos assistenciais” e “modelos
de gestédo”.

Segundo Paim (2003), os modelos assistenciais podem ser definidos genericamente
como combinacdes de tecnologias (materiais e ndo materiais) utilizadas nas intervencdes
sobre problemas e necessidades sociais de saude, correspondendo, portanto, a uma “logica”
ou racionalidade que orienta a ag&o.

Paralelamente, os modelos de gestdo vém sendo concebidos como modos de organizar
0 sistema e 0s servicos de salde, tendo em vista sua integracdo em rede. No entanto, a partir
das reflexdes de Pinheiro e Guizardi (2005), viu-se que estes modelos jamais poderdo
realizar-se completamente, uma vez que exigem condi¢es ideais a sua formulacéo; o que ndo

contempla o carater dindmico e imprevisivel da realidade em questéo.
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Com essa preocupacdo, Paim (2003) introduz o conceito modo tecnoldgico de
intervencdo em salde em substituicdo ao termo modelo, tendo em vista aprimorar as
combinacgOes entre tecnologias existentes de modo a oferecer alternativas mais sensiveis a
realidade dos servicos e respostas efetivas as necessidades de salde da populagdo, conforme

0s preceitos do SUS.

Nessa perspectiva, a utilizagdo de um dado “modo tecnoldgico de
intervencdo” procura levar em consideracdo a necessidade de se tomar
como ponto de partida a identificagdo e a analise dos problemas de salde da
populacdo, as necessidades sociais, bem como seus determinantes. Nesse
particular, caberia articular concepgdes, propostas e estratégias que ja vem
sendo desenvolvidas [...] ao tempo que resgate dimens@es éticas e culturais
essenciais ao cuidado a saude das pessoas e dos grupos da populagcdo
brasileira (PAIM, 2003, p. 166).

A possibilidade de aprimorar a combinacdo e utilizacdo das tecnologias em saude,
prevista no conceito de modo tecnolégico de intervengdo, atende aos anseios da presente
pesquisa de contribuir para o desenvolvimento de uma tecnologia institucional que aproxime
0s modos de gerir e de cuidar no interior do hospital de ensino, tendo em vista sua
qualificacdo assistencial: “Pois ndo temos como reorganizar a atencdo sem fazer escolhas,
definir caminhos e prioridades, prover os recursos e buscar o compromisso dos profissionais.
E isso demanda projeto e método para orientar a acdo” (VASCONCELOS, 2005, p. 65).

1.5 O HOSPITAL E SEUS DESAFIOS MACRO E MICROPOLITICOS

Segundo Pires (1998), o hospital € um complexo assistencial que, essencialmente,
desenvolve atividades que implicam a permanéncia do cliente na instituicdo (internacdo), bem
como atividades ambulatoriais. Complexo assistencial no sentido da multiplicidade de suas
demandas e ao carater eminentemente coletivo e institucionalizado de seu processo de
trabalho. Acrescenta que 0 espaco hospitalar pode ser Unico ou compreender mdltiplas
edificacOes, situadas ou ndo em uma mesma area geografica, como € o0 caso do
HU/CAS/UFJF que, atualmente, conta com duas unidades assistenciais: a unidade Santa

Catarina, responsavel pela internacdo e a unidade Dom Bosco, de nivel ambulatorial.
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Abrahdo (2008), por sua vez, acrescenta que o hospital é um estabelecimento onde
ocorre a concentragdo das principais praticas de saude presentes neste campo, além de ser um
espaco de corporificacdo da experiéncia humana de viver a doenca.

Ampliando esses conceitos, Carapinheiro (1998) entende o hospital como uma
organizacao moderna e complexa, local de ancoragem de processos socio-historicos recentes,
que incorpora, progressivamente, a no¢cdo moderna de servi¢co publico e constitui-se como
campo fundamental da producéo do saber e da pratica médica. Sob essa perspectiva, o carater
complexo do hospital justifica-se, sobretudo, pela relagdo intrinseca entre saberes e poderes
presente no interior do mesmo, determinante a constru¢cdo do novo modo tecnoldgico de
gestdo da assisténcia; visao partilhada pelo presente estudo.

Vale ressaltar que essa concepc¢do do hospital como campo de producdo de saberes e
praticas em salde também se manifesta no conceito da OMS, datado de 1957, que afirma que
0 hospital € parte integrante de uma organizacdo médica e social, cuja missdo consiste em
proporcionar a populacdo uma assisténcia meédico-sanitaria completa, tanto curativa como
preventiva, e cujos servicos estendem-se ao ambito familiar; constituindo-se também num
centro de formacdo de pessoal médico-sanitario e de investigagdo biossocial (OMS, 1957
apud NETO; MALIK, 2007).

Tal diversidade de conceitos, segundo Machado e Kuchenbecker (2007), reflete a
trajetdria historica do hospital, o qual, desde a Idade Média, vem assumindo multiplas fungdes
sociais que vdo desde um cardter meramente asilar até uma posicdo de ponta no
desenvolvimento de pesquisas avancadas em salde, com a emergéncia do modo capitalista de
producdo e do paradigma cientifico flexneriano. Esse paradigma’, ao defender uma
abordagem altamente tecnicista e especializada das questfes de satde, conferiu ao hospital a
centralidade na formac&o dos profissionais de salde e ao profissional médico uma autoridade
consideravel no processo terapéutico; o que tem sido revisto, atualmente, nos aportes tedricos
de vérios autores, dada sua limitacdo em responder efetivamente as necessidades de saude da
populacédo, pelo modo unilateral com que trata o processo saude-doenca. Porém, essa extensao

conceitual é ainda limitada face as resisténcias de profissionais de saude restritos aos aportes

® Historicamente, percebe-se que, a partir do século XX, o modelo que norteou as praticas em sadde provém das
recomendacdes do Relatério Flexner, publicado em 1910, pela Fundagdo Carnegie. Nele, o biologicismo, o
mecanicismo, o individualismo, a tecnificacdo, o curativismo e a especializacdo marcaram a formacdo do
conjunto das profissbes de saude, prevendo uma metodologia baseada na fragmentacdo do real e do saber
cientifico, consagrando a proposta das especializa¢des, com reflexos até os dias atuais (MENDES, 1996).
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do modelo flexneriano por conta de uma formagédo conservadora, pouco receptiva aos novos
conceitos.

Soma-se a isso 0 acentuado formalismo engendrado por esta abordagem na relacao
interprofissional, prejudicando a integralidade das acdes de salde e, consequentemente, a
qualidade da assisténcia prestada aos usuarios.

[...] a evolugdo do hospital liga-se intimamente a participacdo crescente dos
médicos no seu funcionamento, através da sua constituicdo histérica como
lugar de aprendizagem e experimentacdo de novos saberes médicos e novos
métodos clinicos. O hospital transforma-se, na medida das novas exigéncias
cientificas decorrentes do poder-saber médico e dos procedimentos clinicos
gue o acompanham, tornando-se o lugar adequado e a contrapartida
institucional da disciplina médica (CARAPINHEIRO, 1998, p.68).

Segundo Liedke (1997), o hospital, além da referida cultura tecnicista e flexneriana,
também caracteriza-se por atos que envolvem o conjunto de arranjos institucionais, que

modelam e transformam as relagdes sociais nesses locais. Essas relacoes:

[...] ocorrem de forma assimétrica, como relagbes de dominagdo e de
subordinacdo; é através dos arranjos institucionais que podem ser negociadas
entre as partes ou impostos de uma parte sobre a outra e dos acordos
informais, que séo feitas as escolhas e tomadas de decisGes acerca do labor a
ser realizado. Estas decisdes sdo tomadas com base nas relagcdes de poder,
que regulam e transformam o trabalho (LIEDKE, 1997, p. 206).

Para Cecilio (1999), a problematica do poder ¢ inerente a realidade das organizacfes
de saude, em especial, ao ambiente hospitalar, na medida em que este apresenta uma tensdo
latente entre controle e autonomia em seu processo de gestdo. Tensdo proveniente da
multiplicidade de atores inseridos nesse espaco, com suas distintas racionalidades, interesses,
disputas e controles de poderes-saberes, e que precisa ser enfrentada de maneira negociada,
tendo em vista a corresponsabilidade desses atores no processo de qualificacdo assistencial.

Para tanto, sugere o estabelecimento de um processo criativo, flexivel e
descentralizado de poder, capaz de reconhecer e articular esses diferentes projetos em disputa,
a luz da missao assistencial da instituicdo. Esclarece, porém, que qualquer modo alternativo
de gestdo que se pretenda democratico deve ocupar-se ndo sé do desmonte das linhas verticais
de mando, institucionalmente formalizadas, mas também dos valores, relacbes e

representacdes sociais implicitos neste processo.
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Hoje, ja sabemos que tais arranjos institucionais mais democraticos e
horizontalizados, conquanto necessérios, ndo tém sido suficientes para
imprimir uma nova cultura de entendimento, de responsabilizacdo e de
explicitacdo de compromissos no interior da organizacdo hospitalar. Diante
da agudizacdo da disputa que ocorre no interior do campo da saude (...)
novos arranjos e dindmicas que funcionem como dispositivos facilitadores
da negociacdo devem ser buscados, sob a pena de qualquer estratégia
mudancista ser inviabilizada (CECILIO, 1997, p. 297).

Novos arranjos que, em Campos e Amaral (2007), se expressam nos conceitos de
Clinica Ampliada, Projeto Terapéutico Singular, Unidades de Producéo de Saude, Equipes de
Referéncia e Apoio Matricial, compreendendo aquilo que denominaram de concepcao
Paideia.

A concepcdo Paideia, segundo os autores, caracteriza-se pelo esforco para envolver
trabalhadores e usuarios no processo de reforma e reorganizagao micropolitica, “considerando
gue mudancas estruturais e organizacionais tém maior eficacia quando sdo acompanhadas por
processos de mudanga no modo de ser dos sujeitos envolvidos.” (CAMPOS; AMARAL,
2007, p. 850).

Ressalta-se que esses arranjos, ao se mostrarem presentes no projeto conceitual da
nova estrutura fisica do HU/CAS/UFJF e em algumas iniciativas institucionais atuais, serdo
abordados especificamente no terceiro capitulo deste trabalho, subsidiando as discussdes
acerca das contradicdes entre os projetos afeitos ao idedrio da Reforma Sanitaria e os de
orientacdo neoliberal na gestdo hospitalar.

Para os autores, convive-se atualmente com uma heterogeneidade de projetos voltados
a reforma do papel da gestdo e do modo de funcionamento dos hospitais que, ndo
necessariamente, refletem um real comprometimento com a reformulacdo e/ou reconstrugédo
ampliada do modelo biomédico nesses espacos. Dentre esses projetos, destacam a vertente
tecnocratica e gerencial, de orientagdo empresarial, que preconiza a preocupacdo com a
satisfacdo do cliente (interno e externo), a avaliagdo de resultados, a gestdo baseada em
evidéncias, a acreditacdo, o modelo de qualidade total e os métodos de padronizacdo de
procedimentos, como condic¢des indispensaveis a conquista da produtividade e eficiéncia

hospitalar.
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Outra vertente apontada pelos autores ¢ a managed care, de origem norte-americana, a
qual se destina a reduzir a autonomia dos profissionais de salde, mediante a adocdo de
protocolos e de sistema de decisdo sobre casos clinicos fora da relagédo profissional-usuario.

Ambas as vertentes — tecnocratica e managed care — visam, portanto, a ganhos em
eficiéncia e produtividade no nivel micro, sem a devida correspondéncia com a eficécia ou

producéo de saude, que é o objetivo precipuo do trabalho e dos servicos de saude.

Resumindo, poder-se-ia dizer que toda essa variedade de sugestBes objetiva
controlar o trabalho em sadde, valendo-se de métodos disciplinares e
normativos, apostando pouco ou quase nada na modificacdo de valores ou
de posturas dos profissionais (CAMPOS; AMARAL, 2007, p. 850).

No nivel macro, ressalta-se que essa tendéncia reducionista, pouco comprometida com
os interesses dos usudarios, tem se manifestado nos projetos de reforma administrativa dos
hospitais com énfase na autonomia, difundidos pelos ultimos governos brasileiros. A
justificativa para essa autonomia seria contornar a suposta rigidez burocratica da
administracdo publica direta, apontada por varios especialistas como a grande responsavel
pelo fraco desempenho assistencial dos hospitais da rede SUS (CAMPOS; AMARAL, 2007).

O hospital é uma organizacdo complexa. H& ampla bibliografia indicando
gue seu funcionamento adequado depende de modelos de gestdo que lhes
assegurem importante grau de autonomia. O hospital necessitaria de
agilidade e presteza na compra de insumos, na administracdo de pessoal e
na definicdo de programas para incorporacdo de tecnologia. Quando
inserido em regime de mercado, o hospital poderia, em maior ou menor
grau, também selecionar sua clientela, definindo quais problemas de satde
seriam ou ndo atendidos em funcdo de seu equilibrio orcamentério e
interesse financeiro (CAMPOS; AMARAL, 2007, p. 855).

Para os autores (2007), o crescimento desses projetos remonta a ultima década do
século passado, surgindo articulados a doutrina neoliberal que, em linhas gerais, recomenda
maior respeito a dinamica de mercado, privatizacdo dos servicos publicos e constituicdo de
organizacBes autbnomas, submetidas a mecanismos de concorréncia. “Esse receituario, em
teoria, seria potente para estimular corre¢des de rota, ja que seriam eliminados os modelos de
gestdo tradicionais dos sistemas publicos, considerados ineficazes e ineficientes” (CAMPOS;

e AMARAL, 2007, p. 856). Na pratica, a experiéncia historica de vérios paises revela o
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aprofundamento da exploracéo e da desigualdade social como desdobramentos desse mesmo
receituario que, em esséncia, so faz servir ao capital.

Dentre esses projetos de reforma administrativa, destaque para as Organizagdes
Sociais (OSs) e Organizacdes da Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIPs) — elaboradas
no governo Fernando Henrique Cardoso, em 1995, pelo Ministério da Administracdo e
Reforma do Estado (MARE), por meio do Plano Diretor de Reforma do Estado — e a proposta
de Fundacdo Estatal de Direito Privado, recentemente encaminhada ao Congresso Nacional.

Segundo Rezende (2007), as OSs e OSCIPs foram concebidas pelo entdo ministro,
Bresser Pereira, como instrumentos de viabilizacdo e implementacdo daquilo que se
convencionou chamar *“administracdo gerenciada”, modelo no qual o Estado deixa de ser
produtor direto dos servicos sociais, para se tornar, apenas, agente estimulador, coordenador e
financiador das politicas, tendo em vista a recuperacdo de sua poupanca publica.

Para tanto, indica-se transferir a prestacdo de servicos publicos para entes privados
e/ou do terceiro setor, que podem dispor de poupanca, bens, patriménio, créditos e servidores
publicos para administrar seus préprios interesses e, ainda assim, serem declarados como
“entidades de interesse social e utilidade publica”, para todos os efeitos legais.

Para Rezende (2007), ao denominar estas entidades de organizagdes sociais, 0 governo
pretendia garantir um meio para retirar 6rgaos e competéncias da administracdo publica direta
(programas, acOes e atividades) e indireta (autarquias, fundacdes, sociedades de economia
mista e empresas publicas), bem como a transferéncia de seu ativo ao setor privado;
instituindo-se as condicGes para se programar o estado minimo no pais.

Em junho de 2007, com o intuito de dar continuidade a esse processo, € apresentado
ao Congresso Nacional, pelo Poder Executivo, o Projeto de Lei Complementar 92/2007, que
prevé a adocdo de um “novo” modelo juridico-institucional para a rede publica de hospitais,
expresso na criagdo das Fundacdes Estatais de direito privado.

Esse Projeto traz como principal objetivo regulamentar a Emenda Constitucional n°
19, de 04 de junho de 1998, que, em seu artigo 26, define a necessidade das entidades de
administracdo indireta rever seus estatutos quanto a natureza juridica em razdo de sua
finalidade e competéncia. A “necessidade” de regulamentacdo deste artigo, segundo
Granemann (2007), oportunizou ao governo Lula dar sequéncia a contrarreforma do Estado,

iniciada no governo FHC, agora, sob a forma de fundacdes estatais.
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As fundacg0es estatais sdo formas atualizadas das parcerias publico-privadas,
das Organizacdes da Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIP), das
Organizages Sociais (OS), das Fundagdes de Apoio e de numerosas outras
tentativas que sempre tentam repetir 0 mesmo — privatizar — sob emblema
diverso para que a resisténcia dos trabalhadores seja vencida. O essencial é
que as reducbes do Estado para o trabalho em nome da eficacia e da
eficiéncia do servico ao publico, pela mesma medida, significam o aumento
do Estado para o capital e é por isto que as denominamos de privatizacao
(GRANEMANN, 2007, p. 46).

No documento oficial do projeto, disponivel no site do Ministério do Planejamento,
Orcamento e Gestdo (2008), as Fundacdes sdo apresentadas como “nova tecnologia
organizacional” capaz de dotar a gestdo publica de maior flexibilidade e agilidade no
atendimento as demandas sociais do pais. Flexibilidade prevista especialmente para as
relacbes de trabalho, que passardo a ser regidas pelo regime juridico da Consolidagéo das Leis
de Trabalho (CLT), e para a organizagdo dos servicos, em que se poderd dispor de
instrumentos administrativos de natureza privada a sua conducdo; o que, na visao do presente
estudo, implicara sérios riscos ao cumprimento dos preceitos constitucionais.

Cabe ressaltar que os principais objetivos e mudancas previstas para a administracao
publica hospitalar, a partir das Fundagdes Estatais, serdo abordados com maior profundidade
no terceiro capitulo deste estudo, quando discutir-se-d0 as implicacdes deste projeto na
realidade do hospital de ensino, a partir das falas dos gestores do HU/CAS/UFJF.

Cabe ressaltar ainda que, nesta linha de analise, sera considerada a percepcao dos
gestores acerca da Portaria n° 04, de 29 de abril de 2008 — da Subsecretaria de Planejamento e
Orcamento do Ministério da Educacdo, que determina que as instituicfes publicas de ensino

superior passem a ter uma unidade gestora dentro do ambiente hospitalar.

1.6 O HU/CAS/UFJF E SUAS ATUAIS DIRETRIZES INSTITUCIONAIS

Os hospitais publicos de ensino, conforme artigo n° 45 da Lei Organica da Saude (Lei
8.080/90), compBem a rede SUS como prestadores de servicos assistenciais de média e de alta
complexidade. Por atendimentos de média e alta complexidade entende-se: as a¢Oes e servigos
que visam atender aos principais problemas de saude e agravos da populagdo, cuja
complexidade da pratica clinica demande a disponibilidade de profissionais especializados e a

utilizacdo de recursos tecnologicos, de apoio diagnostico e terapéutico com algum grau de
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economia de escala e, portanto, ndo disponiveis em todos 0s municipios do pais em curto e
médio prazo (STEPHAN-SOUZA et al., 2007, p. 3).
A dimensdo assistencial soma-se o carater formativo, também reconhecido

formalmente, tendo em vista a satisfagdo das necessidades de saude da populacéo:

Considerando o hospital de ensino um local de atencdo a salde de
referéncia para a alta complexidade, formagéo de profissionais de satde e o
desenvolvimento tecnoldgico numa perspectiva de inser¢do e integragdo em
rede aos servicos de salde, obedecendo a critérios de necessidade da
populacdo (MINISTERIOS DA SAUDE E DA EDUCACAO, 2004).

O Hospital Universitario de Juiz de Fora, segundo seu Plano Diretor (2005-2007), foi
certificado como Hospital de Ensino (MEC/MS)’ em 03/01/2005, atendendo & média e alta
complexidade por meio de duas unidades assistenciais: a Unidade Santa Catarina, destinada as
internacOes, e a Unidade Dom Bosco, responsavel pelo atendimento ambulatorial.

Historicamente, o HU iniciou suas atividades em oito de agosto de 1966, na Santa
Casa de Misericordia de Juiz de Fora, funcionando junto aos servigos basicos daquela
institui¢do filantropica, com o nome de Hospital-Escola.

Em 1970, transferiu-se para a atual area fisica da unidade Santa Catarina, atendendo a
doentes carentes e a pacientes do Funrural e do INAMPS, em nivel ambulatorial e hospitalar.

Com a implantacdo do SUS, o HU incorporou-se ao sistema e passou a ser o Hospital
Universitéario de referéncia da Regido, numa area de abrangéncia que engloba municipios da
Zona da Mata Mineira e do estado do Rio de Janeiro. Levantamentos realizados em 2005
revelam o protagonismo que este hospital exerce na rede, visto que polariza um contingente
populacional de 1.480.856 usuarios, distribuidos nas oito cidades da micro e nas 94 cidades da
macrorregido sudeste de Minas Gerais, da qual Juiz de Fora é municipio-polo (CASTRO;
STEPHAN-SOUZA, 2007).

Em 24 de agosto de 2006, foi inaugurado o primeiro mddulo de seu novo projeto
arquiteténico, atual Unidade Dom Bosco, com inicio de suas atividades em 2007.

Cabe ressaltar que, em conformidade com o objeto de estudo, a pesquisa volta-se para

a analise da realidade desta unidade, especificamente, por sua proposta inovadora em termos

" Os critérios para certificacdo e reconhecimento dos hospitais de ensino foram estabelecidos pela Portaria 1.000,
de 15 de abril de 2004, dos Ministérios da Salde e da Educacdo. O HU/UFJF é o Unico na cidade com
certificado de Hospital de Ensino.
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de gestdo e de assisténcia e a passagem a outro contexto politico-institucional, dada a
transicdo nos cargos de reitor e diretor geral do HU no momento de sua inauguracao, sem
conseguir atingir a proposta conceitual inicial.

A intengdo da construcdo da referida unidade assistencial iniciou-se na década de 90
devido as limitacGes das instalacGes fisicas do HU — datadas do inicio da década de 70 — em
corresponder as necessidades de formacao de recursos humanos em saude e de atendimento
ao fluxo dos usuarios. Entretanto, mais que um projeto arquitetdnico, sua concepcao apontou
um grande investimento em nivel de gestdo, a partir da revisdo de seus principios
organizativos, de formacdo e praticas assistenciais; conferindo-lhe, inclusive, uma nova
denominacdo “Centro de Atencdo a Saude” - CAS, mais tarde alterada para HU/CAS/UFJF,
reforcando sua integracdo ao hospital universitario como um todo.

Com relacdo a infraestrutura fisica, o projeto previa a aquisicdo de equipamentos, até
entdo, ndo disponibilizados pela rede SUS loco-regional, que os contratava do setor privado.
Desta forma, esperava-se oferecer a rede um centro diagnostico de referéncia, incluindo o
diagno stico por imagem, e um centro cirurgico, equipado para as cirurgias ambulatoriais,
oferecendo a populacdo um hospital de ensino que comportasse as mais avancadas
tecnologias duras e relacionais, dentro do disposto pela Reforma Sanitaria de defesa
inconteste dos direitos dos usuarios, buscando tornd-lo 100% SUS, isto e, atender
exclusivamente o publico de acordo com a portaria 1.000, que estabelece os critérios de
certificacdo dos hospitais de ensino (MEC/MS, 2004).

O projeto arquitetbnico do CAS foi pensado para abrigar uma estrutura
fisica dindmica e funcional, em atendimento aos padrbes modernos e, ao
mesmo tempo, visando garantir a sélida formacgdo dos recursos humanos,
via inversdo do modelo de ensino e do processo de trabalho em saude. (...)
Estas formas de conduzir o processo de trabalho coletivo no interior do
hospital precisam ser sucessivamente assimiladas pelo conjunto dos
profissionais, em processo de formacao continuada, visando a formacao de
equipes de trabalhadores e de gestores das diferentes esferas institucionais
compromissados com a defesa do atendimento publico a populacdo usuaria
(COMISSAO CAS/UFJF, 1999, p. 8).

A perspectiva desta nova unidade assistencial previa mudangas na relacdo dos usuarios
com o hospital, buscando eliminar as filas e organizar o servico ambulatorial, de modo a
acolher a todos que o demandam, pondo em pratica os principios e diretrizes da
universalidade, integralidade e da equidade. Ao garantir o acesso, caberia ao conjunto dos
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profissionais assegurar a qualidade do atendimento, com equipes integradas por profissionais
de formacOes distintas, resolvendo o maximo de problemas e assegurando 0s
encaminhamentos, quando se fizessem necessarios.

Nesse sentido, o projeto conceitual trouxe junto & sua concepcao fisica a valorizagdo
da formagéo generalista e especialista, justificada em razdo da complexidade das demandas

em saude e pela necessidade de garantir a integralidade dos diferentes niveis de atendimento.

O CAS/UFJF esté sendo concebido para assimilar a importancia do projeto
interdisciplinar, que implica a abertura e a articulagdo de campos
disciplinares/profissionais. Saber aprender e saber fazer lidando com a
polaridade entre teoria e pratica, de modo a superar 0 isolamento
profissional e a fragmentacdo dos processos de trabalho corporativos e
hegemdnicos (COMISSAO CAS/UFJF, 1999, p. 8).

O projeto conceitual, portanto, mostrava-se comprometido com o desenvolvimento
regional, no sentido de agilizar e fortalecer a rede de servi¢os do SUS em todos os niveis de
hierarquizacao, referéncia e contrarreferéncia e formacdo das equipes de trabalho; sendo que,
em nivel de pesquisa e extensdo, previa captar as necessidades das unidades basicas e
contribuir com solucdes viaveis junto as diferentes esferas da organizacao da rede de servicos
publicos.

A partir de 2002, os estudos acerca desse projeto, aos poucos, foram se consolidando
voltados para qualificar a composi¢do institucional da referida unidade, responsavel por
reorientar o processo de trabalho, bem como a organizacdo de seus recursos humanos,
materiais e financeiros, visualizando as questdes relativas a estrutura tanto no nivel macro

como micro da politica de um hospital de ensino.

O projeto conceitual propos: aplicagdo do Organograma Horizontalizado; formagao do
Colegiado Gestor de modo autdbnomo e democrético; criacdo das Unidades de Producéo de
Salde, organizando as préaticas clinicas e o processo de trabalho voltado para qualificar a
assisténcia; criacdo das Equipes de Referéncia Secundaria, que acompanhariam o fluxo dos
usuarios no sistema, especialmente na média e alta complexidade, a partir das linhas
progressivas de cuidado (CECILIO, 1997); e criagdo do Acolhimento Integrado composto por
médicos, enfermeiros, assistentes sociais que dariam a orientacdo necessaria ao USUario no

sistema, sobre os determinantes do processo saude-doenca, dos recursos hospitalares,
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acrescentando orientacdes sobre a Seguridade Social, educacdo em saude e préaticas de

autocuidado.

No que se refere ao processo de gestdo institucional, o projeto indicava a incorporagao
do Organograma Horizontalizado (CECILIO, 1997), como alternativa oposta a verticalizago
e concentracdo de poder decisério, apoiado numa construcdo democratica que pretendia
envolver, gradativamente, o conjunto dos profissionais para que reforcassem o projeto
HU/CAS como uma obra coletiva, forjada na transparéncia das decisdes, no consentimento e
na participacao.

Para tanto, propunha-se a criacdo de um Colegiado Gestor que, ao ser composto pelas
UPSs, definiria o carater e a Idgica da relacdo que caracterizaria 0 modo tecnolégico de
gestdo, estabelecendo a teia de cuidados em torno do processo assistencial, como ja visto
anteriormente. “A busca da satisfacdo plena dos usuarios deve orientar a pratica gerencial de
cada unidade de produgdo de saude, incluindo como ela pensa seu processo de trabalho,
problematiza seu cotidiano e estabelece suas prioridades de investimento” (STEPHAN-
SOUZA, 2004-2005, p. 6).

Por fim, as ERS, responsaveis por articular os modos de gestdo e de assisténcia, teriam
como principal objeto de atencdo o acolhimento integrado, que ofertaria a populagdo usuéria
do SUS informacbes e esclarecimentos técnicos qualificados que lhe assegurassem uma

trajetdria resolutiva, tanto no interior do HU/CAS/UFJF quanto na rede loco-regional.

Acolher bem o usuario significa, entre outros, ter uma atitude que garanta a
escuta qualificada das demandas com o objetivo de ofertar 0 méaximo de
tecnologias — saberes materiais e ndo materiais que procuram ler o mundo a
partir de um determinado conceito de salde e de doenca e produzir
procedimentos eficazes — para que se produza sadde individual e coletiva. O
acolhimento deve traduzir-se na abertura da unidade e na plasticidade do
projeto de atencdo prestrado a determinado individuo ou coletivo,
procurando garantir a humanizagdo da relacdo instituicdo / usuério
(CARVALHO; CUNHA, 20086, p. 860).

Passados dois anos da inauguracdo da unidade Dom Bosco — concebida como
CAS/UFJF - sem, no entanto, se efetivar nenhum de seus arranjos organizacionais, a atual
direcdo, durante encontro realizado junto a comunidade deste hospital, em 15 de abril de
2008, apresentou como nova proposta de trabalho o modelo de Gestdo Compartilhada e
Modernizacdo Gerencial, este ultimo com direta influéncia da Reforma do Estado (1995) de

cunho neoliberal, tendo como metas ampliar a democratizagdo das relacfes de trabalho e
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promover maior qualificacdo da atengédo para os usuarios, mescladas a defesa das claras teses
reformistas de reducdo do gasto publico e de incentivo a privatizacdo, com reflexos evidentes
na politica hospitalar publica.

Nesse primeiro momento, a dire¢do divulgou como principais diretrizes: a adogdo de
um organograma horizontalizado; énfase no trabalhno em equipe; criacdo de equipes de
referéncia e apoio matricial; implantacdo de projetos terapéuticos, visita aberta, acolhimento
com classificacdo de risco, contratos de gestdo (CAMPOS; AMARAL, 2007); implantacdo de
politicas de avaliacdo de desempenho; e ouvidoria composta por representantes dos gestores,
trabalhadores e usuérios.

Em reunido recente com os trabalhadores do HU/CAS/UFJF, a direcdo definiu como
primeiro passo a implantacdo do modelo de Gestdo Compartilhada efetivar o organograma
horizontalizado, isto é, sua composicdo em Unidades de Producdo de Salde, Colegiado
Gestor e Nucleo Executivo, uma vez que ja se encontra previsto no regimento interno da
instituicdo. A repercussdo dessa proposta junto aos gestores e profissionais do HU constitui-se
numa das questdes analisadas no terceiro capitulo da presente dissertacao.

Vale frisar que a proposta de Gestdo Compartilhada também foi incorporada
recentemente como diretriz estratégica ao Grupo Gestor: espaco interno de discussdes
proposto pela direcdo do HU/CAS/UFJF com o intuito de elaborar e proceder a atualizacdo de
suas diretrizes para os proximos dois anos, a partir da revisao da missao, valores e principios
previstos no Plano Diretor da instituigdo. O Plano Diretor é visto como uma ferramenta de
gestdo que se constitui numa das exigéncias do Programa de Fortalecimento e Melhoria da
Qualidade dos Hospitais do SUS/MG (Pro-Hosp), da Secretaria Estadual de Saude de Minas
Gerais (SES), para o monitoramento das a¢6es de satde no espac¢o hospitalar, tendo em vista a

resolubilidade das mesmas:

O Programa tem como proposito consolidar a oferta da atencdo hospitalar
nos pdlos macro e microrregionais de Minas Gerais, por meio de um termo
de compromisso de gestdo celebrado entre a SES, os hospitais participantes
e 0s gestores locais. Ao implementar acGes destinadas a melhoria da
gualidade do atendimento dos hospitais da rede SUS no estado de Minas
Gerais, por intermédio do estabelecimento de metas, o Pro-Hosp contribui
para o desenvolvimento de um parque hospitalar no estado, socialmente
necessario e capaz de operar com eficiéncia, de prestar servicos de
qualidade que atendam as necessidades e demandas da populacdo e de
preencher vazios assistenciais e inserir-se em redes integrais de atencdo a
salde (MINAS GERAIS, 2007).
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As ComissOes Intergestores Bipartite (CIB) participam desse processo respondendo,
entre outros aspectos, pela escolha dos hospitais participantes®, sendo 0o HU/CAS/UFJF
incluido em 2003, ano de criacdo do Programa.

O Pré-Hosp, juntamente com os programas Viva Vida, Salde em Casa e Farmacia de
Minas, integra o Projeto Estruturador de Regionalizagdo da Assisténcia, “iniciativas do
governo estadual com o objetivo de aumentar a eficacia e a eficiéncia do sistema publico de
salde em Minas Gerais (MINAS GERAIS, 2007, p. 5). Ressalta-se que o HU/CAS/UFJF,
recentemente, também foi incluido no Programa Viva Vida, que tem por objetivo garantir
atencdo a salde sexual e reprodutiva de homens e mulheres e a salde da crianga, visando
reduzir a mortalidade infantil e materna em Minas (MINAS GERAIS, 2007).

Retomando o Pré-Hosp, mais precisamente suas indicacGes sobre o Plano Diretor,
verifica-se que este deve ser elaborado e implementado pela direcdo do hospital, contendo
acBes relacionadas ao desenvolvimento de politicas, ao planejamento estratégico® e a
organizacao da sistematica de governo da instituicdo.

Acrescenta que os incentivos financeiros previstos com o cumprimento deste e demais
indicadores de desempenho devem ser aplicados em investimentos, modernizagdo gerencial,
custeio e qualificagdo de recursos humanos para atuarem no SUS.

Para elaboracdo do Plano Diretor do HU/CAS/UFJF referente ao periodo de 2004 a
2006, a direcdo anterior convidou profissionais de diversas areas que atuam na instituicdo
para formar a equipe responsavel por este empreendimento, denominando-a de Grupo Gestor.

Para revisdao do Plano referente a 2005-2007, a atual Direcdo do HU/CAS/UFJF
manteve o Grupo abrindo-o, porém, a participacdo de toda comunidade do hospital, apos
apresentacdo de suas diretrizes, em encontro realizado no inicio de 2007. Na ocasido, 0 Grupo

Gestor foi apresentado como um meio para assessorar a Direcdo deste hospital, com as

® Um dos requisitos basicos para os hospitais habilitarem-se ao Pré-Hosp: ser publico, universitario ou privado
sem fins lucrativos ou filantrdpicos; localizados nos municipios-polo das macro e/ou microrregides do Estado.

% O enfoque estratégico ir4 acentuar o caréter interativo, contextual e politico da planificacdo, o que supde
necessariamente relacbes conflitivas no nivel da formulacdo de imagens-objetivos e das estratégias. O resultado
desta relacdo conflitiva é probabilistico ou incerto e depende da capacidade das forcas em confronto de gerar
dinamicamente viabilidade aos seus projetos basicos. Da analise da conformacdo do enfoque estratégico da
planificacdo em salide podem-se extrair trés vertentes, sem, no entanto, esgotéa-las: a do pensamento estratégico
em saude, de Mario Testa (sanitarista argentino), a de planificacdo situacional de Carlos Matus (economista
chileno) e a vertente do enfoque estratégico da programagdo em salde, adscrita a estratégia opasiana, que
encontra na escola de Medellin a sua fonte de inspiragdo (Barrenechea, argentino e Trujillo, colombiano)
(RIVERA, 1989, p. 41). A discussdo destas vertentes foge aos objetivos deste estudo.
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seguintes funcbes: apoio e desenvolvimento da gestdo; envolvimento e sensibilizacdo da
comunidade hospitalar na solucdo de problemas hospitalares; reunibes de sensibilizacdo e
conceituacdo de qualidade; utilizacdo dos indicadores e metas no cotidiano do
HU/CAS/UFJF; e contribuir de forma atuante a ampliacdo de seu perfil assistencial.

Para tanto, propds-se como diretrizes:

1) Promover equilibrio financeiro

Para efetivacdo desta diretriz, foram propostas as seguintes estratégias, com suas

respectivas agoes:

e Captar recursos atraves de projetos e convénios: garantir o cumprimento das metas
contratualizadas e com a negociacdo constante das potencialidades da estrutura do
HU/CAS/UFJF; apresentar projetos a diversas fontes de financiamento
(governamental e sociedade civil).

e Aumentar o faturamento do HU/CAS/UFJF: garantir uma estrutura agil e dindmica
para melhorar a qualidade do faturamento.

e Combater os desperdicios: reducao dos custos indiretos

e Otimizar o abastecimento do HU/CAS/UFJF: reestruturar a Comissdo de Controle e
Qualidade e Padronizacdo de Material; estruturar o setor de suprimentos, agregando

0 setor de compras e o almoxarifado.

2) Garantir a competéncia organizacional

Esta diretriz aponta como estratégia: manter as comissdes regulamentares em plena
atividade e criar estruturas de apoio a tomada de decisfes gerenciais.

Nesse sentido, prevé como agdo: o comprometimento dos participantes das comissoes,
com condicBes infraestruturais de funcionamento e estrutura de apoio a direcdo técnica para

elaborar, monitorar e readequar os procedimentos criticos.

3) Melhorar a satisfagé@o e o clima organizacional
Compreende como estratégias, com suas respectivas acoes:
e Implantar politica de Humanizacdo: implantar Plano de A¢do do Grupo Gestor
e Institucionalizar o servico de Gestdo de Pessoas: implementar uma politica local

de RH; implementar politicas de avaliacdo de desempenho e produtividade individual
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e dos servicos; estender o servico de educacdo permanente a todas as areas do
HU/CAS/UFJF; articular o servico de gerenciamento de RH com acdes de educacao
continuada promovidas pelo Centro de Estudos;

e Implantar Gestdo Compartilhada: nivelamento das informacdes; contratacdo de

pessoas preparadas para implantacdo desta acéo.

4) Desenvolver o conhecimento e aprimorar a informacéo

e Elaborar os protocolos clinicos e procedimentos médicos e de acesso: elaborar,
implementar, acompanhar e avaliar os protocolos clinicos das diversas
especialidades; elaborar e disponibilizar os protocolos de acesso SSSDA/JF, de
acordo com a pactuacao/contratualizagéo;

e Dinamizar a informatizacéo e a informagéo: adequar o sistema de informatizagao
as necessidades atuais do HU/CAS/UFJF e dinamizar a informatizacdo e
informacao; mensurar os custos por procedimento.

e Divulgar o trabalho do HU/CAS/UFJF; atualizar e implementar o Plano de
Comunicagéo do referido hospital.

Tais estratégias visam contribuir para a regulacdo da assisténcia (acesso) e do

ensino.

5) Melhorar a exceléncia do ensino e pesquisa
Aponta-se como estratégia a reestruturacdo do Centro de Estudos, integrando as
atividades académicas, educacdo permanente em servico e a pesquisa. Desta forma, as
acOes prioritarias nesta perspectiva sdo: promover a interdisciplinaridade, mediante
elaboracdo de seminarios entre os profissionais das diversas areas da satde; elaborar um
projeto de reestruturacdo do Centro de Estudos; manter a Semana Cientifica da Faculdade
de Medicina e do HU/CAS/UFJF como um evento anual de porte; criar uma comissédo de

acompanhamento de estagio no HU/CAS/UFJF.

6) Adequar a quantidade e a qualidade da assisténcia
e Obter os certificados de qualificacdo hospitalar e montar e atualizar manuais de
rotina e procedimentos: optar pelo tipo de programa de qualidade; promover a

conformidade e a normatizacdo; implementar geréncia de qualidade.
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e Inserir de maneira regulada o HU/CAS/UFJF na rede regionalizada e
hierarquizada do SUS estadual: estruturar seminarios e equipes; instalar atendimento

ambulatorial do Programa Viva Vida.

7) Garantir a eficicia e o0 papel estratégico da infraestrutura dos processos criticos.
e Desenvolver o Plano Diretor Fisico dentro da perspectiva do CAS/UFJF: reavaliar
a capacidade instalada do HU/CAS/UFJF e dimensionar a capacidade prevista para a
Unidade Dom Bosco; acompanhar a implementacdo dos espacos fisicos, tendo em
vista as diretrizes do Plano diretor e do CAS/UFJF.
e Fortalecer a manutencdo, a partir da criacdo do servico de engenharia clinica: criar

o0 Servigo de Engenharia e Arquitetura Hospitalar.

8) Elevar a satisfacdo dos usuarios

Por fim, esta Gltima diretriz estabelece como estratégia: mensurar e avaliar a satisfacdo
dos usuarios. Para tanto, propde as seguintes agdes: criar instrumento de mensuracdo da
satisfacdo dos usuarios e avaliacdo dos mesmos; organizar instrumentos criados e existentes
no formato de banco de dados, promover a avaliagdo dos resultados e propor agoes corretivas.

Ressalta-se que, para a implementacdo dessas acdes, adotou-se a metodologia
“5W2H” — What, Why, Who, When, Where, How e How much; em portugués: o que, por qué,
como, quando, quem e quanto, cujos procedimentos vem sendo acompanhados, atualmente,
pelo Grupo Gestor.

Feitas estas consideracOes, € possivel observar que, embora o Plano Diretor ndo se
constitua numa iniciativa direta da administracdo do HU/CAS/UFJF, a sua conducdo prevé
plena autonomia da mesma, que assinala nao so as prioridades organizacionais como também
a forma como serdo trabalhadas, no caso, o Grupo Gestor.

Esse arranjo também sera analisado no terceiro capitulo da presente pesquisa, Vvisto
que suas diretrizes influem diretamente na organizacdo assistencial do HU/CAS/UFJF,
evidenciando-se 0s contrastes entre a proposta inicial referenciada nos fundamentos da
Reforma Sanitaria dos anos 80 e nos acordos politicos com base na Reforma do Estado dos
anos 90.
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CAPITULO 2 - PERCURSO METODOLOGICO

A presente pesquisa constitui-se num estudo de caso, com base na abordagem
dialética, tendo por objeto a analise do processo de gestdo da assisténcia no HU/CAS/UFJF, a
partir da concepcdo de seus gestores e profissionais, tendo em vista sua reconfiguracdo
organizacional e melhoria assistencial.

Na dialética em Marx, conhecer um objeto € apreender, através da razdo, seu
movimento real, revelando suas conex0es internas e contradicdes, em prol de sua
transformacédo. Esclarece, porém, que esse conhecimento serd sempre aproximativo e nunca
definitivo, pois a realidade é sempre mais complexa do que sua reproducdo mental (MARX,
apud SOUZA FILHO, 2003); o que requer um processo continuo de investigacdo e revisdo
dos resultados obtidos.

Segundo Souza Filho (2003), esse processo de investigacdo deve iniciar-se com o
contato do sujeito com o dado, o fato objetivamente e sensivelmente presente, em que a
aparéncia do fenbmeno apresenta-se como primeira instancia sobre a qual o sujeito deve
interrogar o objeto para que se atinja a sua esséncia, partindo-se do concreto para se atingir o

concreto pensado.

Assim, parte-se do dado concreto, sensivel. E, pela reflexdo, apanham-se as
determinacBes que constituem o dado. Pouco a pouco, a realidade em
questdo aparece viva, em movimento. O resultado é o concreto pensado,
uma construcdo tedrico-pratica; ou ldgico-histérica; a categoria dialética
(TANNI, 1988, p. 145).

Sob a perspectiva dialética, o concreto é a realidade em si, formada por varias
determinacGes que, segundo Kosik (1989), embora sejam imediatamente acessiveis ao
homem, nédo Ihe sdo imediatamente cognosciveis, tornando-se necessario a sua compreensao a
realizacdo de um desvio (détour) em que a abstracdo se apresenta como um recurso da razao

para apreender essas determinac@es e traduzi-las em categorias.

O progresso da abstratividade a concreticidade é, por conseguinte, em geral
movimento da parte para o todo e do todo para a parte; do fendmeno para a
esséncia e da esséncia para o fenbmeno; da totalidade para a contradicéo e
da contradicdo para a totalidade; do objeto para o sujeito e do sujeito para o
objeto (KOSIK, 1989, p. 30).
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Para este autor, as categorias na pesquisa dialética sdo: a totalidade, a historicidade,
a contradicdo e a negacdo, esta Ultima entendida como movimento critico que aponta para
mudancas numa dada realidade sécio-historica (DEMO, 1995). Essas categorias contribuiram
para a andlise dos dados coletados nesta pesquisa, que poderdo subsidiar, do ponto tedrico e
operacional, a implantacdo de um novo modo tecnolégico de intervencdo em satde (PAIM,
2003) no HU/CAS/UFJF.

A totalidade, nesse viés metodoldgico, significa o carater de abrangéncia, buscando
a compreensdo das mediacOes e correlagOes, constituindo a riqueza e a propriedade para
expressar o real e compreender o processo historico em seu dinamismo, provisoriedade e
transformacéo. Nessa Otica, 0 estudo ndo se constitui em analise de uma totalidade com partes
justapostas, estatica, incompleta, aproximada, imprecisa; forma o todo uma dinamica comum,
mas que simultaneamente mostra as aberturas constantes, pelas quais pode entrar a mudanca.

No caso do presente estudo, cabe destacar que a categoria totalidade foi assumida

como 0 seu proprio conteldo, isto é, abrangendo desde seu referencial tedrico, enquanto
resgate historico do objeto em questdo, até o processo de observacdo e analise das falas dos
sujeitos da pesquisa, momento de percepcdo das contradigOes entre discurso (aparéncia) e
dindmica real (esséncia) do HU/CAS/UFJF.

Totalidade significa: realidade como um todo estruturado, dialético, no qual
ou do qual um fato qualquer (classes de fatos, conjuntos de fatos) pode vir a
ser racionalmente compreendido. Acumular todos os fatos ndo significa
ainda conhecer a realidade; e todos os fatos (reunidos em conjunto) nédo
constituem, ainda, a totalidade (KOSIK, 1989, p. 35).

Isso, pois, segundo Kosik (1989), a totalidade nédo significa soma das partes, mas
conexao reciproca entre o todo e as partes, “visto que o todo se cria a si mesmo na interacao
das partes”; o que, no caso do objeto gestdo da assisténcia, implica a interacdo de suas
dimensGes macro e micropolitica no interior do hospital de ensino.

Em relagdo a historicidade, Kosik (1989) a concebe como génese e trajetoria ndo
linear dos fendmenos sociais, que, além de contextualiza-los, os explica em seus reais
antagonismos e contradi¢cdes. Na presente pesquisa, essa contextualizacdo foi desenvolvida no
primeiro capitulo — referencial tedrico e historico —, quando se recorreu a producdes anteriores
relativas ao objeto em questdo, de modo a explica-lo como concreto existente no contexto

historico.
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Essa reflexdo é sempre uma reflexdo critica, porque submete toda
interpretacdo preexistente a analise [...]. N&o se trata simplesmente de opor
ou substituir interpretacGes. Trata-se de ir até ao fundo das relagdes,
processos e estruturas, apanhando, inclusive e necessariamente, as
representacdes ideolégicas ou tedricas construidas sobre o objeto e
impregnadas nele (IANNI, 1988, p. 15).

Dessa forma, reconheceu-se o carater continuo da histéria, que, ao compreender
representacfes teoricas e ideologicas acumuladas acerca de um objeto, oferece, em
contrapartida, as condi¢des necessarias a sua recriacdo e/ou transformacéo sociopolitica.

Se a primeira premissa fundamental da histéria é que ela é criada pelo
homem, a segunda premissa igualmente fundamental é a necessidade de que
nesta criacdo exista uma continuidade. A historia sé é possivel quando o
homem ndo comeca sempre de novo e do principio, mas se liga ao trabalho
e aos resultados obtidos pelas geracBes precedentes. Se a humanidade
comecgasse sempre do principio e se toda acdo fosse destituida de
pressupostos, a humanidade ndo avancaria um passo e a sua existéncia se
escoaria no circulo da periddica repeticdo de um inicio absoluto e de um fim
absoluto (KOSIK, 1989, p. 218).

Trazendo para a realidade em questdo, isso quer dizer que pensar a superacdo dos
atuais modos de se produzir satde no interior do hospital de ensino implicou necessariamente
apropriar-se dos paradigmas hegemonicos que os sustentam, analisa-los, tendo em vista seu
redimensionamento, em conformidade com as orientacGes preconizadas pelo conceito de
salde ampliado.

Nesse sentido, conhecer o presente requer conhecer o passado que operou O
movimento contraditorio de suas multiplas relagdes, processos e estruturas. Movimento que,
ao constituir o real, compde a totalidade concreta e conduz a sua transformacao na medida em
que € apropriado por seus atores.

Segundo lanni (1988), é na trama das relacfes sociais que se expressam as
diversidades, as hierarquias, as desigualdades, as divis6es, entre outras formas de relacdes de
antagonismo e contradicdo que fundam o real e que, portanto, precisam ser desveladas. No
caso do presente estudo, buscou-se desvelar as relacbes entre diferentes atores inseridos no
HU/CAS/UFJF com as dimensBes macro e micropolitica da gestdo da assisténcia, uma vez

que se configuram determinantes a qualificacdo desse processo na referida instituicéo.
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A rigor, a dialética é o estudo da contradi¢do na esséncia mesma das coisas.
A condigdo de conhecimento dos processos histérico-sociais, em seu
automovimento, em seu desenvolvimento espontaneo, em sua vida viva, € 0
seu conhecimento engquanto unidade de contrarios. O resultado é um todo
complexo, aberto, em movimento. Nesse sentido é que a totalidade
alcangada no processo de reflexdo constitui a esséncia do conhecimento
dialético (LENIN apud IANNI, 1988, p. 131).

Conhecimento que se constroi, portanto, ndo em funcao de resultados, mas a partir da
perspectiva dos sujeitos da investigacdo, sendo a observacdo e a entrevista importantes
instrumentos a descricdo aprofundada destas representagdes, uma vez que valorizam sua
subjetividade e complexificacéo.

Para analisar a complexidade do HU/CAS/UFJF com base na pesquisa dialética, a
escolha recaiu sobre o estudo de caso histdrico-organizacional. Segundo Chizzotti (2000), este
tipo de estudo é uma estratégia de pesquisa qualitativa que envolve a coleta sistematica de
informacgdes sobre um evento, atividade ou, ainda, um conjunto de relagdes ou processo social
— no presente estudo, trata-se da nova unidade assistencial do HU/CAS/UFJF — a fim de
conhecer suas determinagdes, bem como sua operacionalidade em um contexto real. Esse
conhecimento tem por finalidade auxiliar tomadas de decisdo, justificar intervencbes ou
esclarecer por que elas foram tomadas e implementadas e quais foram os resultados.

“E considerado também como marco de referéncia de complexas condicBes
socioculturais que envolvem uma situacdo e tanto retrata uma realidade quanto revela a
multiplicidade de aspectos globais, presentes em uma dada situacdo” (CHIZZOTT]I, 2000, p.
102). Nesse sentido, vai ao encontro dos objetivos deste trabalho, na medida em que se busca
desvelar a complexidade do objeto — gestdo da assisténcia — na realidade do hospital de
ensino que, por sua vez, compreende multiplas relacGes sociais, econdmicas e politicas que

afetam as relagdes de poder nesta instituicéo.

O estudo de caso é uma caracterizacdo abrangente para designar uma
diversidade de pesquisas que coletam e registram dados de um caso
particular ou de varios casos a fim de organizar um relatério ordenado e
critico de uma experiéncia, ou avalia-la, analiticamente, objetivando tomar
decisdes a seu respeito ou propor uma acao transformadora (CHIZZOTTI,
2000, p. 1002).

Ressalta-se que essa perspectiva transformadora justificou a opcdo pelo enfoque

dialético, uma vez que, segundo lanni (1988), este constitui-se no método de conhecimento



69

que opera na constituicdo e transformacédo da realidade, ao mesmo tempo que a interpreta,
concebendo-a como movimento, devir, historia .

A partir da leitura de autores como Kosik (1989) e Brohm (1979), Stephan-Souza
(2008) acrescenta que a abordagem dialética busca analisar a expressao da vida material, das
condigdes de existéncia e da historicidade. Tem como critério da prética a atividade material,
orientada a transformar as instituicoes e a vida social. Nesta abordagem, importa descobrir as
condi¢cdes que regem o fendmeno investigado, visando determinar as relacdes sociais,
verificar os fatos que servem de base, de ponto de partida e de chegada da investigacao.

A observacdo, complementando o estudo de caso, para Stephan-Souza (2008, p. 205),
é um olhar sobre o encontro de varios elementos: “ao se observar um fato, depara-se com
diferentes discursos verbais, gestuais e expressivos. Sdo discursos que refletem e retratam a
realidade da qual fazem parte.” Nesse sentido, o enfoque dialético ajudou a pesquisadora a ter
essa dimensdo da relagdo do singular com o todo, do individual com o coletivo, do micro com
0 macro, Nno momento em que interagiu com os sujeitos da pesquisa.

Durante a investigacdo, essa interacdo foi realizada por meio de entrevista
semiestruturada, em que o pesquisador, ao organizar um conjunto de questfes sobre o tema
em estudo, baseado nas referéncias bibliograficas, permite que o entrevistado fale livremente
sobre assuntos que véo surgindo como desdobramentos deste tema (PADUA, 2005).

Stephan-Souza et al. (2008) esclarecem, porém, que a entrevista, na perspectiva
dialética, ndo deve se reduzir a uma troca de perguntas e respostas restrita as questdes
previamente preparadas, mas se constituir numa producdo de linguagem, isto é, na
composicao de um dialogo capaz de suscitar reflexes para o entrevistador e o entrevistado e

nesse sentido:

[...] as apreensfes sdo frutos da interlocucédo e da situacgéo vivenciada e das
perspectivas espaciais situadas pelo pesquisador e pelo entrevistado. As
respostas dependem da situagdo concreta em que se realizam e da relacéo
que se estabelece entre os interlocutores. Na entrevista, € 0 sujeito quem se
expressa, mas sua expressdo carrega 0 seu contexto cultural, politico e
social, refletindo, assim, a realidade de um grupo (STEPHAN-SOUZA et
al., 2008, p. 206).

Com relacdo aos sujeitos da pesquisa, foram entrevistados representantes dos atuais
dirigentes, chefes de servigo e profissionais de nivel superior do HU/CAS/UFJF, escolhidos

intencionalmente entre as trés areas com maior representatividade numérica na unidade Dom
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Bosco, a saber: Enfermagem, com 12 profissionais; Medicina, com nove profissionais, e
Servico Social, com cinco profissionais.

Atualmente, entre as 13 profissfes reconhecidas oficialmente pelo Conselho Nacional
de Saude, o HU/CAS/UFJF possui, em seu quadro efetivo de profissionais, dez destas
especialidades, a saber: Medicina, Enfermagem, Odontologia, Fonoaudiologia, Fisioterapia,
Nutricdo, Psicologia, Servico Social, Terapia Ocupacional, Farméacia e Bioquimica.

Entre os gestores, foram incluidos na pesquisa trés dos seis diretores (as) em exercicio
na instituicdo, a saber: Diretor(a) Geral, Diretor(a) Clinico(a), Diretor(a) Técnico(a),
Diretor(a) Administrativo(a), Diretor(a) de Enfermagem e Diretor(a) do Centro de Ensino,
Pesquisa e Extensao; e quatro das 26 chefias com servi¢os e ambulatorios em funcionamento
na Unidade Dom Bosco atualmente: Angiologia, Coordenacdo dos Residentes, Chefia de
Ambulatério, Dermatologia, Doencas Infectoparasitarias, Endocrinologia, Endoscopia,
Fisioterapia, Fonoaudiologia, Gastroenterologia, Geriatria e Gerontologia, Ginecologia,
Nefrologia, Oncologia, Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Ortopedia e Traumatologia,
Plastica Reparadora, Pediatria, Psicologia Médica, Pneumologia, Proctologia, Reumatologia,
Servigo Social, Toracico e Urologia.

Foi adotado o critério de amostragem por saturacdo, que, segundo Turato (2003), é
definido quando novas entrevistas passam a apresentar repeticdes em seu conteudo, com
acréscimos pouco significativos aos objetivos do estudo. O mesmo critério foi adotado para a
selecdo dos profissionais, tendo sido entrevistados quatro dos 26 profissionais estatutarios
lotados, atualmente, na Unidade Dom Bosco. Cabe ressaltar que a opgéo pelos profissionais
de nivel superior justifica-se por sua formacéo disciplinar, relacdo direta com a prestacdo da
assisténcia e possuir relativa autonomia profissional, possibilitando melhor contribuir com os
objetivos deste estudo.

Cabe ressaltar ainda que todas as entrevistas foram realizadas pela propria
pesquisadora entre os meses de julho e outubro de 2008, no cenéario da Unidade Dom Bosco,
partindo de contatos diretos com 0s sujeitos da pesquisa, que concordaram em participar da
mesmas, apos leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (anexo 1).

O tratamento dado aos sujeitos da pesquisa de modo a preservar sua identidade, foi a
adocdo de uma Unica letra, escolhida intencionalmente de modo que ndo correspondesse as
iniciais de seus nomes, como por exemplo: “gestor D” ou “profissional de enfermagem F”.

Destaca-se que parte das questdes foi elaborada para ambos os publicos — profissionais
e gestores — por corresponder a realidade de todos os sujeitos da pesquisa, e permitir a analise
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das diferentes vivéncias e percepcdes acerca do objeto, em virtude de sua insercdo
diferenciada no espaco do HU/CAS/UFJF.

Tais questbes buscaram abordar a percepcdo dos entrevistados acerca da gestdo em
salde e da relagdo entre HU/CAS/UFJF e Secretaria Municipal de Salde no que tange a
organizacdo da assisténcia; concepcdo acerca das atuais diretrizes institucionais; a forma
como idealizam o fluxo dos usuérios na Unidade Dom Bosco; concepg¢éo acerca da assisténcia
a saude e dos principais avancos e dificuldades a sua realizacdo nesta unidade; o0 modo como
avaliam as tecnologias atualmente disponiveis na mesma e 0 processo de autonomia
financeira do HU/CAS/UFJF (anexos 2 e 3).

Para analise das entrevistas, buscou-se distinguir nas mensagens 0s seus contetdos
latentes e manifestos, ressaltando ndo s6 os pontos de encontro e similaridades, como também
as diferencas e peculiaridades inerentes a realidade pesquisada, interpretando seus
significados e articulando de forma hermenéutica o contetdo da producéo dos relatos.

Dessa forma, procurou-se identificar elementos que favorecessem uma real
aproximacao entre o gerir e o cuidar no interior do hospital de ensino, assim como os fatores
macro e micropoliticos que dificultam o processo de implantacdo do projeto conceitual do
“CAS/UFJF”, atual Unidade Dom Bosco. As falas dos sujeitos foram colocadas em blocos
categorizados de modo a torna-las mais inteligiveis, como pode ser visto no capitulo seguinte.

A partir destes elementos, espera-se, portanto, contemplar o objetivo principal do
estudo de caso que é “apresentar os multiplos aspectos que envolvem um problema, mostrar
sua relevancia, situa-lo no contexto em que acontece e indicar as possibilidades de acéo para
modifica-lo” (CHIZZOTTI, 2000, p. 103).

As informacdes colhidas na entrevista ficardo sob responsabilidade da pesquisadora
pelos proximos cinco anos, em arquivo sigiloso, disponivel apenas para fins de publicacGes
académico-cientificas. Ao final deste prazo, todo material gravado sera apagado.

O capitulo subsequente, constituindo-se no momento privilegiado do metodo dialético,
ao ocupar-se do movimento contraditorio que constitui as maltiplas relacfes e determinacdes
do objeto, serd abordado, portanto, a partir da analise critica e observacdo sistematica e
assistematica dos achados do estudo de caso histérico-organizacional, tendo em vista a
compreensdo da Totalidade, Historicidade e Contradicdo que, por sua vez, implicam a
construcdo do novo modo tecnoldgico de gestédo da assisténcia, a ser apresentado sob a forma

de ensaio.
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CAPITULO 3 - GESTAO E ASSISTENCIA: AS CONTRADICOES
EXPRESSAS NA CONSTRUCAO DE UM CONCEITO

Neste capitulo, sera analisado o produto das entrevistas interligado a observagao in
loco e sustentada por andlise tedrica com base em diversos autores. A partir da categoria
contradicao, alicerce do método dialético, serdo apresentados, nesse momento, as diferencas,
similitudes e antagonismos presentes nas falas de gestores e profissionais do HU/CAS/UFJF
acerca dos processos de gestdo e de assisténcia, para ser construido, a posteriori, 0 modo
tecnoldgico de gestdo da assisténcia no espaco do hospital de ensino.

As questBes das entrevistas foram construidas com base nos autores que subsidiaram a
fundamentacdo teorica do capitulo 1. As contradi¢cdes observadas pela pesquisadora em seu
cotidiano profissional e nos achados da pesquisa serdo discutidas a partir dos fragmentos das
falas mais significativas a elaboracdo da analise tedrica. Os fragmentos foram, assim,

constituidos nas seguintes subcategorias:

3.1 ATRIBUTOS OU HABILIDADES NECESSARIOS PARA UMA ADEQUADA
GESTAO EM SAUDE

Foi questionado aos entrevistados sobre quais os atributos ou habilidades que
consideram necessarios para uma adequada gestdo em salde. Os mais recorrentes foram:
conhecimento tedrico e pratico do Sistema Unico de Saude, formagdo técnica em saude
publica e gestdo hospitalar, saber médico, experiéncia na assisténcia, habilidade politica,
organizacao. Outras caracteristicas fizeram referéncia a valores e posturas individuais: gosto
pelo que faz, disponibilidade, dedicagdo, paciéncia, lideranca, bom senso, discernimento,

tranquilidade; como pode ser verificado nos fragmentos abaixo.

Falas dos entrevistados:

“Primeiro, é o conhecimento tedrico, embasamento tedrico. Depois, que ele tenha também
uma pratica, um conhecimento préatico, uma experiéncia de trabalho também, porque eu acho
gue um separado do outro ndo funciona, tem que ser os dois juntos. Tem que usar de muito
bom senso, ndo pode ser uma pessoa muito fechada, tem que ter uma visdo ampla, uma visao
multiprofissional também, ndo ter uma visao unilateral das coisas, acho que o principal, pra
mim, é isso”. (GESTORA “Q”)

‘... se for falar em atributo seria conhecer melhor e ter vivenciado o sistema de sadde. Acho
que isso, talvez, seja o atributo principal para um gestor de saide”. (GESTOR “R”)
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“Eu acho que conjugar essas trés coisas: ter um profundo conhecimento técnico da questéo
do SUS, conhecimento médico, importante, e a questdo do caminho politico pra tentar
resolver as coisas, ndo so de politica no sentido de liberacdo de verbas e conhecimento de
politicos que possam ajudar nos entraves, como também no relacionamento politico com os
proprios médicos, porque, infelizmente, acontece mais no meio médico, muito boicote [...]. Eu
acho que, pra fazer uma boa gestédo, tem que conciliar isso tudo. (GESTOR “D”’)

“Acho que primeiro é conhecimento, ter um conhecimento, tem que ter firmeza nas decisoes,
tem que ter disponibilidade, porque qualquer cargo, ainda mais em gestao de saude, vocé tem
que ter disponibilidade, porque te toma muito do seu tempo, entdo, vocé tem que ter muita
dedicacdo, muita paciéncia, tem que ser lider, tem que ter postura e tem que ter muito jogo de
cintura, porque existem algumas situacdes embaracosas, complicadas, que vocé tem que ter
um discernimento, uma tranquilidade para ndo atropelar mesmo o processo.” (GESTORA
‘LA11)

“Conhecimento de causa, organizacao, habilidade politica”. (PROFISSIONAL DE SERVICO
SOCIAL)

““Ela tem que ter capacitagéo, gostar realmente do que faz, ser conhecedora da gestao, do que
é a gestdo”. (GESTORA “E™)

“Acho que tem que ter uma formagéo técnica em salde publica, na parte de gestao hospitalar
e até politica, uma formacdo técnica bem direcionada e bem especifica, pra essa
complexidade que é ensino, pesquisa, extensao e assisténcia”. (GESTOR “G™)

Analise Tedrica

O presente estudo considera importante a maioria destes atributos, conferindo maior
atencdo ao compromisso ético-politico com os preceitos do SUS, por se tratar de uma
instituicdo publica federal, cujo objeto é um direito social fundamental. A experiéncia
organizacional e na assisténcia também deve ser ressaltada, uma vez que indica uma
aproximacao entre o gerir e 0 assistir no espaco do hospital de ensino, foco desta pesquisa.

Contraditoriamente, questiona-se se 0 saber médico, de fato, € um atributo necesséario
para uma adequada gestdo em salde, embora se reconheca que a maioria dos cargos
administrativos na area seja exercida por profissionais médicos, incluindo o HU/CAS/UFJF.
Ou seja, sera que um gestor de formacdo médica é realmente o mais indicado para romper
com corporativismos e hierarquizac@es internas? N&o estaria mais suscetivel a privilegiar ou
negociar em favor de seus pares até pelo historico de hegemonia no espaco hospitalar?

Estas questdes se mostram pertinentes, visto que uma das principais dificuldades

apontadas pelos sujeitos da pesquisa em relagdo a organizacdo da assisténcia na Unidade Dom
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Bosco foi a forte presenca do poder médico na realidade institucional, o que sera melhor
abordado nos contetidos seguintes deste capitulo.

Por fim, a lideranga como atributo a gestdo em salde também merece uma ressalva no
sentido de seu exercicio, embora ndo tenha sido abordado pelos entrevistados, na medida em
que se defende uma lideranca caracterizada nao pelo autoritarismo, mas pela capacidade de
promover a comunicacao e participacdo interna de seus multiplos atores.

Nesse sentido, partilha-se da concepcdo de Rollo (1997) e Cremadéz (apud Rivera,
2003) de que a direcdo deve assinalar as grandes orientacdes, isto é, os valores centrais do
projeto organizacional, mas nao definir a estratégia propriamente dita, a qual depende da

articulacdo de todos os profissionais inseridos institucionalmente.

Na gestdo desse processo, 0 importante ndo € controlar, pois ja é sabido que
os trabalhadores da saude possuem um processo de trabalho com alto grau
de autonomia, mas sim, direcionar o trabalho rumo a busca de uma nova
forma de usar os saberes na construcdo de novos fazeres. (ROLLO, 1997, p.
351)

3.2 GESTAO E CONHECIMENTO

Cabe ressaltar que o conhecimento, ao apresentar-se como atributo unénime
considerado pelos entrevistados, mostrou a relevancia da presente subcategoria, construida a
partir da questdo: vocé avalia que a gestdo é um campo para especialistas?

Para alguns dos entrevistados, a especializacdo aparece como condicdo indispensavel a
gestdo em saude, uma vez que qualifica seus agentes sem, no entanto, comprometer sua visao
generalista dos processos macro e micropoliticos. Para outros, a especializacdo é reconhecida
como de grande contribuicdo a gestdo, mas ndo como Unico caminho a aquisicdo de
conhecimentos neste campo. Um entrevistado a considera como atributo que confere
credibilidade a gestdo em saude, e outro, como um saber que deveria aprofundar-se mais em

termos praticos do que técnico-cientificos.

Falas dos entrevistados:

“Eu acho que a formacdo de origem independe, por exemplo, eu penso que pode ser um
médico, que pode ser uma assistente social, que possa ser um administrador, mas eu acredito
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que ter um ‘know how’ de conhecimento na causa da administragdo ou da gestdo
contribuiria”. (PROFISSIONAL DE SERVICO SOCIAL)

“Acho que sim. Principalmente na gestdo hospitalar, tanto é que esse ano, junto com a
faculdade de Economia e Administracdo, a gente esta criando uma residéncia em Economia
da Saude e Administracdo em Salde, com foco diferente da administracdo hospitalar. O foco
é justamente que esses profissionais trabalhem na parte dos contratos, na parte da pesquisa,
ndo s6 na parte financeira, orcamentaria, administracdo, mas também que eles entendam das
politicas de sadde publica, do financiamento da satde, das prioridades do Sistema Unico de
Saude. Entdo, assim, a formacdo é um pouco mais complexa do que a de um gerente
hospitalar. Acho que é pra especialista, n6s ndo temos ainda essa cultura, mas acho que esse
€ um passo importante pra mudar daqui a cinco, dez anos ja termos gerentes/administradores
numa instituicdo que possa ter um foco diferente”. (GESTOR “G”’)

“Acho gue sim, eu acho que a gente ndo tem, as vezes, o costume de lidar com pessoas com
especializacdo nessa area, normalmente sdo pessoas que tem, as vezes, uma maior vocacao
politica em geral, alguma influéncia politica que séo nomeados para os cargos de gestdo, e
isso em qualquer segmento, seja em unidades privadas, seja em unidades publicas, até no
préprio hospital universitario e até mesmo nas Secretarias, na Secretaria de Saude, vocé vé
que, na verdade, os cargos gerenciais ndo sdo exercidos por técnicos, ndo sdo pessoas
qualificadas, e sim, por politicos ou pessoas ligadas a politicos”. (PROFISSIONAL
MEDICO)

“Eu acho que, na verdade, o caminho tinha que ser um pouco inverso, a gente vé, hoje, mais
pessoas especialistas em gestdo e que nunca atenderam e, a0 mesmo tempo, a gente vé
também esse pensamento, 0 bom gestor € aquele que é especialista em gestéo [...] fica uma
pessoa que entende de gestdo, mas que, na verdade, de atencdo a salde ndo entende nada, e
ai a gestdo fica um pouco artificial no nosso meio, é o que eu vejo mais. Entdo, eu acho que a
especializacdo deveria seguir esse caminho, o profissional de salde conhece bem a rede de
saude, conhece bem o sistema de satde”. (GESTOR “R”)

Analise Tedrica

Para analise desta subcategoria, ressalta-se que, antes de se posicionar sobre a
importancia ou ndo das especializacbes para 0 processo de gestdo, deve-se conhecer 0s
aportes tedricos que as sustentam, isto é, seu conteudo politico-ideologico, que podera
imprimir ou um formato normativo (conservador) a gestdo; um carater mais empresarial
(liberal-privatista) ao processo decisorio; ou um carater democratico, afeito aos preceitos da
Reforma Sanitéria, em que a gestdo é tida como um importante instrumento para a efetivacao
do Sistema Unico de Sadde, e com o qual o estudo se identifica.

Segundo Mehry (2002), é fundamental que os gestores do cotidiano construam uma

caixa de ferramentas que contenha a inteligéncia ja produzida para administrar processos
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estruturados e que se abra para a incorporagdo de qualquer saber que permita atuar em favor

da radical defesa da vida individual e coletiva dentro de uma Gtica de direitos sociais plenos.

[...] a composicdo da caixa de ferramentas necessarias para que 0s gestores
dos servicos de salde consigam atuar sobre este terreno tdo singular,
gerindo estabelecimentos e sistemas de salde com ferramentas
governamentais complexas para atuar nos terrenos politico, organizacional e
produtivo (MEHRY, 2002, p. 132).

Por caixa de ferramentas entende-se o conjunto de saberes de que se dispde para a
producdo de atos de saide (MEHRY, 2002). Sob esta perspectiva, portanto, o sentido de
especializar-se ganha dimensfes mais abrangentes, o que favoreceria a gestéo.

Ressalta-se que esse movimento de especializar-se € considerado por todos os
entrevistados como importante a gestdo em salde, porém, sob conotacfes contrarias: de um
lado, associando-o0 exclusivamente a um conhecimento técnico-cientifico a ser adquirido
formalmente, e de outro, vinculado mais a ideia de sabedoria pratica (LACERDA et al.,
2007), em que o conhecimento € adquirido, sobretudo, pela experiéncia na atencdo a salude, ao
se combinar técnica e intuicdo no atendimento as singularidades e imprevisibilidade das
demandas assistenciais no cotidiano gerencial; o que melhor subsidiaria a construgédo do novo

modo tecnoldgico de gestdo da assisténcia.

3.3 CRITERIOS PARA SUBSIDIAR O PROCESSO DE TOMADA DE DECISOES

Questionou-se aos gestores sobre quais 0s critérios que estes adotam para subsidiar o
processo de tomada de decisdes. As respostas foram: satisfacdo dos usuarios, atendimento das
necessidades do sistema, planejamento, estabelecimento de prioridades, uso de indicadores
guantitativos e qualitativos, opinido dos pares, normas institucionais e da categoria

profissional.

Falas dos entrevistados:

“Um pouco disso tudo que falei, eu acho que hoje € muito dificil vocé ter um tempo pra
pensar, pra planejar, pra refletir, a gente ndo tem e o ideal seria ter. Entdo, acho que isso
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faz muita falta, porque vocé fica apagando incéndio o tempo todo, entdo, isso dificulta, é um
dificultador”. (GESTORA *“A”)

“Isso ndo é muito organizado na minha cabeca, no meu agir, mas, quando eu paro pra
pensar, eu acho que o principal critério é a inser¢do daquela deciséo no sistema de salde,
eu tento pensar sempre nesse sentido, inserir no sistema de satde”. (GESTOR “R”)

“Bom, 0 meu critério primeiro é o paciente, € a satisfacdo do usuario, ¢ ele ser atendido da
melhor maneira possivel. O usuério € quem a gente leva em consideragdo em primeiro
lugar, o bem-estar dele, que ele ndo saia da sua frente sem receber uma resposta
satisfatéria pra aquilo que ele veio buscar na instituicdo. Agora, as normas, a gente vai
observar de acordo com que ele saia bem atendido, porque a norma é feita pra todo mundo,
e tem as excegdes. Entdo eu ndo me baseio, de uma maneira geral, pelas normas, eu vou
pelo que na hora aquele usuario estd me pedindo, cada um é cada um, entdo eu vou é por
ai”’. (GESTORA “Q”)

“Dentro do meu cargo, por exemplo, a gente pega respaldo no Conselho [...], no Regime
Juridico da Instituicdo, através das normas da instituicdo, ver a rotina, normas de
funcionamento do hospital. Enquanto instituicdo de ensino, vocé busca respaldo e subsidios
nessas coisas”. (GESTORA “E”)

“Depende. No que tange a questdo de decisdes de compra de materiais ou de investimentos
essas coisas todas, ai eu acho que passa pelo critério de prioridades: definicdo, discussao
com todo o grupo. No que tange a questao do recurso humano, eu acho que a gente tem que
priorizar competéncia, dedicacdo, capacidade de integracdo ao grupo, ver se é uma pessoa
gue vai agregar, vai fazer o ambiente ficar melhor e crescer mais™. (GESTOR “D”’)

“Hoje, 0 que a gente tem feito aqui, o primeiro passo, trabalhar com os indicadores [...]
seja de qualidade, seja até de quantidade que, hoje, a gente vem trabalhando com eles no
hospital: taxa de ocupagdo, taxa de infecgdo, e alguns indicadores que indicam qualidade,
por exemplo, qualidade da assisténcia que seria a taxa de mortalidade institucional e o
indice de avaliacdo e satisfacdo do usuario que também sdo indicadores construidos pra
vocé ver participacdo”. (GESTOR “G”)

“Eu converso com todo mundo, eu peco opinido, eu acho que é esse o critério que eu
adoto”. (GESTORA “S”)

Andlise Tedrica

O estudo considera como critério maior, dentre os apontados pelos entrevistados, a
satisfacdo dos usuérios, a partir do qual todos os demais deveriam submeter-se, de modo a
conferir integralidade as ac6es de satde na referida instituicéo.

Acredita-se que planejar, priorizar, trocar opinides, construir indicadores sejam acdes
que s6 se tornam resolutivas, quando comprometidas com a ldégica usuario-centrada

(MEHRY, 2002), que submete o carater normativo aos interesses e necessidades dos usuarios.
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Ao se olhar para a dindmica de um Unico servico, isoladamente, pode-se
dizer que ele deve — desde que inserido em um sistema regulado pela logica
da eficécia da assisténcia e centrado em um controle publico pautado pelos
interesses do usuario-cidaddo — ordenar sua gestdo em torno da busca de
uma otimizacao entre recursos disponiveis e beneficios, cuja possibilidade
operacional se encontra em um rico universo de técnicas de gestdo
organizacional (MEHRY, 2002, p. 175).

Entretanto, essa subordinacdo do carater normativo as necessidades de salde da
populacdo se contradiz no discurso de alguns dos entrevistados, na medida em que
verbalizaram como critério maior a sua gestdo as normas institucionais e ético-profissionais e
as prioridades na alocacdo de recursos humanos e materiais, sem defender a devida

interlocucdo com a realidade assistencial de seus usuarios.

3.4 INTERFACE ENTRE O APARATO JURIDICO-LEGAL DO SUS E A GESTAO
EM NIVEL MICRO

Esta subcategoria foi estruturada com base na releitura de Abrahdo (2004) acerca das
indicacdes de Machado (apud ABRAHAO, 2004), que considera o aparato juridico-legal do
SUS insuficiente para orientar a gestdo em nivel institucional, uma vez que ndo aborda a
questdo da geréncia nem estabelece um dado padréo de inser¢do dos servicos. O que para
Abrahdo (2004) é irrelevante perante a poténcia subjetiva das micropoliticas, que possibilita
recriar as praticas no cotidiano dos estabelecimentos de salde e operar diferentes formas e
entradas para o sistema.

Diante desta polémica tedrica, a pesquisa se interessou em verificar com 0s gestores
do HU/CAS/UFJF se eles consideram suficientes as indicagdes no aparato juridico-legal do
SUS acerca da gestdo no nivel dos servicos. As falas apontam: a descontinuidade nas
orientacdes politicas; a desarticulacdo entre o aparato legal e o juridico, em especial, na
questdo dos mandados judiciais; o reconhecimento do avango normativo e de adaptacoes
necessarias no nivel micro; o despreparo dos gestores e a restricdo de recursos financeiros
como entraves a aplicacdo das indicacdes do sistema; a necessidade de maiores discussoes

acerca destas indicaces.



79

Falas dos entrevistados:

“Eu ndo sei se é bem isso, mas eu acho, assim, que é uma politica maior dentro de um
espago menor, que ela é ampla, ela abrange tudo. Eu acho que ela é suficiente, mas precisa
de algumas adaptacGes dentro de um espaco, de uma instituicdo menor”. (GESTORA “S™)

“N&o, eu acho muito confuso [...] até pouco tempo atras, 0 hospital universitario tinha uma
forma, agora, parece que o governo t& revisando de novo essa questdo, pra diferenciar o
hospital universitario, quer dizer, isso é uma coisa que faz muito mal a sequéncia, ao
andamento, ao desenvolvimento de qualquer instituicdo, porque vocé tem que ter um
principio, meio e fim”. (GESTOR “D”)

“Acho que muita coisa que associa a assisténcia a satude em geral evoluiu muito e, talvez, a
parte juridica nem sempre acompanha esses avancos [...], @ gente sofre muito aqui, com
essa parte dos mandados judiciais, precisa a parte juridica estar mais préxima da realidade
gue se tem, que faca aproximacdo com o Ministério Publico, a parte do prdprio SUS”.
(GESTOR “G™)

“Até aonde eu tenho conhecimento, eu acho que teria, o problema é colocar aquilo em
pratica que é o que a gente sempre discute. A gente ndo consegue, aquilo é muito bonito ali
no papel, mas é muito dificil colocar, por qué? Por causa do despreparo dos gestores, eles
ndo estdo preparados pra gerir aquilo com todas aquelas normas, as vezes, nem tém
conhecimento daquilo, entdo eu acho que a gente passa por muitos entraves: questdo
financeira, essa questdo da gestdo. Acho que falta um melhor entendimento e um melhor
apoio, mesmo, em algumas areas”. (GESTORA “Q”)

“Eu acho um pouco incipiente ainda o que a gente tem de legislacdo, ndo sei se a gente
conhece pouco ou se 0 que a gente conhece realmente fala pouco. Acho que como a gente
desconhece bastante, a gente acaba ndo usufruindo do que ta escrito la. Talvez, falte um
pouco mais de discussdo”. (GESTOR “R™)

Andlise Tedrica

Campos e Domitti (2007), analisando os obstaculos politicos a criagdo de espacos
coletivos no interior dos servicos, afirmam que uma ampla reformulagdo da mentalidade e da
legislacdo do sistema de salde ainda se faz necessaria para a abertura destes estabelecimentos
a construcdo de novas praticas coletivas e assistenciais. Para ilustrar, destacam a diretriz do
controle social, concebida para democratizar os espagos do sistema — conferéncias e conselhos
em municipios, estados e unido —, mas nao necessariamente 0s espagos internos aos Servicos e
programas.

Esses autores acrescentam que as politicas de humanizacdo tém igualmente tentado
ampliar o poder dos usuérios no cotidiano dos servicos de saude, a partir do conhecimento
acumulado, em especial, pelos pesquisadores do LAPA/UNICAMP (Laboratério de
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Planejamento e Gestdo da Universidade Estadual de Campinas), constituindo-se, porém, numa
tendéncia ainda ndo consolidada. O que indica a dependéncia de certo grau de envolvimento e
comprometimento dos gestores de servigos para com estas politicas, ficando a cargo dos
mesmos cumpri-las ou nao.

Diante da incorporacdo recente destas indicagdes micropoliticas no aparato legal do
SUS, o estudo considera que a aproximacao entre as esferas macro e micro da gestdo ainda se
constitui num desafio a qualificacdo assistencial no nivel dos servicos, na medida em que nédo
se tem investido amplamente em suas potencialidades organizativas.

As falas dos gestores s@o difusas, percebe-se 0 desconhecimento do que é a politica de
salde no plano da macropolitica e as novas orientacdes para a gestdo do hospital de ensino,
mostrando contradi¢fes entre 0 que esta posto como politica e as transformacdes que estdo
sendo operadas na micropolitica, trazendo insatisfagdo e dubiedade na condugéo das diretrizes

no interior da instituicao.

3.5 CONHECIMENTO DO PACTO PELA SAUDE

Questionou-se aos gestores sobre quais 0s elementos ou diretrizes do Pacto pela Satde
destacariam como sendo de grande contribuicdo a sua gestdo. As respostas, aqui, incluem: o
conhecimento do Pacto, mas sem sua utilizacdo no cotidiano gerencial; a recente incorporacéo
de algumas linhas de cuidado previstas no Pacto pela Vida; dificuldades em implementa-lo,
devido a desinformacéo e desinteresse dos profissionais pelas indica¢fes formais do sistema;
o desconhecimento total em relagdo ao documento.

Vale destacar a justificativa de um dos entrevistados para seu desconhecimento em
relacdo ao Pacto. Embora ocupe um cargo de chefia, alega identificar-se mais com as préticas
médicas do que com as administrativas, 0 que o isentaria de conhecer as indica¢des legais do

sistema.

Falas dos entrevistados:

“N&o lembro, ndo lembro... Eu ja li o Pacto h& muito e num lembro, ndo utilizo nada do
Pacto”. (GESTORA ““S™)
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“Olha, nds temos ai no Pacto a parte da satde da mulher e da crianca, acho que isso precisa ser
fortalecido. Agora, na satde materno-infantil, nés temos projetos, que ainda ndo comecaram,
que é o projeto Viva a Vida junto com o Estado. NOs estamos aqui abertos a essa
incorporacdo do Ministério junto com os Orgdos estaduais e municipais que é muito
importante”. (GESTOR “G”)

“N&o. N&o saberia responder isso ndo ai ndo. Eu nunca fui um administrador, eu sou
médico mesmo. Eu assumi a chefia mais até por questdo de formacdo, de qualificacao,
dedicacéo, confianca na direcdo, do que qualquer outra coisa”. (GESTOR “D™)

““... E uma inovacdo do governo, que ta vindo agora, o Pacto pela Gestdo, o Pacto pela
Salde e tudo, ta chegando ainda pra gente. Eu acho que o hospital tem que ta olhando pra
frente, pra gente ver o qué que a gente vai poder ta trabalhando, melhorando em relagédo a
essa nossa politica do governo”. (GESTORA “E”)

“... Ninguém tem conhecimento, isso ndo € uma coisa divulgada pra todos os profissionais,
entdo, fica dificil vocé ficar lutando contra a maré, porque vocé sabe que a gente trabalha
com profissionais aqui que ndo sabem nem o qué que é o SUS, e quanto mais Pacto pela
Vida”. (GESTORA “Q”)

Andlise Tedrica

Como visto no primeiro capitulo, o Pacto pela Salde abrange trés dimensdes: Pacto
pela Vida (que contempla as linhas de cuidado prioritarias do governo); Pacto em Defesa do
SUS (que propde a repolitizacdo da satde e a mobilizacdo social em defesa do direito a salde
e do sistema); e o Pacto de Gestdo (que aprofunda o processo de regionalizacdo da rede);
trazendo como principal inovacao a substituicdo do atual processo de habilitacdo pela adeséo
solidaria aos Termos de Compromisso de Gestdo. Neles, Unido, estados e municipios devem
formalizar suas responsabilidades e atribuicdes a respeito das metas e dos resultados
estipulados pelo Pacto de Gestédo e pela Vida. Também devem ser destacados nos referidos
termos os indicadores de monitoramento e avaliacdo, devidamente regulamentados em cada
esfera de governo, considerando as pactuacdes realizadas.

Entretanto, segundo Solla (2006), esta proposta, ao prever uma adesdo voluntéria,
pode comprometer a incorporacdo de estados e municipios ao Pacto, caso 0s gestores optem
por ndo aderir ao processo. E, para garantir a efetivacdo dos termos de compromisso, esse
autor sugere a recuperacao do projeto de “Lei de Responsabilidade Sanitaria”, de 2004, o qual
acabou ndo sendo concretizado devido a mudancas no governo federal, mais precisamente,

devido & transicéo no cargo de Ministro da Salde.
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[...] cabe ainda registrar que todo o esforco para firmar divisdo de
responsabilidades claramente definidas e pactos de gestdo estabelecidos em
termos de compromisso intergestores perde muito da efetividade com o
abortamento da proposta de criacdo de uma Lei de Responsabilidade
Sanitéria. Esta lei poderia dar base juridico-legal e estabelecer penalidades
para 0 ndo cumprimento, por parte de qualquer gestor, de questdes
indispensaveis ao funcionamento do sistema de salde e imprescindiveis de
ser viabilizadas pelos respectivos gestores do SUS em um dado territdrio
(SOLLA, 2006, p. 345).

Desta forma, com a Lei de Responsabilidade Sanitaria, a responsabilidade efetiva
deixaria de ser uma decisdao do gestor local, com a concordancia dos demais, e passaria a ser
assumida de modo negociado, com a criagdo de capacidade progressiva de gestdo, pela efetiva
cooperacdo técnica e financeira e negociacdo de metas (assistenciais e gestoras) e
compromissos entre as trés esferas de governo sobre o SUS.

No que se refere ao financiamento, o Pacto de Gestdo propds a cria¢do de cinco blocos
para repasse de recursos federais ao setor: atencao bésica; atencdo média e alta complexidade;
vigilancia em salde; assisténcia farmacéutica e gestdo do SUS. A criacdo deste Ultimo bloco
(gestdo do SUS), segundo Solla (2006), foi extremamente importante e constitui-se na
primeira iniciativa concreta aprovada, estabelecendo financiamento destinado ao custeio de
acOes relacionadas com a organizagdo do sistema de salde: regulacdo, controle, avaliacdo e
auditoria; planejamento e or¢camento; programacao; regionalizagéo; participacdo e controle
social; gestdo do trabalho; educacdo em saude e implementacdo de politicas especificas. No
entanto, cabe ressaltar que, embora tenha sido aprovada, os repasses para tal finalidade ainda
ndo foram liberados/disponibilizados.

Sob esse aspecto, Trevisan e Junqueira (2007) consideram como ponto essencial a
eficacia do Pacto a articulacdo, regulacéo e aporte de conhecimentos técnico-cientificos nos
locais mais necessarios, priorizando-se investimentos as areas de menor densidade
tecnoldgica, a partir de critérios especificos de identificacdo de necessidades. O que podera
estreitar as relagdes interestaduais do pondo de vista da gestdo da assisténcia de média e alta
complexidade.

Criar melhor aproveitamento das oportunidades de promocdo de salde
exige planejamento ascendente, do municipio para cima, € ndo o contrario.
Quando esta trajetoria de gestdo é bem assimilada, do municipio para as
demais instdncias, o levantamento dos custos correspondentes e a
capacidade de gasto de cada ente participante fica muito melhor definida. E
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esta cooperacdo para investir que corrige a desigualdade e faz o “pacto”
ganhar sentido e eficacia (TREVISAN; JUNQUEIRA, 2007, p. 902).

Vasconcelos e Pache (2006) atentam, porém, que, mesmo com a efetivacdo bem-
sucedida do Pacto, alguns problemas estruturais do SUS ainda precisardo ser enfrentados.
Dentre eles, 0 amadurecimento dos processos de negociacdo e pactuacdo, especialmente no
ambito das CIB, nos estados e nas regides de saude, instituindo e fortalecendo processos de
cooperacao e solidariedade, essenciais a integracao do sistema.

Outros desafios referem-se a gestdo de pessoal no SUS, com a superacdo das
condi¢des vigentes de precarizacdo, baixa remuneracdo, auséncia de planos de carreira e
programas de educacdo permanente que levam a desmotivacdo profissional; a inadequacao da
formacdo graduada e pos-graduada em salde; a tradigdo burocratica de nossas organizagdes
publicas e o baixo desempenho dos processos de gestdo, condicionados pela heranca
clientelista e patrimonialista; o aumento do financiamento com adequada alocacdo dos
recursos e a melhoria na eficiéncia do gasto; e a instituicdo de mecanismos permanentes de
avaliacdo do sistema, em cada esfera de governo (VASCONCELOS; PACHE, 2006).

Contudo, o maior desafio apontado pelos autores continua sendo o de promover
mudangas na organizacdo dos servicos e nas praticas assistenciais para assegurar 0 acesso e
melhorar a qualidade do cuidado em todos os niveis de atencdo, que é o interesse primordial
deste estudo e que serad abordado na subcategoria a seguir.

Para 0 presente estudo, é dever de todos que atuam no Sistema Unico de Satde, sejam
profissionais ou gestores, conhecer as orientacdes juridico-legais do mesmo, tendo em vista a
efetivacdo do direito a saude. Entretanto, partilha da concepcdo de Bravo (2007) de que o
Pacto pela Saude (2006), embora tenha sido apresentado pelo atual governo com o objetivo de
rediscutir a organizacdo e o funcionamento do SUS e avancar na implementacdo de seus
principios, ainda ndo vem sendo debatido amplamente entre os cidaddos brasileiros; o que
compromete sua legitimacéo.

O estudo analisa que o desconhecimento total ou parcial do Pacto por parte dos
entrevistados contradiz suas percepcOes anteriores sobre o aparato juridico-legal do SUS no
nivel micro, considerado pelos mesmos de dificil aplicabilidade no cotidiano institucional por
seu contetdo “confuso” e distante da realidade organizacional, pressupondo que o0s
entrevistados possuem um amplo dominio deste contetdo para tal avaliacdo o que, na prética,

ndo ocorre.
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3.6 ASSISTENCIA A SAUDE

Considerando a necessidade de se localizar uma distingdo clara sobre a evolucdo dos
conceitos de assisténcia a saude para cuidado em saude, foi investigado junto aos
entrevistados o que entendem por assisténcia a salde, sendo destacados abaixo os fragmentos

mais significativos.

Falas dos entrevistados:

“Acho que assisténcia a salde é uma assisténcia completa [...] que comeca em casa, 0
processo comecga ha escola, educacéo, qualidade de vida, a educagéo para saude, passando
pelo ambiente onde ele vive e chegando ai nas escalas das Unidades Basicas, e o hospital
tem que ser um local humanizado onde é 0 momento em que a pessoa se encontra numa
dependéncia, fragil emocionalmente e fisicamente e a familia também. Aqui, é uma
assisténcia, € uma parte importante, mas, talvez, ndo a mais importante. Por isso, 0
atendimento multiprofissional, o autocuidado, os ambulatorios poés-alta com todos os
profissionais, as oficinas, com Servico Social, Enfermagem, Psicologia, quer dizer, € muito
mais amplo [...], envolve muito mais do que o médico e o enfermeiro como se pensava, €
muito mais amplo”. (GESTOR “G™)

“E um conceito muito complexo até de tentar explicar, na verdade, eu acho que ele passa
por varias etapas. A assisténcia a salde eu penso, primeiro, no ponto financeiro, eu acho
gue se a pessoa ndo tem dinheiro, ela ndo tem salde, ndo adianta pensar. Entdo, assim, se
ela ndo tem uma parte que ela consiga se manter, se ndo tiver dinheiro pra comprar
remédio, ndo tiver dinheiro pra se deslocar, ndo tiver dinheiro pra comer principalmente,
ndo adianta vocé ter psicologo, vocé ter assistente social, vocé ter fonoaudiologo, néo vai
resolver o problema dela. Entdo, assim, se vocé ndo conseguir garantir 0 minimo pra
subsisténcia, ndo adianta vocé partir pra algumas outras coisas mais elaboradas, ndo
adianta a gente fazer, por exemplo, vamos discutir fazer grupos, grupo de adesdo ao
remédio igual a gente tem pra Aids, a gente tem um grupo de adesdo que da um café da
manhd, excelente, toda vez que tem reunido. Os pacientes adoram o café da manha, s6 que
e ai? E depois? O que esse paciente tem na vida dele? O que precisa pra ele?”
(PROFISSIONAL MEDICO)

“Entdo, assisténcia pra mim é sinbnimo de atencdo, de cuidado. Cuidar da demanda
trazida pelo usuério, no ambito das questdes que ele traz, eu acho que é essa coisa de dar
uma resposta, eu acho que assistir é cuidar, € o que me vem”. (PROFISSIONAL DE
SERVICO SOCIAL)

“Quando eu digo na parte da assisténcia a salde, eu acho que vocé tem que pegar o ser
humano como um todo. O qué que é pegar o ser humano como um todo? E vocé vir
acompanhando ele desde a familia até o nosso encontro, nosso convivio, vocé tem que
tratar o ser humano como um todo, como corpo, como pessoa, COmo mente, na parte
psiquica dele, como também, no campo espiritual e social [...] por isso, que, durante o
tratamento, tem que haver um didlogo, essa interacao entre o profissional e o paciente”.
(PROFISSIONAL DE ENFERMAGEM “M”)
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“Assisténcia a saude eu acho que é vocé preocupar com 0 ser humano que a gente recebe
numa instituicdo de salde, seja hospitalar ou ndo”. (GESTORA “E”’)

“Assisténcia integral, né!? E trabalhar mais a prevencdo, a orientacdo. Assisténcia
integral, ndo so essa parte curativa”. (GESTORA “Q”)

“... acho que a boa assisténcia em salde é aquela que é oferecida e ndo obrigada, que ndo
é imposta a todas as pessoas, e eu acho que as pessoas sO vao conseguir entender isso
guando tiverem uma educacdo para a salde mais institucionalizada”. (GESTOR “R™)

“... € vocé ter uma excelente equipe, vocé ter uma estrutura fisica compativel, de acordo
com as normas da vigilancia, é vocé ter insumos, ndo ter dificuldades de estar colocando
nas maos dos trabalhadores as ferramentas que eles necessitam para estar desenvolvendo e
desempenhando suas atividades, entdo, na minha opinido, assisténcia é isso. E, se possivel,
ta sempre buscando a prevencdo para que ndo chegue ao hospital, que ele seja cuidado
antes, dentro da sua realidade, dentro do seu ambiente, pra néo precisar de ta chegando a
uma unidade hospitalar, porque ai a coisa fica muito mais complicada”. (GESTORA “A”)

Anélise Tedrica

Verificam-se concepcdes diversas entre os entrevistados acerca da assisténcia a saude,
0 que demonstra a complexidade de compreensdo sobre esse conceito. Algumas respostas
trazem ora elementos do conceito de saude: “qualidade de vida”, “garantir o minimo para a
subsisténcia”, “a parte social, econdbmica e financeira [...], educagdo, meio ambiente”; ora
elementos da assisténcia em si: “atendimento multiprofissional, autocuidado”, “o que esse
paciente tem na vida dele? O que precisa pra ele?”.

Outras se referem explicita ou implicitamente ao ato de cuidar: “assistir € cuidar”, “é
Vocé preocupar com o ser humano”, “tem que haver um dialogo, essa interagdo entre o
profissional e o paciente”.

Uma das falas remete diretamente ao conceito de assisténcia previsto na Constitui¢do
de 88, que integra as dimensbes preventiva e curativa. Ha referéncias também aos recursos
materiais e tecnolégicos adequados: “estrutura fisica compativel [...], ter insumos,
ferramentas”. Por fim, a concepcdo de assisténcia associada a ideia de educagdo em salude: “a
gente ndo tem uma assisténcia a saude perfeita, se a gente néo tiver educagdo em saude”.

Sobre esta ultima concepc¢do, Bonet (2005) traz, num de seus trabalhos, reflexfes
importantes, associando cuidados integrais e educacdo em salde. Para o autor, a no¢do de
cuidado, ao implicar os sujeitos em seu processo saude-doenga, requer praticas que

promovam a autonomia e o autocuidado dos mesmos, sendo a educacdo em saude uma delas.
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Para tanto, esta pratica educativa precisa orientar-se por uma ética da responsabilidade, que
leva em conta a singularidade dos conhecimentos dos usuarios e comunidades na
implementacdo dos cuidados. Ao contrario da ética da convic¢do, em que o profissional de
salde teria o sentimento de que sabe mais do que o usuario ou comunidade, incorrendo numa

postura paternalista.

Poderiamos dizer, entdo, que, se os profissionais de salde tentam realizar os
cuidados integrais e seu trabalho social de educadores imbuidos de uma
ética da responsabilidade e utilizando conceitos de experiéncia proxima,
conseguem perceber e lidar com a distancia que os separa de seus pacientes
de forma construtiva, gerando a possibilidade de que seus pacientes tomem
suas proprias decisfes. Quando, pelo contréario, cedem a facilidade dos
conceitos de experiéncia distante, a facilidade de explicar numa aula o que é
melhor para a populacdo sob sua responsabilidade, quando cedem a uma
ética da conviccdo, correm o risco de se converterem — e de converter a
educacdo em saude — em poderosos agentes de medicalizacdo da sociedade
(BONET, 2005, p. 290).

Medicalizacao que, segundo Mattos (2005), encontra-se presente num amplo conjunto
de técnicas de intervencdo sobre os corpos e sobre a sociedade, mas que deve ser
desenvolvida de forma prudente, de modo a evitar uma pratica assistencial normativa e

higienista, distante da experiéncia de sofrimento dos individuos.

Na dimensdo do cuidado as pessoas que sofrem, ndo podemos aceitar a
utilizacdo do enorme potencial de intervencdo diagnostica e terapéutica sem
a apreciacdo cuidadosa das possiveis conseqiiéncias negativas para 0S
sujeitos que a elas serdo submetidas. Tais consequiéncias ndo se reduzem as
dimensdes técnicas (efeitos colaterais ou complicacdes, sempre esperadas
em algum grau de probabilidade, supostamente pequeno). Elas s6 podem
ser apreendidas no contexto do modo de andar a vida das pessoas e dos
grupos a que pertencem (MATTQOS, 2005, p. 131).

Campos e Onocko (2006) acrescentam que esta tendéncia a medicalizacdo provém da
clinica tradicional desenvolvida pela medicina a partir do século XIX que, em nome da
racionalidade terapéutica, reduziu o paciente a um 6rgao doente, submetendo-o a um poder
disciplinar e a um saber prescritivo.

Segundo esses autores, esta clinica, ainda hegemonica, é responsavel pelo predominio
de préticas do tipo queixa-conduta nos servicos de saude, limitadas em oferecer respostas

efetivas as necessidades de saude da populacdo, por abordar unilateralmente o processo
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salde-doenca, empobrecendo a assisténcia. E, para reorientar a clinica no sentido de atender
as orientacbes preconizadas pelo atual conceito de saude, propdem o conceito de clinica
ampliada como novo artesanato assistencial, capaz de integrar autonomia e responsabilidade

na relagéo entre profissionais e usuarios.

A clinica, aquela préatica mais préxima da arte que da técnica, poderia muito
bem nos ajudar — a nos, pobres humanos — a lidar com as dimensdes
subjetivas e sociais, componentes inevitaveis de nossas vidas. Uma clinica
gue resgatasse a possibilidade de se pensar em cada caso sem descaso com
o coletivo (CAMPOS; ONOCKO, 2006, p. 679).

Segundo os autores, a clinica ampliada considera fundamental redimensionar o objeto
do trabalho em salde — “clinica do sujeito” em substituigdo a “clinica da doenga” — como
também sua finalidade, buscando-se a producdo de saide ndo s6 pelos meios tradicionais —
curativos, preventivos e de reabilitagdo — como tambem pelas tecnologias ndo materiais,
favoraveis a ampliacdo do grau de autonomia dos sujeitos.

Essa autonomia pode ser avaliada pelo aumento da capacidade de os usuarios
compreenderem e atuarem sobre si mesmos e sobre 0 mundo e a vida. “O grau de autonomia
se mede pela capacidade de autocuidado, de compreensdo sobre 0 processo
saude/enfermidade, pela capacidade de usar o poder e de estabelecer compromisso e contrato
com outros” (CAMPOS; AMARAL, 2007, p. 852).

Para realizacdo desse processo de autonomia, os autores ressaltam a necessidade de
valorizar a fala e a escuta no ato assistencial, isto €, aprimorar a comunicagdo entre 0s
sujeitos, tendo em vista o cuidado integral em saude. Atrelada a essa ideia, ressaltam também
a necessidade de se estabelecer o vinculo, como recurso capaz de construir propostas
terapéuticas favoraveis a responsabilizacdo dos sujeitos pela propria vida, em outras palavras,

colocando a dimensdo técnica da clinica a servico das estratégias de vida dos usuarios.

A idéia do vinculo prende-se tanto a busca de maior eficacia (aumento do
percentual de curas), como a nocdo que valoriza a constituicdo de espacgos
propicios & producdo de sujeitos autbnomos: profissionais e pacientes. Ou
seja, para que haja vinculo entre dois sujeitos, exige-se a assuncdo do
paciente a condicdo de sujeito, que fala, deseja e julga, sem o qué néo se
estabelecerdo relacdes profissional/paciente adequadas (CAMPOS, 1997, p.
51)
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Essa nova clinica requer, ainda, a criacdo de um ambiente de trabalho propicio a sua
abertura, onde cada servico incorpore em seu cotidiano dispositivos de educagdo continuada,

indutores da reconstrucdo de conhecimentos e posturas profissionais.

A hipétese central deste trabalho é a de que seria necessario reconstruir
certo trago artesanal do trabalho clinico ainda quando realizado em
organizagbes contemporéaneas, em geral complexas; portanto, com
importante grau de divisdo do processo de trabalho e integrado em redes de
servico sem que exista uma hierarquia gerencial entre elas (CAMPOS;
AMARAL, 2007, p. 851).

Dentre esses dispositivos, destaca-se a elaboragédo de Projetos Terapéuticos Singulares,
por parte das equipes multiprofissionais, para 0s casos de maior complexidade e
vulnerabilidade biopsicossocial. Nesse sentido, devem orientar-se por uma visdo prospectiva,
que permite localizar os riscos e antecipar acdes, agir sobre elas, e assim evitar provaveis

danos.

Projeto Terapéutico ¢ uma discussdo de caso em equipe, um grupo que
incorpore a nogdo interdisciplinar e que recolha a contribuicdo de vérias
especialidades e de distintas profissbes. Entretanto, como indica o termo
“projeto”, trata-se de uma discussdo prospectiva e ndo retrospectiva,
conforme acontecia com a tradi¢do de discussdo de casos em Medicina. A
nocdo de projeto indica a intencdo de lancgar-se no presente em direcdo ao
futuro, depois de uma reflexdo sistematizada (CAMPOS; AMARAL, 2007,
p. 853).

Campos e Onocko (2006) acrescentam que, para que a clinica ampliada possa ser
praticada no espacgo hospitalar, torna-se indispensavel rever sua tradicdo organizacional, tendo
em vista a gestdo compartilhada, que garante a participagdo dos sujeitos na construcdo das
estratégias institucionais. Cabe esclarecer que 0s arranjos organizacionais previstos no
conceito de gestdo compartilhada serdo analisados em subcategoria homénima, apresentada
nos conteudos seguintes deste capitulo.

Apos identificar os principais elementos do conceito de clinica ampliada — produzir
processos de falas e escutas; relacdes intercessoras com o mundo subjetivo do usuario;
relacdes de acolhimento e vinculo; e articulacdo de saberes para compor projetos terapéuticos
(MEHRY, 2002) —, pode-se verificar que 0s mesmos se encontram presentes na concepgéo de

cuidado apresentado no primeiro capitulo da presente dissertacéo, apoiado em aportes tedricos
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que primam pela radical defesa da vida. Nesse sentido, caberia, entdo, afirmar que a evolucéo
conceitual da assisténcia para o cuidado se explica pela evolugdo da clinica tradicional a

clinica ampliada.

3.7 AVANCOS E DIFICULDADES A REALIZACAO DA ASSISTENCIA NO
HU/CAS/UFJF

Considerando o desafio de qualificar a assisténcia no espaco do hospital de ensino, foi
perguntado aos entrevistados acerca de quais seriam, atualmente, 0s principais avancos e
dificuldades a realizacdo da assisténcia na nova estrutura fisica do HU/CAS/UFJF. Dentre 0s
avancos, foram apontados: area fisica adequada, favorecendo a aproximacdo dos setores e
profissionais na organizacao assistencial, e 0s equipamentos existentes; sendo que dois dos
entrevistados ndo identificaram nenhum avanco em relacéo a assisténcia.

Como dificuldades destacaram: caréncia de recursos humanos e orgamentarios;
dicotomia entre ensino e assisténcia; dicotomia entre as unidades Dom Bosco e Santa
Catarina; falta de comprometimento dos profissionais; descontinuidade nas acoes;
dependéncia do hospital em relacdo aos residentes na organizacdo do processo de trabalho;
apatia dos gestores; atendimento pouco resolutivo; poder médico; questdo politica; e
desarticulacdo com a rede, que sera abordada na subcategoria “Fluxo dos usuérios no
HU/CAS/UFJF”.

Cabe ressaltar que o trabalho em equipe e as tecnologias em geral foram apontados
pelos sujeitos da pesquisa tanto como avango quanto como dificuldade e constituem-se em
subcategorias independentes, a serem analisadas nos conteldos que se seguem, por sua

implicacdo direta na qualificacdo do cuidado em salde.

Falas dos entrevistados:

“Ja foi um avanco abrir, que a gente sabe que no pais tem varios hospitais construidos,
equipados e que ndo foram inaugurados, porque realmente € um complicador, mas a gente
entrou no desafio, vamos dizer”. (GESTORA “A™)

“Aqui no CAS, a gente tem uma série de avaliacdes positivas, por qué? Porque o paciente
chega aqui, ele tem uma area externa adequada, ele tem atendimento bom, &rea fisica €
muito boa, aparelhagem é nova [...], a surpresa deles [usuérios], eles ficam até timidos,
como se fosse, assim, um presente, como se ndo merecessem’. (GESTOR “D™)
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“E sempre mais facil falar de dificuldades, né!? Mas eu acho que o CAS trouxe alguns
avangos, eu acho que a estrutura fisica favorece o avancgo, assim, a coisa da organizacao
dos servicos, a proximidade dos ambulatdrios, das varias salas de atendimento, eu acho que
favorece um pouco a assisténcia [...], 1a em baixo (unidade Santa Catarina), a coisa era
mais truncada, era mais complicada, eu acho que o CAS promoveu pro Servi¢o Social
abertura, abertura pra instituicdo”. (PROFISSIONAL DE SERVICO SOCIAL)

“N&o. Nao enxerguei nenhum avango em relacdo a assisténcia [...], acho que a criagéo de
alguns servicos, principalmente os servicos de imagem vai ser um avanco pra assisténcia,
S0 que vai depender de como que vao funcionar”. (PROFISSIONAL MEDICO)

“... eu acho que, se a gente conseguisse or¢camento para o CAS e recursos humanos, ai a
gente estaria em condicdo de caminhar com mais facilidade”. (GESTORA “A”)

“Eu vejo que a principal dificuldade é a desinsercdo no Sistema Unico de Saude, isso é
historico, ndo é agora com o CAS. Eu ndo consigo ver uma assisténcia terciaria, uma
assisténcia de ponta sem conexdo com 0s outros niveis de atencdo, e eu acho que essa
conexdo ndo existe institucionalmente™. (GESTOR ““S™)

“Primeiro, essa dicotomia entre faculdade e hospital, os professores ndo reconhecem o
hospital como sendo um 6rgdo assistencial, eles pensam mais no hospital como 6rgdo de
ensino e isso da um grande problema, porque se ndo tem aluno, as vezes, ndo tem
ambulatorio, ai as coisas param, o professor quer ter direito a duas férias anuais e isso cria
um problema grande pra assisténcia. Acho que o principal problema é em relagdo aos
profissionais. N6s temos um numero de profissionais muito elevado, pra qualidade da
assisténcia que nos prestamos. A gente tem profissionais que vém aqui uma vez por semana,
gue nem vém aqui, tem profissionais que a gente nem sabe se ta lotado aqui [...]. Eu acho
que a abertura das faculdades particulares desviou 0s nossos profissionais, porque la ele s6
ganha se trabalhar, e aqui ele ganha independente se ele trabalhar ou ndo, entdo isso é o
grande problema. A nossa contiguidade, a gente interrompe as nossas ac¢des, aqui, abre-se
alguns trabalhos, depois interrompe. A presenca de professores substitutos é um grande
problema, porque toda frente de trabalho que ele comecga depois pode ser interrompida. A
nossa dependéncia do residente [...], a gente percebe que, se os residentes fizerem greve, vai
avisar a Secretaria de Saude pra ndo mandar paciente, isso principalmente na area medica,
onde os residentes sdo muito mais exigidos que o0s residentes de outras &reas”.
(PROFISSIONAL MEDICO)

“Acho que o que atrapalhou muito também foi a questdo do momento politico antes de vir,
as coisas nao foram juntas, ndo foram planejadas juntas a teoria com a prética, ficou um
lado la fazendo uma coisa e o outro fazendo outra, quando foi na hora de colocar em
pratica, 16gico que n&o deu certo. E uma quest&o politica desde a constru¢do do CAS, uma
questao politica mesmo, porque ai ficou cada um pra um lado, cada um falando da mesma
coisa s6 que com linguagens diferentes, e, quando ficou pronto, na hora de vir, é l6gico que
a realidade se sobrepds ao que foi idealizado, ia se sobrepor, ndo tinha como, o que tinha
que ser feito era um estudo em conjunto. A gente pensa sim que € o ideal, que é o modelo de
gestdo que existe em tal lugar, que t4 dando certo, mas isso tinha que ter sido pensado
junto. E o que a gente faz, hoje, é tentar ir adaptando aos poucos, a gente faz os programas
pilotos, os projetos pilotos, eu acho que nada de cima pra baixo da certo, € uma coisa
cultural, ndo é uma coisa facil que vocé vai mudar do dia pro outro”. (GESTORA “Q”’)
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“Avango a gente ja teve alguns, mas a questdo das dificuldades ai t&4 sobressaindo. O
atendimento nosso que eu achava que seria de primeira, a morosidade continua a mesma
coisa, as filas continuam a mesma coisa”. (PROFISSIONAL DE ENFERMAGEM “M”’)

“Olha, a maior dificuldade que eu vejo, hoje, é a dissociacédo que existe entre 0 CAS e 0
hospital universitario 14 em baixo (unidade Santa Catarina), porque, na verdade, vocé tem
uma estrutura ambulatorial maravilhosa aqui em cima e, 14 em baixo, a gente ainda tem
varios e sérios problemas”. (GESTOR “D”)

“Dificuldades tem sim, porque hoje mesmo se discute, porque ele é muito grande, a
capacidade dele é quase a mesma do hospital todo (unidade Santa Catarina). Hoje, a
Vigilancia fala que ele é outro hospital, essa dificuldade que eles tém até de avaliar™.
(GESTORA “E”)

“Agora, de dificuldades, eu vejo ainda a hierarquizacdo, e ai a soberania do poder e do
conhecimento médico presente na instituicdo hospitalar, eu acho que isso ndo foi quebrado,
aqui, a ndo ser com um ou outro bom relacionamento [...]. Eu acho que falta &nimo, eu ndo
sei que palavra dar, mas me parece, assim, uma apatia nessa gestéo [...], vejo as coisas com
pouco movimento e acho que isso é uma grande dificuldade a tudo, a novos projetos, as
coisas caminharem”. (PROFISSIONAL DE SERVICO SOCIAL)

“Eu acho que médico é dificil ele aceitar o trabalho de outro profissional, isso eu acho que
é questdo de formacdo, mas eu acho que isso até pode ser relevado, mas o problema é que o
profissional médico é o que chega por Gltimo e o que sai primeiro [...]. Em relacdo ao
profissional médico, é realmente a valorizacdo da carreira, ele ganhar bem, porgue,
enquanto o mercado externo pagar mais pra ele do que paga aqui, ele vai querer ir pro mercado
externo, e, enquanto o profissional médico ainda tiver mais valor la fora do que aqui
dentro, mesmo a direcdo tentando fazer com que ele cumpra, ndo vai conseguir, porque, se
apertar, ele pede pra sair do cargo [...]. E, tendo o profissional médico presente, eu acho que
isso facilita, porque o paciente vem aqui, infelizmente, pelo médico-centrismo, ele vem aqui
procurar o médico, entdo, o médico-centrismo é um problema grave, entdo, tudo gira em
torno do médico, o paciente é do médico, o paciente: ‘ah! sou paciente do Dr. tal...” e 0
médico acaba falando: ‘sdo os meus pacientes’. Mas essa relacdo médico-céntrica
infelizmente € o que a gente tem e, dificilmente, isso vai acabar ou diminuir”.
(PROFISSIONAL MEDICO)

Analise Tedrica

Sobre os relatos referentes a caréncia de recursos humanos e or¢amentarios para a
organizacdo da assisténcia no HU/CAS/UFJF, Vasconcelos (2005), ao abordar, num de seus
trabalhos, a crise dos hospitais universitarios no Brasil, afirma que esta caréncia de recursos
se deve a indefinicdo historica de financiamento para esses estabelecimentos, expressa em

iniciativas governamentais sempre marcadas pela provisoriedade.
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O aspecto financeiro da crise continua ocupando o primeiro plano da cena,
sinalizando a crénica insuficiéncia de recursos para o custeio de suas ac¢les e
a incerta e escassa alocacdo de recursos para investimentos em infra-
estrutura. Essa leitura é partilhada de maneira quase unanime, pelo conjunto
dos atores que vivem o cotidiano dos hospitais de ensino, sugerindo que o
financiamento dos HUE’s continua um problema ainda sem uma solucédo
satisfatéria (VASCONCELQS, 2005, p. 3).

A falta de comprometimento dos profissionais e a dependéncia do hospital em relacéo
aos residentes na organizacdo do processo de trabalho, apontadas pelos entrevistados, também
foram observadas por Campos (1999, p. 189), em seu estudo sobre a educacdo médica nos
HUs, segundo o qual boa parte dos professores de medicina teria dupla militdncia
profissional, combinando atividades privadas com obrigacGes publicas. “Ultimamente, o
publico estaria sendo relegado a segundo plano, de tal maneira que a assisténcia nestes
Hospitais passou a ser realizada predominantemente por residentes”. Dupla militancia
profissional, que, na realidade do HU/CAS/UFJF, se verifica ndo s6 entre docentes como
também entre seus funcionarios, promovendo um isolamento cada vez maior dos residentes,
sobretudo, médicos, com consequente sobrecarga de atividades, sem a devida orientacdo
académico-profissional.

A questdo politica, por sua vez, confirma as relacBes antagbnicas e de poder,
caracteristicas ao espago hospitalar (CECILIO, 1999) e que, no processo conceitual e
operativo do novo projeto arquitetdnico do HU/CAS/UFJF, compreenderam dois grandes
projetos em disputa, segundo 0s entrevistados: um académico (ideoldgico) e outro
administrativo (institucional). Ambos ndo estabelecendo entre si a experiéncia pratica que
constréi ativa e coletivamente realidades sociais, ou seja, da “perspectiva de aberturas
linglisticas, pluralidade de saberes validos e normatividades de natureza néo tecnicista”, que
resulta em uma experimentagdo, e ndo num trabalho tedrico para construir um sistema geral
(AYRES, apud PINHEIRO; GUIZARDI, 2005, p. 25).

Por fim, sobre os relatos referentes ao poder medico, Cecilio e Mehry (2003) afirmam
que pensar a gestdo de um hospital é, antes de tudo, tentar estabelecer, da forma mais clara
possivel, quais 0os mecanismos de coordenacdo adotados para tocar o seu cotidiano. Pois
convivem nos hospitais multiplas formas de coordenacdo, apoiadas em ldogicas diferentes,
sendo uma delas a logica das profissdes. Essa ldgica, segundo Carapinheiro (1998), &

protagonizada pela categoria médica, devido a influéncia historica de paradigmas cientificos
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conservadores que lhe atribuiram uma autoridade consideravel no processo terapéutico e a

centralidade ao hospital na formacéo destes profissionais.

Como Foucault bem demonstrou, a evolugdo do hospital liga-se intimamente
a participacgdo crescente dos médicos no seu funcionamento, através da sua
constituigdo histérica como lugar de aprendizagem e experimentacdo de
novos saberes médicos e novos métodos clinicos. O hospital transforma-se,
na medida das novas exigéncias cientificas decorrentes do poder-saber
médico e dos procedimentos clinicos que o acompanham, tornando-se o
lugar adequado e a contrapartida institucional da disciplina médica.
(CARAPINHEIRO, 1998, p. 68)

A assisténcia médica constitui-se, em geral, no primeiro atendimento especializado ao
usuario na unidade hospitalar, acabando por configurar uma realidade de trabalho em que o
médico concentra em suas maos o poder de encaminhar ou ndo 0S USUArios a outros
profissionais, condicionando parte da demanda as suas determinagdes, perdendo-se, nesse
percurso, muitas oportunidades para desencadear a¢6es de prevencdo e promocdo de saude.

Essa maior autonomia do profissional médico se sustenta, segundo Carapinheiro
(1998), pela dominacdo do seu saber e da sua competéncia técnica na organizagdo da divisao
do trabalho e, como consequéncia, dirige e avalia o trabalho dos demais profissionais sem, em
contrapartida, ser objeto de direcdo e avaliacdo de ninguém. “Como profissdo dominante,
detém uma posigdo estrutural na divisdo do trabalho diferente de qualquer outra categoria
profissional, refletindo a existéncia de uma hierarquia de competéncia institucionalizada”
(CARAPINHEIRO, 1998, p. 54).

Hierarquizacdo ainda presente na realidade do HU/CAS/UFJF, segundo relato de
alguns entrevistados, expressa numa relacdo desigual entre os profissionais que pode ser
observada tanto na organizacdo dos processos de trabalho e assistencial quanto nos processos
de gestdo, ocupacdo do espaco fisico, etc. O que requer um ambiente de negociacdo
permanente, tendo em vista a horizontalizacdo destes processos.

Segundo Carapinheiro (1998), nesse ambiente de negociagédo, convivem dois grandes
projetos em disputa: o das politicas médicas e os projetos administrativos. Salienta que, na
pratica, o corpo administrativo, ao ser predominantemente também composto por médicos,
acaba por fazer sobressair seus interesses corporativos na conducdo da administracdo
hospitalar, ficando os demais profissionais reféns de uma politica regida por normas e regras

informais (implicitas), visto que ndo fazem parte do regimento institucional.
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Os médicos, nas suas atividades cotidianas, instauram constantemente regras
implicitas e normas informais de funcionamento, estabelecendo-se, para 0s
restantes profissionais, relacdes permanentemente inseguras e equivocadas
com as regras e normas hospitalares, quando pressionados a cumprir
simultaneamente umas e outras (CARAPINHEIRO, 1998, p. 185).

Dessa forma, o processo decisorio € bastante heterogéneo pelas forcas que
permanentemente estabelecem disputas acirradas ou latentes que estdo presentes no espaco
hospitalar. Segundo CARAPINHEIRO (1998, p. 183):

[...] a referéncia dominante dos médicos hospitalares é a profissdo e ndo o
hospital e os seus interesses e objetivos conformam-se menos aos fins das
atividades e politicas hospitalares e mais a possibilidade de ascender aos
graus mais elevados da hierarquia médica hospitalar.

O que também foi identificado na realidade do HU/CAS/UFJF, a partir da fala do
proprio representante da categoria, onde, muitas vezes, institucionalmente, os interesses
desses profissionais acabam por se sobrepor aos de sua clientela, numa inversdo de
prioridades, quando na definicdo de condutas, horarios, procedimentos, atendimentos,
prescricoes, etc.

Embora seja inegavel a representatividade numérica e administrativa da categoria
médica no espaco hospitalar, o presente estudo acredita que essa relacdo desigual de poder
pode ser revista, gradativamente, pelas propostas de formacao do trabalho coletivo — a serem
aprofundadas na subcategoria a seguir — que tém em suas bases a construcéo interdisciplinar e
o0 potencial de desenvolvimento das metodologias de educacdo em saude que chamam para si
o fortalecimento de arranjos organizacionais mais democraticos e horizontalizados. Cabe aos
demais profissionais de saude a afirmacdo de suas competéncias como ja € possivel identificar
em muitos momentos do processo de trabalho, e muito contribuiu para isso a regulamentacao
do Conselho Nacional de Saude, que reconheceu as 13 profissdes que pertencem ao quadro da

salde.*°

Yassistentes Sociais, Bidlogos, Professores de Educagdo Fisica, Enfermeiros, Farmacéuticos, Bioquimicos,
Fisioterapeutas, Fonoaudiélogos, Médicos, Médicos Veterinarios, Nutricionistas, Odontélogos, Psicélogos e
Terapeutas Ocupacionais. (Resolugdo 218, de 6/3/97, do Conselho Nacional de Saide).
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Dentre as principais dificuldades apontadas pelos entrevistados relacionadas a
realizacdo da assisténcia na nova estrutura fisica do HU/CAS/UFJF, verifica-se que sua
realidade organizacional ndo condiz com a concepcdo dos mesmos acerca da expressao
“assisténcia a saude”, associada as nogdes de integralidade e cuidado em saude, bem como ao
conceito de clinica ampliada, apresentado anteriormente.

A dicotomia entre ensino e assisténcia, a hierarquizacao e corporativismo presentes no
processo de trabalho, a falta de comprometimento dos profissionais, a descontinuidade nas
acles, o atendimento pouco resolutivo e a desarticulacdo com os demais niveis de atencao
relatados pelos sujeitos da pesquisa denunciam, portanto, um contexto que refor¢a muito mais
a fragmentacdo das acdes, o olhar unilateral do processo satde-doenca e a logica profissional-
centrada — caracteristicas ao “modelo” médico-hegemdnico — do que a humanizagédo e
qualificagéo da assisténcia (DESLANDES, 2004), prevista em seu projeto conceitual.

Além disso, este contexto biomédico institucionalizado (BONET; TAVARES, 2007)
se choca com a suposta aproximacdo entre os setores e profissionais desta unidade na
organizacdo da assisténcia, apontada como avango a sua realizacdo por alguns dos
entrevistados, a partir de sua nova estrutura fisica que, para outros, vem sendo subutilizada na

construcdo do trabalho em equipe, como pode ser visto na subcategoria a seguir.

3.8 TRABALHO EM EQUIPE

Esta subcategoria foi construida a partir das opinides surgidas espontaneamente entre
0s gestores, durante a questdo acerca dos avancos e dificuldades a realizacdo da assisténcia no
HU/CAS/UFJF, sendo que, entre os profissionais, estas opinides foram obtidas através do
seguinte questionamento: como avalia o trabalho em equipe na instituicdo?

Entre os que avaliam positivamente o trabalho em equipe na instituicdo, verifica-se
que, para 0s gestores, 0s avangos abrangem tanto o nivel multi quanto o interdisciplinar. Para
os profissionais, 0 impacto positivo deste trabalho a assisténcia se deve em boa parte a
sistematizacdo do mesmo por meio de projetos (de pesquisa ou extensdo) e ao perfil dos
profissionais para desenvolvé-lo, isto é, a formacdo disciplinar e identificacdo pessoal com
este tipo de trabalho.

Entre os que avaliam negativamente o trabalho em equipe na referida unidade, séo

apontados como dificultadores a sua implementacdo: a resisténcia ou desinteresse do
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profissional médico em relacdo a esse tipo de trabalho; a subutilizagdo do espaco fisico; a
fragmentacédo das acOes de saude; o inicio das atividades na Unidade Dom Bosco sem, antes,
realizar a devida capacitacdo/preparacdo dos funcionarios para essa perspectiva do trabalho

coletivo; auséncia de uma politica de estruturacdo do trabalho em equipe na instituicao.

Falas dos entrevistados:

“Eu acho que a principal vantagem do HU/CAS com relacdo a assisténcia em salde é a
interdisciplinaridade, eu acho que, enquanto a gente pisar bem fundo nessa questdo, a gente
vai mostrar a qualidade que a gente tem realmente”. (GESTOR “R™)

“... um trabalho multidisciplinar, multiprofissional a gente tem um avan¢o muito grande
nisso, mas, assim, dificil é vocé trazer todos os profissionais pra esse trabalho”. (GESTORA

“Q”)

“... quando a equipe trabalha em prol de um projeto [...], acho que ai a caracteristica do
trabalho em equipe, talvez, fiqgue mais posta, mas ndo que as dificuldades ndo acontecam,
gue os conflitos ndo aconte¢cam, que a gente ndo tenha que demarcar sempre esse lugar, a
gue viemos e tal, mas eu acho que, na assisténcia, ele flui via projeto; nem todos [...]. Eu
acho que trabalhar em equipe tem a ver com a historia de cada uma das profissbes, com a
formacéo que cada uma delas traz e, por isso, essa dificuldade com a Medicina e tal. E acho
que ele também perpassa pela caracteristica individual de cada um desses profissionais”.
(PROFISSIONAL DE SERVICO SOCIAL)

“Qual trabalho em equipe? Na verdade, o que a gente tem é um trabalho multiprofissional,
talvez, mas trabalho em equipe s@o poucos os locais que eu imagino que isso acontega [...].
Na verdade, sdo muito pontuais as a¢cdes em equipe, porque, na verdade, n6s temos grandes
equipes de assistentes sociais, grandes equipes de médicos... agora, equipes
multiprofissionais, 0 que n6s temos na instituicdo sdo profissionais que chegam aqui ja
querendo ir embora. O trabalho multidisciplinar ele demanda mais tempo, ele gera mais
discussdo, entdo, todo atendimento multidisciplinar dependeria de um profissional que
ficasse mais tempo na instituicdo, como isso vai de encontro ao interesse pessoal, eu acho
que o atendimento multiprofissional fica muito prejudicado. Entdo, assim, enfermeiro s
guer organizar gaveta, médico em atender e ir embora e o assistente social fica ali, cinco
assistentes sociais, uma olhando pra cara do outra, porque ndo tem atividade [...], tem que criar
demanda pra elas, entdo, sO leva pro assistente social quando ndo conseguiu falar com o
médico, que ndo conseguiu marcar consulta, ai vai pro assistente social, ndo! Agora, pra
melhorar isso, ndo tem como vocé diminuir o valor que o médico tem, a gente tem que
tentar fazer é aumentar o valor que os outros tém [...], enquanto vocé ndo mostrar que 0s
outros profissionais tém alguma coisa a acrescentar, vocé ndo vai ter vantagem nenhuma.
Obvio que 0 que a gente precisa é fazer a diferenca, vocé tem que passar a ser importante
pra ele (usuério) [...]. Eu acho, assim, quem pensou, pensou muito utopicamente. Acho que,
antes de ter feito o projeto estrutural, fisico, tinha que ter feito um projeto de pessoal. Mas
se criou uma estrutura e ndo se criou uma politica de ocupacao dessa estrutura, ela, entao,
vai ficar ociosa. Entdo, assim, vai virar armario, vai virar depdsito, vai virar tudo, menos
uma sala de atendimento multiprofissional. Eu acho que, infelizmente, foi se pensado uma
estrutura, mas o trabalho em equipe nao foi estruturado antes, ja devia de ter estruturado,
no entanto, vocé vé que ndo tem movimento nenhum pra estruturar, vé que ndo tem
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nenhuma reunido, nenhuma politica de criacdo de trabalho multiprofissional™.
(PROFISSIONAL MEDICO)

Anélise Tedrica

As falas dos entrevistados se contrapdem quando, por um lado, enfatizam a expanséo
do trabalho inter e multiprofissional na realidade do HU/CAS/UFJF e, por outro, questionam
a existéncia do proprio trabalho em equipe na instituicdo. Nesse sentido, observa-se que 0s
que consideram o trabalho em equipe satisfatério no referido hospital vivem uma insercao
mais bem-sucedida neste tipo de trabalho, enquanto que os que o avaliam negativamente
apresentam experiéncias pouco efetivas no sentido interprofissional. Essa irregularidade no
processo de trabalho pode significar, além do vigor da cultura flexneriana, uma deficiéncia
organizacional a ser enfrentada, uma vez que, segundo Mouréo e Stephan-Souza (2001-2002),
a efetivacdo do trabalho em equipe depende diretamente de uma nova gestdo institucional,
capaz de criar espacos de articulacdo ndo so entre os profissionais, mas também destes com a
populacao usuéria dos servigos.

Atualmente, no HU/CAS/UFJF, embora nao seja possivel precisar o numero de
equipes multiprofissionais existentes em sua dindmica assistencial, pode-se observar, a partir
da insercdo do Servico Social e da presente pesquisadora em algumas delas, que a maioria dos
trabalhos desenvolvidos nesta perspectiva atende a diferentes puablicos, em especial, das
especialidades clinicas, através de projetos de educacdo em salde com proposta
interdisciplinar. Sendo uma pequena parte destes projetos organizada com atendimentos
individuais e encaminhamentos internos entre os membros da equipe; e a grande maioria, com
assisténcia individual e coletiva, através de grupos de educagdo em saude e atividades de salas
de espera.

Observa-se ainda que, se, por um lado, a nova estrutura fisica do HU/CAS/UFJF,
quando devidamente utilizada, favorece a comunicacdo interprofissional na prestacdo do
cuidado individualizado, por outro, a caréncia de salas adequadas para a realizacdo de grupos
estabelece uma quebra na realizagdo da assisténcia, visto que as atividades socioeducativas
continuam sendo realizadas na unidade Santa Catarina, dada a impossibilidade de concentra-
las num mesmo espaco fisico.

Segundo Mourédo e Stephan-Souza (2001-2002), o carater coletivo do processo de

trabalho pode comecar, na pratica, pela garantia da formacdo de um trabalho em equipe, isto
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é, de um trabalho conjunto desenvolvido pelos diversos profissionais direcionados a objetivos
e metas comuns, aplicando as tecnologias de educacdo em saude e voltado para a producéo da

salde.

O conceito “trabalho em equipe” é uma preocupacdo antiga, na medida em
gue nenhum profissional consegue, isoladamente, alcancar a finalidade do
trabalho em salde. Mas é flagrante a auséncia de sistematizacdo, o que
prejudica os trabalhos de melhor qualidade em saldde. Na formacéo
académica, em geral, os profissionais recebem apenas o conhecimento estrito
dos conteudos disciplinares, sem elo de mediacdo objetiva (MOURAO;
STEPHAN-SOUZA, 2001-2002, p.35).

A auséncia de uma sistematizacdo esta relacionada a falta de informacdo e de
formagdo para que os profissionais de salde aprendam a trabalhar juntos, trocando
conhecimentos e tecnologias, elaborando projetos de pesquisa e de intervencdo desde o
momento inicial da formacdo académica, podendo, aos poucos, ir diluindo as posturas
corporativas e hegemonicas que ainda perduram no espaco da satde.

Nesse sentido, hd necessidade de estes profissionais aproximarem-se para resolver
demandas que requerem uma atuacdo mais articulada, pois "a mediacdo entre eles € feita
guase sempre entre improvisos e aproximacfes circunstanciais, resultando em ambiente
inadequado, onde sdo comuns cenas de conflito ou de conformidade” (MOURAO;
STEPHAN-SOUZA, 2001-2002, p. 35).

Alves (2004), em estudo analitico acerca do processo de trabalho em saude no
HU/CAS/UFJF, observou que, no imaginario dos trabalhadores de saude, predomina a
concepcao equivocada do trabalho em equipe, enguanto simples reunido de profissionais em
um mesmo espago fisico. Apesar de esta reunido ser um primeiro e importante momento,

torna-se insuficiente até que os profissionais possam tracar proposicdes que sejam coletivas.

A mera agregacao dessas categorias em torno de uma proposta de trabalho,
sem a preocupacdo de promover um intercdmbio de experiéncias, vivéncias
e conhecimentos, ndo promove o trabalho em equipe, pois este prevé uma
sintonia, uma aproximacao sistematica desde o0 momento da defini¢do dos
objetivos e metas até a efetivacdo da préatica focalizada (ALVES, 2004, p.
36).

A necessidade do trabalho em equipe tende a expandir-se a medida que as questdes ou

problemas de saude se complexificam, exigindo-se o aprofundamento dos conhecimentos,
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resultando em novos campos de préatica e, consequentemente, em especializacGes, 0 que faz
emergir possibilidades inovadoras de trabalho em saude (ALVES, 2004).

Entretanto, com a especializacdo, o que poderia contribuir para um maior
entendimento sobre as questdes do trabalho em equipe acabou por gerar maior fragmentacéo e
alienacdo, devido ao ndo envolvimento dos profissionais na busca de aproximacdo da
totalidade do conhecimento e da préatica em saude.

A possibilidade de reversdo desse quadro seria a construcdo interdisciplinar na area do
trabalho em salde, caracterizada pelo movimento dos saberes, convergindo em torno de uma
pratica ou de um projeto, indo ao encontro ao saber fragmentado, contaminado por um
numero crescente de especialidades. O ideal seria a convergéncia dos diferentes olhares
disciplinares para um projeto comum, tracado pelo conjunto dos profissionais de saude. Como
afirma PIRES (1998, p. 176): "A complexidade dos problemas exige, cada vez mais, um
trabalho cooperativo multiprofissional, do tipo interdisciplinar, que rompa com a viséo
fragmentada da superespecializacdo, onde 0 convencimento se sobreponha a submissdo ao
poder hierarquico”.

Segundo Alves (2004), a defesa da interdisciplinaridade, quase sempre como discurso
ndo apropriado pelos profissionais, pode provocar distorgdes na construcdo do ato
assistencial, visto que muitos destes ainda ndo concebem o "inter" como sendo "multi";
concepcao decorrente da formacdo profissional, mas que, na realidade do HU/CAS/UFJF,
comeca a ser revista, timidamente, por iniciativa de alguns profissionais na condugédo do
trabalno em equipe. “A interdisciplinaridade respeitaria a demarcacdo do limite do
conhecimento e da pratica, sem pretensdo de ultrapassa-los, querendo somente agregar
parcerias e alimentar a cumplicidade produtiva” (STEPHAN-SOUZA, 1999, p. 12).

Cecim (2005) argumenta, porém, que, para qualificar a assisténcia no eixo usuario-
centrado, o trabalho em equipe deve construir uma “pratica mestica”, capaz de escapar ao
referido limite disciplinar das profissdes, favorecendo a alteridade entre as mesmas e com 0s

usuarios:

[...] estou reivindicando que nenhum profissional estara efetivamente aberto
a alteridade de sentidos sem experimentar uma terceira margem. A
possibilidade terapéutica estaria na terceira margem ou lugar mestico [...].
N&o o desenho da intersecdo que constituiria uma terceira identidade, mas
um lugar de efeitos, de defasagem de si, de sensibilidade, em que a prética
terapéutica emergiria em clinica mestica ou clinica ndémade; em que todos
0s potenciais seguiriam se atualizando e o equilibrio ndo seria outro que nao
a transformacdo permanente (CECIM, 2005, p. 265).
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Para esse autor, a terceira margem é a da travessia, da transmutacao de valores, em que
se acabam os dominios e, diante do desconhecido, opera-se verdadeiramente a abertura ao
outro. Sob a ética entre-disciplinar, caberia, portanto, ao desempenho das profissdes de saude
0 transito, que altera os sentidos em favor do devir, do “aprender a aprender”, da reinvencéo

de si e da equipe.

Em um movimento entre-disciplinar, a equipe multiprofissional de saude
teria, nos recursos e instrumentos terapéuticos de cada corpo de
conhecimentos e atos de uma profissdo, a oportunidade de compor e inventar
a intervencéo coletiva [...]. A equipe comporia o tempo todo um sistema de
praticas em aberto, relacionado mais a cada situacdo concreta e relativa a
cada equipe ou local selecionado que a um sistema burocratico de divisao
técnica do trabalho em situacdo abstrata de competéncias e habilidades por
titulo profissional (CECIM, 2005, p. 269).

Dessa forma, o conhecimento seria aproximativo, conduzindo a problematizacdo
incessante, sendo relativo a todo um conjunto de atividades coletivas, e ndo mais
exclusivamente as questdes cientificas. “N&o mais a subordinacdo a uma verdade dada, mas a
constituicdo de um plano de sentidos entre os conhecimentos prévios e a singularidade de
cada atendimento” (CECIM, 2005, p. 269).

Considerando a hierarquizacdo e centralidade do poder médico na dindmica
assistencial do HU/CAS/UFJF, ja discutidos anteriormente, o estudo entende que, embora o
discurso da maioria dos entrevistados seja favoravel a construcdo do trabalho em equipe
institucionalmente, na pratica, esta relacdo desigual entre os profissionais na organizacdo de
seu processo de trabalho inviabiliza o efetivo movimento de saberes na produgéo de novos
fazeres no espaco em questdo; o que pode ser revisto pelo novo modo tecnoldgico de gestédo

da assisténcia.

3.9 CRIATIVIDADE E RESPONSABILIZACAO NO PROCESSO DE TRABALHO

Considerando a entre-disciplinaridade como perspectiva importante a reorganizagao
do processo de trabalho e a construcdo de novas praticas em salde, na medida em que

pressupde contextos menos institucionalizados e mais criativos, o estudo questionou junto aos
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profissionais do HU/CAS/UFJF sobre em que medida estes tém exercitado a
criatividade/inventividade em seu processo de trabalho. As repostas incluem: o usuario como
estimulo a criacdo; auséncia de estimulo institucional ao exercicio da criatividade no processo
de trabalho; criatividade estimulada no setor pelo método 5S (senso de utilizacdo, senso de

organizacao, senso de limpeza, senso de salde e higiene, senso de autodisciplina).

Falas dos profissionais:

“Eu posso falar que é um servico que ta ampliando, a gente passou pelo processo da
implantacéo do 5S, existe uma valorizagdo profissional, do usuério, de todo mundo, a gente
teve que usar de muita criatividade, de muita ajuda também de toda a administracéo pra ta
conseguindo o prémio (prémio nacional Top Bronze de qualidade do modelo 5S) foi até em
tempo recorde e eu acho que todos os funcionérios ficaram envolvidos, foi muito bom,
muito satisfatorio, e a gente tenta atender da melhor maneira possivel””. (PROFISSIONAL
DE ENFERMAGEM “F”)

“Na maioria das vezes, no atendimento ao usuario. Na maioria das vezes, é o usuario que
promove esse movimento. Eu ndo me sinto desafiada pela instituicdo em fazer diferente. Ela
ndo me demanda essa inventividade ou esse fazer diferente, s6 na relacdo com o usuario,
exatamente no ato do cuidar desse usuario € que isso me remete, assim, de fazer uma busca,
de tentar um olhar, de buscar uma leitura até pra apertar um pouco mais nessa resposta,
nessa demanda, mas € s0 ai, s6 nesse lugar”. (PROFISSINAL DE SERVICO SOCIAL)

“Na verdade, depois de subir o hospital pra c4, muitas das coisas que eu tinha pensando em
termos de assisténcia sumiram. Aqui, simplesmente eu chego, atendo e vou embora™.
(PROFISSIONAL MEDICO)

Andlise Tedrica

A partir das falas dos profissionais, pode-se verificar que, num dos setores da Unidade
Dom Bosco, o processo de trabalho caracteriza-se por um contexto extremamente
institucionalizado, devido a padronizacdo e produtividade exigidas na prestacdo assistencial.
Embora os relatos da entrevistada “F” explicitem o estimulo a criatividade nesse processo, o
estudo considera pouco provavel que, num ambiente com tamanha normatividade, se
estabelecam préaticas mais intuitivas do que técnico-cientificas ou rela¢cbes mais subjetivas —
sensiveis as singularidades de cada caso — do que protocolares.

Pode-se verificar, ainda, que essa abertura efetiva a alteridade que amplia a
criatividade nos processos de trabalho e assistencial, quando ocorre, é pela postura do proprio

profissional, que, seja pela formacao (Servigo Social) e/ou perfil pessoal, se sente desafiado a
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reinventar-se permanentemente, ainda que num contexto institucional adverso, supostamente
biomédico.

A responsabilizacdo dos profissionais do HU/CAS/UFJF com as necessidades de
salde dos usuarios também foi analisada, quando questionados sobre quais demandas avaliam

como ndo sendo de sua competéncia no cotidiano profissional.

Falas dos profissionais:

“Ndo, eu acho que tudo € da sua competéncia. Eu, particularmente, ndo fico gerando
demandas do que eu tenho certeza do que estou falando™. (PROFISSIONAL MEDICO)

“Entdo, praticamente eu me considero envolvido em tudo. Um dia desses teve um problema
na portaria, foi um paciente que chegou aqui pra ser atendido e tal... e a pior coisa que tem
é alguém chegar e falar assim com vocé: - ah! fulano eu nédo sei vou ver com o beltrano ali.
Ah! vou ligar pra a fulana pra saber... E vocé ta ali na portaria, fica chato, ndo fica? Mas
eu sei até onde eu vou, sei até onde eu posso ir pra ndo atrapalhar o esquema de trabalho
do hospital”’. (PROFISSIONAL DE ENFERMAGEM “M”)

“Um monte de coisas que eu faco ndo é meu, acho que de nenhum Assistente Social, Eu
acho que as demandas sdo muito aquém do que a gente teria a contribuir enquanto
profissional. Eu tenho um grande incébmodo com a grande maioria das ligacdes que o
Servigo Social € solicitado a realizar, algumas até eu acho que s&o nossas sim [...], mas a
maioria delas é pra saber a que horas o motorista chega, por qué que atrasou, ligar pra
minha filha pra avisar que eu vou chegar mais tarde pro almoco. A questéo da liberacéo de
alguns servicos, de alguns acessos internos ao hospital, eu acho que elas nao,
necessariamente, deveriam ser do Assistente Social, eu acho que muitas das demandas séo
das chefias de ambulatorios”. (PROFISSIONAL DE SERVICO SOCIAL)

Anélise Tedrica

As falas dos profissionais médico e de enfermagem, num primeiro momento, apontam
uma possivel abertura dos mesmos a todas as demandas assistenciais que se lhes apresentam,
tornando-os potenciais portas de entrada para o cuidado integral em saide (MATTOS, 2007).
Entretanto, a suposta centralizagdo destas demandas indicada pelo profissional médico suscita
maiores reflexdes quanto a abrangéncia desse cuidado, isto é, a efetividade de suas respostas,
visto que sdo feitas a partir de um Unico olhar terapéutico. Embora explicite disponibilidade
em atender as multiplas necessidades de diferentes sujeitos, o carater unilateral desse

atendimento compromete a construcdo coletiva de um plano de cuidados individualizado.
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Quanto ao relato do profissional de Servico Social, percebe-se o predominio de
demandas emergenciais e imediatistas em seu processo de trabalho, decorrentes da
desorganizacdo do sistema, mais precisamente, de seus fluxos assistenciais. As dificuldades
de acesso recaem no cotidiano desses profissionais, concentrando boa parte de suas acdes em
questBes de competéncia mais organizacional do que assistencial; o que prejudica o exercicio
de todas as suas potencialidades relacionais em resposta as necessidades de seus usuarios.

Diante da criacdo inexpressiva observada no cotidiano profissional dos distintos
sujeitos da pesquisa, combinada & sua responsabilizacdo superficial na relacdo com o0s
usuérios, confirma-se a vigéncia do contexto biomédico institucionalizado (BONET;
TAVARES, 2007) registrado anteriormente, em contraposi¢do a suposta aproximacdo dos
setores e profissionais do HU/CAS/UFJF na organizacdo da assisténcia, presente no discurso

de alguns dos entrevistados.

3.10 RESOLUTIVIDADE DAS TECNOLOGIAS NO HU/CAS/UFJF

Foi questionado aos sujeitos da pesquisa sobre como avaliam o impacto das
tecnologias, atualmente disponiveis na nova estrutura fisica do HU/CAS/UFJF, nas condicgdes
de vida de seus usuarios.

As respostas compreendem: dificuldades na manutengdo dos equipamentos para
aprimorar a assisténcia; necessidade de articular as tecnologias materiais e ndo materiais para
melhor atender a rede; impacto inexpressivo tanto das tecnologias materiais quanto das nao
materiais nas condi¢Bes de vida dos usuarios; novas tecnologias instaladas afastaram o
profissional do usuério; dificuldades na contratualizacdo dos equipamentos de imagem;

avaliacdo positiva das tecnologias materiais e defesa destas na qualificagdo da assisténcia.

Falas dos entrevistados:

“O impacto é esse, a gente tem um parque tecnoldgico moderno e isso pra vocé administrar
é um complicador, porque sdo manutencfes caras, mao-de-obra cara, porque vocé vai ter
que ter profissionais especializados, preparados, treinados, e a gente ndo tem esse retorno.
O governo construiu, equipou, mas, dai pra frente, vocé tem que caminhar sozinho e nao
pode fechar”. (GESTORA “A™)

“Eu tenho uma visdo muito critica com relagéo as tecnologias de salde, eu acredito muito
pouco nas tecnologias isoladas, é bom esclarecer isso [...] acredito que as tecnologias séo
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essenciais na saude moderna, mas acredito muito pouco nas tecnologias sem o profissional.
Eu acredito que o HU/CAS com esse pargue tecnoldgico grande, ele tem muito a somar com
o Sistema Unico de Salde da nossa regifo, mas desde que isso ndo seja uma caracteristica
isolada e esquecam das pessoas que trabalham aqui também”. (GESTOR “R”)

“Eu acho que, assim, pensando na questdo da tecnologia - equipamento, maquina -, eu
acredito que a gente esteja muito bem servido, ndo com o uso adequado dessa tecnologia,
porque a gente sabe que tem um monte de equipamentos parados, tem um monte de
equipamentos subaproveitados, entdo, eu acho que a gente t4 bem servido quanto a oferta
desse equipamento, mas nao quanto ao uso. Ja as outras formas de tecnologia presentes na
realidade hospitalar, eu acho que elas sdo falhas [...]. Eu ndo vejo isso como uma proposta
de gestao, ou seja, colocar essa discussao, a questdo do acolhimento € um exemplo disso. O
acolhimento é um servico que o Servigo Social assumiu e que também néo faz, a gente faz
uma boa recep¢do ao usuario. Eu acho que, no que se refere a questdo dos vinculos, na
guestéo da propria clinica, da consulta em si, essas coisas sd0 muito ruins e acho que néo
tem uma proposta de gestdo pra isso [...]. Tem alguns indicios ai: tem um Grupo Gestor que
vai direcionar uma acédo assim assado, tem o Nucleo de Humanizagédo, mas eu ndo vejo que
essas outras tecnologias, ndo materiais, seja uma politica da instituicdo™. (PROFISSIONAL
DE SERVICO SOCIAL)

“... Ele (o usuario) ndo consegue todos os procedimentos, todas as a¢bes pra resolver o
problema dele aqui no CAS, é raro o que consegue, dependendo do que precisa, as vezes,
ele tem que sair daqui e ir ainda pro HU de baixo (unidade Santa Catarina), ele tem que ter
vale-transporte, ndo tem dinheiro pra ir 14 em baixo, até consulta aqui, mas tem que ir 14
em baixo pra fazer algum exame. Eu acho que isso dificulta muito a assisténcia”.
(GESTORA ““S™)

“Vocé fala tecnologia de modo geral? Eu acho que uma parte da tecnologia é interessante e
outra parte realmente ndo serve pra nada. O prontuario virtual ndo captou nada de melhor
para o paciente, ndo melhorou em nada, o atendimento ficou mais demorado do que se
fosse no prontuario de papel, e nos temos profissionais que ndo lidam bem com a
informatica, entdo, isso atrapalha o atendimento. O profissional, as vezes, td4 mais
preocupado em digitar do que conversar com 0 paciente, entdo, a gente perde um pouco
com isso. Eu acho que a tecnologia serviu para distanciar um pouco o profissional do
paciente [...]. Comprou-se um programa, que deve ser muito caro, de manutencdo muita
cara, e ndo se pensou em todas as possibilidades que o programa poderia atender. Na
verdade, a gente tem varios programas setoriais e nenhum fala com o outro, isso € um
problema grave”. (PROFISSIONAL MEDICO)

“Na minha area, eu acho que a gente tem uma tecnologia muito boa, o que a gente tem ai é
de primeiro mundo, é uma aparelhagem muito boa e 0 que a gente precisa fazer é buscar
sustentabilidade nisso.”” (GESTOR “D”’)

“Eu acho que nds temos a tecnologia instalada como nunca se teve na instituicdo. N6s
temos disponibilizado essa tecnologia para os pacientes do Sistema Unico de Sadde,
infelizmente, ndo tem recursos para se contratualizar todos [...]. Acho que, na parte da
otorrino, na endoscopia, a gente continua sendo subutilizado, porque a gente esta vindo de
um contrato antigo de 2005, ja propusemos dobrar, mas ndo ha teto financeiro, entdo, acho
gue nos temos que sensibilizar o gestor municipal, o estadual pra chegar até o federal e
utilizar isso ai, que ndo se demore muito, porque a tecnologia também envelhece. E agora,
a previsdo nossa é pra outubro, os equipamentos ja estdo sendo instalados e a gente
comegar a funcionar em 1° de outubro, independente de ajuda ou ndo”. (GESTOR “G™)
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Andlise Tedrica

Com relagdo a previsdo feita acima para o funcionamento dos servigos de imagem e
métodos graficos, cabe salientar que, na realidade, estes foram inaugurados no dia 5 de
dezembro de 2008, juntamente com o Programa Viva Vida, na unidade Dom Bosco. Cabe
salientar ainda, que, para instalacdo dos equipamentos, foram feitas obras estruturais de
adequacdo, que incluem trés salas com aparelhos de Raios-X, sendo uma com Raios-X
contrastado, e ambientes de apoio, previstos nas normas da Vigilancia Sanitéria.

A resolutividade, segunto Rollo (1997, p. 333), implica que todo cidaddo tenha a sua

disposicao o0 acesso a toda tecnologia que a humanidade acumulou em defesa da vida, ou seja:

[...] o hospital deve ter a capacidade de dar respostas efetivas aos agravos de
salde de seus usuarios com resolutividade diagndstica e terapéutica no
tempo 6timo que o caso exija, eliminando ou diminuindo o sofrimento, 0s
riscos, e promovendo a recuperacdo e cura [...]. A grande diretriz para a
incorporacao tecnoldgica é que o paciente deve ter 0 mais préximo possivel
de sua residéncia a resolugdo de seu problema de saude, levando-se em
conta o aspecto do custo-efetividade (ROLLO, 1997, p. 334).

O que néo significa dizer que os hospitais devam dar conta de todos os casos que lhes
apresentam por meio de um grande aparato tecnoldgico instalado, mas que se articulem em
parceria e complementaridade com outras unidades de saude, de modo a garantir a
continuidade da assisténcia, compatibilizando a gravidade dos casos com 0S recursos
tecnoldgicos disponiveis, definidos pela missdo de cada hospital no sistema de satde.

Nesse sentido, Cecilio (2001) acrescenta que a tecnologia ideal é aquela que melhor
responde a demanda trazida pelo usuario, num determinado momento, em um determinado
servico. Em outras palavras, o valor de uso que assume cada tecnologia é sempre definido
pela necessidade de cada pessoa, em cada momento que vive.

Entretanto, para Mehry (2002), uma assisténcia que se pretenda comprometida com as
necessidades dos usuarios deve orientar-se mais pelas tecnologias leves e leve-duras do que
pela combinacgéo entre tecnologias duras e leve-duras, predominantes atualmente nos servicos,
em atendimento aos interesses financeiros e corporativos. Tecnologias leves enquanto
tecnologias das relacdes que criam e se recriam no ato do trabalho em saide — trabalho vivo
em ato —, envolvendo uma instrumentalidade necessaria, de ordem mais ideoldgica do que

operacional. E tecnologias leve-duras:
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E leve, ao ser um saber que as pessoas adquiriram e esta inscrito na sua
forma de pensar os casos de salde e na maneira de organizar uma atuacao
sobre eles, mas é dura na medida em que é um saber-fazer bem estruturado,
bem organizado, bem protocolado, normalizavel e normalizado (MEHRY,
1999, p. 307).

Portanto, segundo Mehry (2002), a aplicacdo das técnicas e saberes acumulados na
prestacdo da assisténcia s6 se torna resolutiva quando combinada aos atos cuidadores,
considerando as dimensbes de cura, promocdo e protecdo a saude para a conquista de
resultados.

Trazendo para a realidade do HU/CAS/UFJF, pode-se considerar, a partir das falas dos
entrevistados, que a combinacédo tecnoldgica defendida por Mehry (2002) — tecnologias leves
e leve-duras — como poténcia ao “modelo” assistencial usuario-centrado, ainda € um desafio a
qualificacdo do cuidado na referida instituicdo. Isso porque, dos 11 entrevistados, sete,
portanto a maioria, ainda associam o termo tecnologia, Unica e exclusivamente, a nocao de
equipamentos, aparelhos, maquinas, referente ao territério das tecnologias duras (MEHRY,

2002). Tendo sido apenas um relato referente as tecnologias leve-duras:

“[...] Agora, também tem que ter o cuidado, o treinamento para os atores que estao a frente
dessa tecnologia para assisténcia, para 0 ensino, e para a pesquisa porgue, sendo, a
formagdo também sai deturpada pra, no final das contas, nao fazer uma anamnese sucinta,
exame fisico precario, pra pedir a ressonancia magnética e deixar, porque na vida ele (o
aluno) ndo tera isso na realidade, é importante que ele conheca, mas ele tem que conhecer
todos o0s passos™. (GESTOR “G”)

Cabe considerar, ainda, que estes relatos de cardter hegemonico partiram
predominantemente de profissionais e gestores pertencentes as areas biomédicas, o que pode
revelar uma tendéncia ainda conservadora na formagcdo dos mesmos, que precisa ser revista,
em especial no espaco do hospital de ensino, onde a dimensdo formativa deve ser conduzida
de modo a atender as demandas ditadas pela dimenséo assistencial.

Diante da baixa resolutividade tecnoldgica verificada na Unidade Dom Bosco,
indicativa de uma assisténcia pouco eficaz as demandas de seus usuarios, o estudo avalia
como mais preocupante nesse processo a concentracdo de esforcos e investimentos
demonstrada pela atual gestdo do HU/CAS/UFJF para aprimorar, exclusivamente, as
tecnologias duras, sem a devida correspondéncia com sua dimensdo relacional, reduzindo a

producdo do cuidado a mera realizacdo de procedimentos; 0 que vai contra a sua proposta de
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implantacdo do acolhimento integrado, mencionada nas subcategorias “Gestéo
Compartilhada” e “Fluxo dos usuarios no HU/CAS/UFJF”.

3.11 DESENVOLVIMENTO DO GRUPO GESTOR NA INSTITUICAO

Questionados sobre como avaliam o desenvolvimento do Grupo Gestor na instituicéo,
os entrevistados revelaram: desconhecimento em relagdo ao Grupo; concepcdo do Grupo
associada a figura do Diretor Geral do HU/CAS/UFJF; pouco interesse e participacdo da
comunidade deste hospital no referido espaco de discussGes, em especial dos docentes,
residentes e académicos; dificuldades financeiras para implementar as acGes propostas pelo
Grupo Gestor; descrenca no Grupo, devido ao ndo-cumprimento de diretrizes anteriores e a
desorganizacdo do mesmo; desconfianca em relagdo as suas reais intencées.

Analisa-se de modo predominante entre os gestores certa decepcdo em relacdo ao
Grupo Gestor, em virtude de seu “esvaziamento”, isto €, da baixa adesdo de funcionarios,
dirigentes, docentes e académicos do HU/CAS/UFJF ao mesmo. Entre os profissionais,
predomina a desmotivacdo em participar na implementacdo de suas diretrizes, sobretudo, pelo

questionamento da credibilidade do Grupo.

Falas dos entrevistados:

“[...] A minha decepcdo é o envolvimento mesmo porque o “H” (Diretor Geral do HU)
chamou todo o hospital. Agora, a gente tem uma assessoria de comunicacdo falha,
precisaria de ter uma equipe aqui (unidade Santa Catarina) de comunicacéo, entdo, eu
acho que tinha que ter mais marketing em cima, um chamamento, uma coisa assim. Mas, na
verdade, a realidade do hospital, ndo sei se por ser desgastante, as pessoas nao se
envolvem muito no dia-a-dia do hospital”. (GESTORA “A”)

“Ele vai aos trancos e barrancos. Muito do que vocé planeja e que tem que executar, vocé
depende, é légico, da parte financeira. Entdo, assim, 0 que emperra muito o
desenvolvimento do Grupo Gestor, numa mao € isso, vocé ter condices de executar aquilo
que vocé ta planejando, a questao financeira mesmo. E a outra, € a maior participagédo de
todos os profissionais de todas as areas do hospital, porque tem gente que ndo tem interesse
em contribuir com o Grupo Gestor, SAo pouquissimas as pessoas que tém esse interesse e
que briga até o fim pra manter aquilo em frente”. (GESTORA “Q”)

“Conseguimos fazer reunides mensais, eles tém participado mais, nds temos as nossas
diretrizes estratégicas, algumas delas foram incorporadas por sugestdo minha aos
programas, as metas de avaliacdo, entdo, acho que, hoje, precisa ampliar, acho que o
Grupo Gestor precisa ter maior participagdo, principalmente, dos professores. Tem muito
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de funcionarios, que é importante, mas também acho que o aluno, o residente e o professor
precisam se integrar mais, mas a gente tem mantido, ja tem atualizado e é um norte, s6 que
precisa ser mais ampliado”. (GESTOR “G™)

“Tenho visto o Dr. ““H” (Diretor Geral) participar das reunides, envolvido com reitoria e
etc., mas ndo vi acdo do “H” conforme ele havia prometido, estd mantendo praticamente
quase a mesma coisa de antes com relagdo ao hospital. Esta em obra 14 embaixo, mudando
isso, mudado aquilo, que 14 embaixo esta precisando, mas o CAS continua ainda esquecido
pela gestao, o grupo gestor do hospital ainda esta muito devagar com tudo que foi falado,
tudo que foi prometido em campanha”. (PROFISSIONAL DE ENFERMAGEM “M”’)

“Eu comecei a participar do Grupo Gestor, mas parei, porque, na minha opinido, a
proposta do Grupo Gestor j& t& toda pronta [...] eu estava no grupo da humanizagdo
(diretriz) fazendo uma proposta que ja existia, ja existe o Ndcleo de Humanizacdo no
hospital e que faz ha anos a mesma coisa, fala a mesma coisa [...]. Nao sei se é uma forma,
talvez, da direcdo do hospital querer mostrar que é uma gestdo democratica, que todos
participam, todos propdem, mas, se a gente propor, eles vdo fazer? Ou se 0 que a gente ta
propondo ja existe e ha muito tempo néo é feito? N&o sei, eu estou muito desmotivada com
0 Grupo Gestor”. (GESTORA “S™)

“Eu ndo sei falar disso, s sei que ele existe. J4 até li sobre as metas dele, sobre isso ou
aquilo, mas ndo sei nada. Acho que é faz de conta”. (PROFISSIONAL DE SERVICO
SOCIAL)

“Eu ndo sei te falar assim, eu ndo tive nenhuma interacdo com o Grupo Gestor. O que eu
consegui perceber é que, talvez, € uma tentativa de dialogo, mas até onde eu enxerguei esse
didlogo é muito interessante pra diretoria conseguir tirar ideias, mas ndo ¢ um Grupo
Gestor formalmente. Pra mim, o grupo se relne, o grupo discute, o grupo cria ideias, ai o
diretor escolhe o que ele quer seguir ou ndo. Isso ndo é um Grupo Gestor, isso € uma
assessoria, uma assessoria gratuita. Agora, Grupo Gestor, pra mim, é o que o grupo decidir
vai ser feito, o que, na verdade, ndo é isso que eu percebo”. (PROFISSIONAL MEDICO)

Andlise Tedrica

A respeito destas ultimas declaragdes que tratam o Grupo Gestor como “faz de conta”
e “tentativa de didlogo” que termina em “assessoria gratuita”, Abrah&o (2008, p. 101) traz
importantes contribuicGes, ao analisar, num de seus trabalhos, a dindmica do Colegiado
Gestor na perspectiva da producdo de subjetividades, observando os acordos, decisfes e
negociagOes estabelecidas neste espaco. Subjetividades no sentido de “construir novos modos
de gestdo distintos de uma pratica calcada na administracdo cientifica”.

Segundo essa autora, os hospitais, historica e culturalmente, foram organizados a partir
da logica da heterogestdo, em que 0s sujeitos sdo sempre geridos por outrem, reproduzindo
praticas de trabalho cristalizadas, as quais se manifestam até os dias atuais, inclusive, nos
espacos onde ja se discute a flexibilidade destas a¢des. 1sso porque as organizacGes de saude
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ndo podem prescindir-se totalmente da presenca do governo, implicando uma dindmica
peculiar em que autonomia e controle convivem dialeticamente nesse espaco (CECILIO,
1999). Esse carater conflituoso e contraditério pode ser explorado tanto no sentido de se
experimentar processos decisorios mais autbnomos, como no de antecipar-se a essas

experimentagoes:

[...] a formagdo de movimentos instituintes, como o do estimulo a discussdo
e a decisdo coletiva, pode significar a criagdo de processos de falseamento
do instituido. Por meio de falso discurso, se mantém, sem abalos, a misséo
e 0Ss objetivos do que estava dado antes. Eis um movimento de
reinstitucionalizacdo que se coloca no sentido de evitar o risco de
dissolucdo do que foi construido antes da proposta de discussdo coletiva
inaugurada com colegiado (ABRAHAO, 2008, p. 99).

Para Abrah&o (2008), o instituinte pode ser aquilo que abala a verdade da instituigédo e
0 instituido, o espaco onde se encontra ndo s6 a ordem estabelecida, mas sim os valores,

modos de representacéo e de organizagdo considerados como normais, habituais.

As instituicdes presentes no interior da organizacdo de salde ou fabricam
pequenas falsificacBes instituidas, desviando o foco de questdo que, por
vezes, estariam abalando a sobrevivéncia da instituicdo, ou buscam, em um
movimento de reinstitucionalizacdo e por meio de um falso discurso,
manter, sem abalos, a verdade de sua fundagio (ABRAHAO, 2008, p. 101).

Diante da baixa legitimidade do Grupo Gestor do HU/CAS/UFJF perante sua
comunidade, caberia, pois, refletir se este espaco apresentado, a principio, como um férum
privilegiado para discusses coletivas, estaria, de fato, comprometido com a reforma do
instituido, tendo em vista a autonomia de seus membros, ou se esse movimento instituinte
estaria, apenas, no plano do discurso. A mesma reflex&o cabe para atual proposta institucional
de Gestdo Compartilhada a ser apresentada na subcategoria seguinte deste capitulo.

Vale destacar que essa baixa legitimidade do Grupo, analisada a partir das falas dos
entrevistados, se reflete, inclusive, na recente incorporacdo de algumas de suas diretrizes ao
Processo de Avaliacdo de Desempenho da UFJF (PROADES), como metas a serem

cumpridas institucionalmente mediante calendario avaliativo do referido processo.
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O PROADES é um processo pedagogico sistematico de analise do desempenho dos
servidores técnico-administrativos em educacdo, realizado “mediante critérios objetivos
decorrentes das metas institucionais, pactuadas na equipe de trabalho e referenciado nas
expectativas dos usuérios, com a finalidade de subsidiar a politica de desenvolvimento
institucional e do servidor” (MANUAL PROADES/UFRJF, 2007).

Pelo Manual (2007), o Dirigente da Unidade deve elaborar as metas e, juntamente com
as equipes de trabalho, definir as atribuicGes de cada integrante destas na producdo de
resultados, condicionando, portanto, a Progressdo por Mérito Profissional ao desempenho
coletivo dos servidores nesse processo.

Dessa forma, induz uma adeséo praticamente automatica do conjunto dos profissionais
as estratégias organizacionais, 0 que, hoje, constitui-se na principal deficiéncia do Grupo
Gestor do HU/CAS/UFJF, dado o baixo numero de servidores envolvidos no processo de
implementacdo de suas acgdes. Possivelmente, seja esta uma das razdes pelas quais a atual
direcdo deste hospital incorporou parte das diretrizes do Grupo Gestor ao PROADES, a saber:
garantir competéncia organizacional; melhorar o nivel de satisfacdo e o clima organizacional;
mensurar e avaliar a satisfagdo dos usuérios.

Ressalta-se que parte das indicacGes previstas na diretriz “Gestdo Compartilhada”
também foi apresentada como meta: divulgar e analisar a proposta de implantacdo das
Unidades de Producédo de Saude; implantar acolhimento integrado na Unidade Dom Bosco; e
implantar visita ampliada na Unidade Santa Catarina. Estas e demais indicacGes referentes ao
conceito de Gestdo Compartilhada serdo mais bem aprofundadas na subcategoria a seguir,
tendo como aportes a concep¢ao Paideia (CAMPOS; AMARAL, 2007) e o roteiro pratico de
acdo, de CECILIO (1997).

3.12 GESTAO COMPARTILHADA

Foi perguntado aos gestores e profissionais do HU/CAS/UFJF sobre qual sua
expectativa em relacdo a atual proposta institucional de Gestdo Compartilhada. Entre os
gestores, prevalece uma expectativa otimista, embora reconhecam dificuldades em implanta-
la, pela resisténcia de muitos profissionais a sua proposta inovadora em termos de gestdo. Em
menor numero, dirigentes veem com reservas, e até com certa desconfianga, a viabilidade

dessa proposta na realidade institucional, devido a ndo-socializacdo de informacg6es e pouca
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interatividade, na pratica, exercida pela atual gestdo do HU/CAS/UFJF. O que corresponderia
ao movimento de reinstitucionalizagédo indicado por Abrahdo (2008), em que, por meio de um
falso discurso, manteria a ordem hegemdnica da instituicao.

Entre os profissionais, as falas revelam desconhecimento e uma concepcdo distorcida
da Gestdo Compartilhada, associando-a mais a uma boa convivéncia pessoal entre equipes do

gue a um novo arranjo organizacional estruturado em colegiados.

Falas dos entrevistados:

“Nossa! Isso ai, é trabalhar com unidades funcionais que foi meu sonho de muitos anos
atras [...] na época, eu ndo tive apoio da direcdo do hospital para estar fazendo isso. Ai
busquei apoio do sindicato, porgque eu conheci algumas pessoas 14, nos fizemos algumas
visitas em hospitais que funcionavam com unidades e isso foi em 2002, 2004, nem sei, ja
tem muitos anos. E ai nds comecamos a sonhar, e né6s montamos um grupo de trabalhadores
aqui dentro, sem nenhuma interferéncia politica, por idealismo mesmo, puro idealismo [...].
E agora, logo que o “H” (Diretor Geral) chegou, passei tudo pra ele, tudo o que eu tinha
visto [...] entéo, é o nosso desejo. Agora, é facil? N&o é facil de vocé implantar isso, é uma
mudanca de mentalidade, é dividir responsabilidades, entdo, assim, nés ja tentamos por
varias vezes discutir, ja discutimos com o0s servicos separadamente, por exemplo, a
endoscopia que € um servigo estruturado, ja conversamos com o chefe, se a gente poderia
implantar 14, comecar como uma unidade piloto. Entdo assim, o “H” ja fez estudos, ja
aprovou no Conselho Diretor do jeito que nés estudamos de estar dividindo em unidades
funcionais, ja foi aprovado, mas dar o primeiro passo é complicado porque as pessoas: -ah!
gostei! Mas depois recuam. Entdo, é muito dificil. Agora, a gente esta conseguindo uma
pessoa que estd pedindo cessdo da UFRJ pra cé e é uma pessoa que tem uma experiéncia
administrativa muito boa e uma experiéncia também em contratos de gestdo, entdo, com
ela, eu acho que a gente agora vai conseguir avangar, porque, tendo uma pessoa
exclusivamente para pensar sobre isso, preparar, contratualizar com a direcdo e as
unidades funcionais, eu acho que agora a gente consegue caminhar”. (GESTORA “A”)

“Eu propus, realmente, tenho proposto montar o Conselho Gestor e as Unidades com o0s
coordenadores que terdo assento nesse Conselho. Eu falo pra eles (funcionarios do HU)
planeja quem faz, que eles tém que ter isso na cabeca, eles (os funcionérios) se assustam um
pouco com isso na hora que eu falo [...] talvez, porque os funcionérios estejam um pouco
s0s, ndo véem a participacdo do professor das diversas areas e o residente, eu acho que,
talvez, seja 0 medo da sobrecarga do 6nus. Mas, a gente tem que comecar e acho que é a
saida, eu tenho estimulado. Talvez, com esses semindrios que vao ocorrer nos proximos
trés, quatro meses de esclarecimento a gente consiga montar algumas Unidades, depois que
sair a primeira e a segunda as coisas vao melhorar. Ndo d& pra ficar tudo centrado. Se eu
nao estou, estou viajando ou se eu ndo dou ok, 0 negdcio ndo sai [...] e eu ndo desisti de, no
ano que vem, implantar algumas unidades, porque € s6 isso que vai mudar o modelo de
gestdo do CAS e o acolhimento também é uma meta a ser implantada no préximo ano, no
CAS. Ao priorizar o acolhimento, as Unidades de Produgdo de Salde, vocé vai mudando
algumas coisas”. (GESTOR “G”’)

“Na verdade, eu ndo estou participando muito. Mas, ndo sei. Vejo muito interesse pelo
contexto, mas também por enquanto s6 na teoria, ainda nao vi nenhuma medida préatica pra
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colocar isso pra funcionar. Pra mim tem se esquecido um pouco essa fala, t& mais
abandonada”. (GESTORA “Q”)

“Eu acho que fazer gestdo compartilhada, tem que ser feita, mas desde que o grupo seja
bastante coeso e que exista uma equipe e que essa equipe esteja realmente fundamentada,
esteja realmente envolvida no contexto do servico, mas ndo naguela parte de vocé ndo ser
simpéatico a mim eu ndo ser simpatico a vocé.” (PROFISSIONAL DE ENFERMAGEM
“M’!)

“Desconheco, sei que existe”. (PROFISSIONAL DE SERVICO SOCIAL)

“N&o sei. Ndo faco nem ideia”. (PROFISSIONAL MEDICO)

Anélise Tedrica

A concepcdo Paideia sugere a reorganizacdo do processo de trabalho em saide com
base nos conceitos de clinica ampliada — ja apresentada em categoria anterior do presente
capitulo — e gestdo compartilhada. Em vez de centrar o processo de trabalho em linhas de
producdo, é proposto um modo alternativo para organizar a assisténcia que combina
autonomia profissional e clara definicdo de responsabilidades micro e macrossanitéria.

Segundo Campos e Amaral (2007), os servicos e departamentos voltados para a
assisténcia nos hospitais, em geral, organizam-se com base em especialidades médicas ou
profissbes; o que favorece a desarticulacdo das acbes e o duplo comando manifesto numa
“gestdo administrativa e de trabalho de enfermagem, e uma outra que pouco coordena e regula
o trabalho médico” (CAMPOS; AMARAL, 1998, p. 851).

Para reverter esse quadro dual e fragmentado, a concep¢ao Paideia traz como novos
arranjos organizacionais: as equipes de referéncia, unidades de produgdo de salde, apoio
matricial e co-gestdo ou gestdo em colegiados.

Com relagcdo ao primeiro arranjo, sugere tomar-se a equipe interdisciplinar como
unidade nuclear de poder gerencial, ou seja, equipes interprofissionais organizadas em funcéo

de grandes areas voltadas para uma mesma finalidade e para um mesmo objeto (encargo):

A equipe de referéncia é um rearranjo organizacional que busca deslocar o
poder das profissbes e corporacfes de especialista, reforcando o poder de
gestdo da equipe interdisciplinar. Procura fazer coincidir a unidade de
gestdo que compde as organizacBes de salide com a unidade de producdo
interdisciplinar. No caso, a menor unidade organizacional passaria a ser a
equipe de referéncia. A equipe de referéncia é composta por um conjunto de
profissionais considerados essenciais para a condugdo de problemas de
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salde dentro de certo campo de conhecimento. Dentro dessa légica, a
equipe de referéncia é composta por distintos especialistas e profissionais
encarregados de intervir sobre um mesmo objeto — problema de saude —,
buscando atingir objetivos comuns e sendo responsaveis pela realizacdo de
um conjunto de tarefas, ainda que operando com diversos modos de
intervengdo (CAMPOS; DOMITTI, 2007, p. 400).

O funcionamento dialégico e integrado da equipe de referéncia pressupfe toma-la
como um espaco coletivo, que discute casos clinicos, sanitarios ou de gestdo, e participa da
vida da organizacdo. Nesse sentido, deve-se delegar 0 maximo de poder as equipes, sem
desrespeitar o poder dos gestores e usuarios, necessario para o cumprimento da funcdo de
coordenacdo, integracdo e avaliagdo do trabalho das distintas equipes de referéncia.

Em organizagfes maiores, Campos e Domitti (2007) apontam a necessidade de
agregar as equipes em departamentos estruturados dentro de uma mesma logica: as unidades
de producdo de saude. Essas unidades, também apontadas por Cecilio (1997), recortam o
hospital segundo uma nova racionalidade, centrada na integracdo do processo de trabalho.
“Trata-se, pois, de quebrar a légica de gestdo vertical baseada nos corpos profissionais, ou
seja, direcdo clinica, chefia de enfermagem e direcdo administrativa” (CECILIO, 1997, p.
308).

Para assegurar a gestdo democratica das unidades de producdo de salde, os autores
agregam a esse desenho uma proposta de criacdo de Colegiados Gestores, em que 0 gestor ou
gerente da unidade se reune periodicamente com as equipes de referéncia para avaliacéo,
elaboracdo de projetos e decisdes estratégicas. Além dos Colegiados em cada unidade,
recomenda-se, ainda, a criacdo de um Colegiado de Gestdo Central, composto pela
superintendéncia e gerentes das unidades de producdo. Os usuérios, por sua vez, devem
ingressar nesse sistema por meio do Conselho de Gestdo do hospital ou da realizacdo de

assembléias e reunides com objetivos e temas especificos.

A estruturacdo de colegiados de co-gestdo visa a construcao de espaco onde
ocorra a contratagdo dos objetivos institucionais, elaboragdo dos planos
operativos, acompanhamento e avaliagdo de processo de resultados,
mediante o uso de indicadores (CAMPOS;e AMARAL, 2007, p. 854).

Com relacdo aos gerentes das unidades de producdo de saude, Cecilio (1997)
acrescenta que 0s mesmos precisam ser inventados, uma vez que nao correspondem nem as

chefias médicas, nem as chefias de enfermagem tradicionais. Segundo o autor, o gerente
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podera ser qualquer profissional da equipe, preferencialmente de nivel superior, que

desempenhara o papel de “animador da equipe”:

Ser animador de equipe significa: integrar de fato os varios profissionais
que atuam na unidade em outros arranjos capazes de quebrar a Idgica
segregadora das corporages; conseguir que 0S membros da equipe
conversem de forma sistematica entre si, assumindo sempre cCompromissos
centrados na qualificagdo do atendimento a ser prestado ao paciente;
coordenar o processo de avaliagio do desempenho da unidade na
perspectiva de sua missdo, com acompanhamento da qualidade das
informacbes geradas; avaliar, regularmente, a satisfacdo dos “clientes”,
sejam eles externos ou internos (CECILIO, 2007, p. 308).

Nesse sentido, indica a profissionalizagdo destas geréncias, a partir de trés diretrizes:
garantir remuneracdo que seja compensadora da funcao gerencial, qualificar o gerente e exigir
disponibilidade de tempo para o exercicio de suas funces.

Por fim, vale ressaltar que, na composicdo das referidas unidades, Campos e Domitti
(2007) introduzem, ainda, a figura do apoiador matricial, especialista que tem um nucleo de
conhecimento e um perfil distinto daquele dos profissionais de referéncia, mas que pode
agregar recursos de saber e mesmo contribuir com intervengdes que aumentem a capacidade
de resolver problemas de salde da equipe primariamente responsavel pelo caso. Nesse
sentido, um especialista de determinada unidade de producgéo pode apoiar equipe de referéncia
de outra unidade, em casos de maior complexidade ou na elaboracdo de diretrizes clinicas,

protocolos e projetos.

O apoio matricial em salde objetiva assegurar retaguarda especializada a
equipes e profissionais encarregados da atencdo a problemas de salde.
Trata-se de uma metodologia de trabalho complementar aquela prevista em
sistemas hierarquizados, a saber: mecanismos de referéncia e contra-
referéncia, protocolos e centros de regulacdo. O apoio matricial pretende
oferecer tanto retaguarda assistencial quanto suporte técnico-pedagdgico as
equipes de referéncia. Depende da construgdo compartilhada de diretrizes
clinicas e sanitérias entre os componentes de uma equipe de referéncia e 0s
especialistas que oferecem apoio matricial. Essas diretrizes devem prever
critérios para acionar o apoio e definir o espectro de responsabilidade tanto
dos diferentes integrantes da equipe de referéncia quanto dos apoiadores
matriciais (CAMPQOS; DOMITTI, 2007, p. 400).

Segundo Campos e Domitti (2007), o termo apoio matricial € composto por dois

conceitos operadores. O primeiro — apoio — sugere um modo para operar a pretensa relacdo
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horizontal entre os atores, mediante a construgcdo de linhas de transversalidade, ou seja, de
uma metodologia para ordenar essa relacdo entre referéncia e especialista ndo mais com base
na autoridade, mas com base em procedimentos dialdgicos. Nesse caso, 0 apoiador procura
construir de maneira compartilnada com os outros interlocutores projetos de intervencéo,
valendo-se tanto de ofertas originarias de sue nucleo de conhecimento, de sua experiéncia e
visdo de mundo, quanto incorporando demandas trazidas pelo outro também em funcéao de seu
conhecimento, interesses e visao de mundo.

J& o conceito matriz carrega varios sentidos: em sua origem latina, significa o lugar
onde se geram e se criam coisas, sendo que, em outras indicagdes, pressupde um conjunto de
numeros que guardam relacd@o entre si, quer os analisemos na vertical, na horizontal ou em
linhas transversais. Nesse sentido, o termo matricial, previsto na concepcédo Paideia, indica
justamente esse ultimo sentido ou possibilidade, que é de sugerir que profissionais de
referéncia e especialistas mantenham uma relacdo horizontal, e ndo apenas vertical como

recomenda a tradicdo dos sistemas de saude.

O apoio matricial e a equipe de referéncia sdo metodologias de trabalho,
modo para se realizar a gestdo da atencdo em salde, mas sdo, a0 mesmo
tempo, arranjos organizacionais que buscam diminuir a fragmentacéo
imposta ao processo de trabalho decorrente da especializagdo crescente em
quase todas as areas de conhecimento (CAMPOS; DOMITTI, 2007, p.
402).

Esses autores acrescentam que 0S principais arranjos organizacionais acima
apresentados — gestdo em colegiados, constituicdo de unidades de produgdo e o apoio
matricial — ganham dinamismo quando se utiliza a metodologia dos Contratos de Gestéo, em
que ficam explicitadas as responsabilidades assistenciais de profissionais e gestores em nivel

macro e micropolitico.

E possivel trabalhar-se com duas formas de contrato de gestdo: uma entre o
hospital e o gestor do SUS e outra interna, entre as unidades de producéo e
a direcdo. Nos dois casos, a abrangéncia da contratagdo deve se dar sobre o
objeto e sua traducdo em objetivos e metas, a eficacia e eficiéncia da
clinica. Identificando-se mecanismos de afericdo e avaliacdo de resultados
(CAMPOS; AMARAL, 2007, p. 858).
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Segundo os autores, 0 objeto do contrato de gestdo entre hospital e gestores deve
conter clausulas relacionadas a ampliacdo do acesso e qualificacdo da atencdo, valorizagédo
dos trabalhadores, implementacdo de gestdo participativa, bem como sustentabilidade do
projeto institucional, tendo em vista um novo modo de produzir sadde no interior dos

hospitais publicos e de ensino.

Para que a mudanca se efetive, é necessario que o contrato de gestdo
estimule a descentralizagdo do poder, a medida que amplia a co-
responsabilidade pelos resultados e pelo uso dos recursos, assim como a
expressao e criatividade dos sujeitos acerca de sua pratica profissional. A
sua articulagdo com uma politica de pessoal que remunere desempenho é
fundamental, de modo a agregar mais valor perante o corpo de
trabalhadores (CAMPOS; AMARAL, 2007, p. 858).

Para o presente estudo, as limitagdes dos atuais dirigentes do HU/CAS/UFJF em
implementar o processo de gestdo compartilhada na referida instituicdo, bem como de
legitimar o Grupo Gestor perante sua comunidade, sugerem ndo s6 uma dificuldade
caracteristica a todo e qualquer processo de mudanga organizacional, mas, sobretudo, uma
possivel incompatibilidade entre discurso democratico e real exercicio da democracia junto
aos Seus usuarios internos e externos nos processos de gestao e assisténcia.

Ressalta-se que 0s arranjos organizacionais apresentados, ao prever maior autonomia
profissional e responsabilizagdo para com as necessidades dos usuarios, incidem diretamente
no fluxo destes nos servigos de saude, investindo mais nas relacdes entre sujeitos do que no
poder das normas no processo assistencial. A configuracdo desse fluxo assistencial na

realidade do HU/CAS/UFJF sera analisada na subcategoria a seguir.

3.13 FLUXO DOS USUARIOS NO HU/CAS/UFJF

Foi questionado aos profissionais e gestores do HU/CAS/UFJF sobre como acham que
deve ser o fluxo dos usuarios em sua nova unidade assistencial (Unidade Dom Bosco). Os
entrevistados, em sua maioria, solicitaram, inicialmente, esclarecimentos acerca do termo
“fluxo”. Feito o esclarecimento de forma objetiva, as falas apontam: a preferéncia pelo fluxo
previsto no projeto conceitual da referida unidade, embora se reconhega que 0 mesmo nao

ocorra atualmente em sua realidade organizacional; a necessidade de ordenar o fluxo interno
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desta unidade e a dificuldade com a rede em virtude da questdo politica; a defesa da
autonomia do HU/CAS/UFJF para gerir seu fluxo assistencial; fluxo institucional desrespeita
hierarquizacdo, embora se admita que esta norma deve ser revista de modo a garantir acesso
aos usuarios; HU/CAS/UFJF deveria aproximar-se da atencdo basica; a ndo-realizacdo do
acolhimento integrado previsto em seu projeto conceitual como entrave a qualificacdo do
acesso e da assisténcia; caréncia de consultorios na Unidade Dom Bosco, dificultando a

ampliacdo do acesso.

Falas dos entrevistados:

“Fluxo interno eu acho que ele é precario, pela questdo de comunicacéo e pela questdo de
sinalizacdo interna. Otimizacdo, eu acho que falta uma questdo gerencial mesmo de
ambulatdrios, de otimizar esses ambulatorios, essa concentragdo na manha, de
atendimentos na manha [...] entéo, eu acho que esse fluxo tem que ser revisto. E, pensando
na questdo do externo, eu acho que ele td empacado pela questdo politica, em todos 0s
lados, municipal, no do HU e no da Universidade. (PROFISSIONAL DE SERVICO
SOCIAL)

“O acesso tem que ser uma relacdo ai que nés ndo temos: a referéncia e contrarreferéncia
com o plano de cuidados. Obviamente, o fluxo de pacientes do SUS tem que ser discutido
com o gestor pleno, no caso, a Secretaria, 0 que a gente tem colocado pra eles é que se tem
dificuldades nessa referéncia [...]. O que falta, na realidade, € estabelecer essa referéncia,
que a equipe esteja ciente do que se tem que fazer, que é atender e ter um plano de cuidados
e fazer todas as interconsultas, se necessarias [...]. No momento em que se pensou trabalhar
no CAS com umas duas ou trés unidades (basicas), acho que pode-se trabalhar com toda a
rede, que amplia acesso, mas ai tem que ta a referéncia da unidade basica, a equipe do
hospital no acolhimento, a equipe de atendimento pra elaboracéo de um plano de cuidados
e o retorno, sempre que possivel, para a rede”. (GESTOR “G™)

“O fluxo dele (do usuario), hoje, a agenda é passada pro SUS, entdo sdo eles que marcam
la. Entédo, eles (0s usuarios) chegam aqui, ja com dia marcado e hora, entram na recepcao,
faz a ficha e é encaminhado pros consultorios, hoje em dia, 0 que acontece? As vezes, a
gente tem problemas relacionados a fila, porque, apesar do CAS ser muito grande, ele
ainda deixou a desejar em relacdo ao numero de consultérios. A gente tem muitos espagos
14, corredores, mas ainda faltou consultérios pras especialidades”. (GESTORA “E”)

“Se 0 nosso financiamento for o SUS, todos os nossos procedimentos teriam que passar
pela Secretaria de Salde. O que, para 0 usuario que esta acostumado com 0 nosso tipo de
atendimento, € horrivel, s6 que o nosso usuario nao pode ser privilegiado as vezes. Por que
gue 0 meu paciente pode sair daqui, faz o exame ali agora, e semana que vem ja esta com 0
exame pronto e ndo precisa de marcar o retorno, ndo precisa enfrentar a fila do posto de
novo? Isso, para o sistema, é uma desgraca! Como o HU estd vinculado ao SUS,
infelizmente, a gente tem que aceitar as regras do SUS [...] como a gente depende do
sistema, se a gente precisa do dinheiro do SUS, a gente tem que produzir e ndo tem como
receber sem produzir, esse que eu acho que é o grande problema do fluxo. Acho que, para o
paciente, o fluxo do HU € o ideal, sé que o ideal devia ser em todos os locais, todos o0s
locais deviam ser assim. Agora, € injusto com a pessoa que ndo tem acesso a ele, o paciente
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do posto ele é muito pior atendido do que os pacientes daqui, s6 que a gente faz isso nao
porque a gente é bonzinho e ndo porque a gente é melhor, é porque pra gente é mais facil
[...]. Se 0 SUS comecar a vincular o pagamento ao carimbo, a gente vai mandar o paciente
descer e carimbar, porque a gente nao é bonzinho, a gente ¢ comodo, é diferente”.
(PROFISSIONAL MEDICO)

“O que era antigamente: o paciente ja sair com o pedido da marcagdo, vir aqui, ser
agendado pelo nosso sistema [...]. Acho importante nos estarmos gerenciando e eles terem
mais confianga no trabalho da gente, porque eu acho que isso partiu de uma ndo confianga,
eles alegando que determinados atendimentos ndo eram realizados, chamamos de pacientes
fantasmas que ndo apareciam, mas estava assinada a folha, ndo se sabe como, estava o
nome dele ali, o prontuario. Entéo, isso trouxe algum tipo de suspeita com rela¢do a néo-
fidelidade com a folha que estava descendo para recebimento”. (PROFISSIONAL DE
ENFERMAGEM “M”)

“Aqueles boxes de acolhimento... o0 acolhimento ele é, assim, inutil. Aqui, na verdade, tem
uma grande recepcdo que as pessoas ficam totalmente isoladas naquela ilha, enquanto os
pacientes sdo deixados numa area grande, comum, e que, na verdade, ndo existe nenhum
trabalho até de interacdo entre eles. Na verdade, nds temos duas televisdes, quando elas
estdo ligadas, as pessoas estdo vendo televisdo, quando elas tdo desligadas, todo mundo
fica olhando pro chéo [...]. Aqui eu sé fico sabendo que alguém vai vir, as vezes, no dia que
ela chega aqui, eu ndo consigo me preparar, porque, as vezes, eu nao tenho acesso a
agenda, as vezes, a agenda nem aparece [...]. A criagdo do CAS trouxe uma impessoalidade
pra assisténcia”. (PROFISSIONAL MEDICO)

“Eu acho que, enquanto a gente ndo tiver uma ligacdo forte na atengdo bésica, a gente ndo
vai ter um fluxo legal, uma ligacdo que tem que ser institucional e também de formacéao de
pessoal, de insercdo dos profissionais do HU/CAS nas atencdes basicas. Enquanto a gente
ndo tiver um bom sistema de referéncia e contrarreferéncia [...], eu acredito muito pouco
nessa chegada do usuario no Hospital Universitario”. (GESTOR “R”)

“Eu acho que o CAS ele tinha que ter autonomia de gerir isso ai. O ideal seria que o
hospital gerisse e atendesse de acordo com a nossa proposta, que € esse atendimento
multidisciplinar e tudo [...]. Isso, talvez, desafogaria o sistema até, porque ele, ndo
necessariamente, precisa de médico, mas pra isso precisa mudar tudo, ndo pode chegar
aqui e ja direcionar pro médico tal, porque ele (o hospital) ja é designado como
atendimento secundario, ele ndo tem o atendimento primério, entdo ja comeca por ai teria
gue mudar toda essa forma™. (GESTORA “Q”)

Questionada sobre a situacéo dos retornos:

“... Pior ainda, pra eles (Secretaria de Saude) consulta é aquilo que eles marcam. Ai a
gente tem uma outra especificidade aqui que € vocé ndo ter s6 um médico que atende, as
vezes, é o residente que atende [...]. SO que a gente tem que orientar: se 0 médico mandou
marcar, mesmo que o SUS ndo quiser marcar, vocé volta, sendo vocé vai perder sua
consulta, vai perder a continuidade no tratamento, entdo isso ta4 funcionando? N&o t4,
porque tanto faz ele ir 14 e marcar ou ndo, se ele (usuério) é esperto, ele nem perde tempo
de ir 14, pra ele correr o risco de ndo ser atendido [...]. Entdo, assim, a gente quer
autonomia disso ai, contratualizou tantos? Tantas consultas, pegou o relatdrio, o paciente
assina, ta provado que ele veio, e foi atendido, computa as consultas atendidas e ndo as
consultas marcadas, pra eles (Secretaria de Saude) o que computa sdo as consultas
marcadas, entdo essa € a mudanca principal que tem que ter”.(GESTORA “Q”)
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Andlise Tedrica

Segundo Mattos (2007, p. 373), um dos modos de apropriagcdo do modelo de uma rede
regionalizada e hierarquizada utiliza o que se pode denominar de procedimento normativo,
que, no plano operacional, se expressa através de um conjunto de normas que refletem,
criteriosamente, os papéis de cada unidade. “Normas que tentam organizar os fluxos das
pessoas pelo sistema”, mas que, ndo necessariamente, implicam arranjos condizentes as suas

necessidades e a ideia de universalidade e integralidade da assisténcia.

O que é importante para caracterizar o carater normativo nao € o recurso ao
uso das normas, mas o fato de que as normas ndo derivam da compreensdo
das razdes pelas quais um grande conjunto de pessoas ndo encaminhado
pela atencdo basica, ou ndo residente na area estabelecida, teima em buscar
o0 atendimento nessa unidade (MATTOS, 2007, p. 373).

Compreensdo presente no projeto conceitual “CAS/UFJF”, ao se buscar arranjos
flexiveis institucionalmente, capazes de diferenciar os fluxos no continuo da atencéo.
Segundo Castro e Stephan-Souza (2007), a proposta assistencial para a implantacdo do CAS,
integrada a rede SUS, previa, atraveés das Equipes de Referéncia Secundaria (ERSS),
reorganizar o segundo nivel de assisténcia, com vistas a implantacdo efetiva de um sistema

de referéncia e contrarreferéncia, integrando os trés niveis.

As ERSs foram pensadas para ocupar um lugar entre os trés niveis de atencéo,
no contexto da hierarquizacdo adotado na macrorregido sudeste de Minas
Gerais, posicionando-se num ambiente da média e alta complexidade
ambulatorial, entre as equipes de salde da familia (ESFs) e os atendimentos
hospitalares de alta complexidade (CASTRO; STEPHAN-SOUZA, 2007, p.
9).

A partir das ERSs, esperava-se estabelecer uma interlocucéo assistencial e de gestéo
no fluxo do usuério entre os niveis de atencdo, tendo em vista desenvolver uma pratica de
cuidado integral, realizada a partir das necessidades de salde dos individuos, familias ou
grupos sociais.

Consideramos a progressdo de complexidade das necessidades das pessoas, as
possibilidades de acesso aos servigos proprios e credenciados pela rede SUS,
visando trajetérias ageis e resolutivas com retorno ao nivel bésico, sem



120

estagnacdo no segundo nivel, em que se encontram as especialidades
(CASTRO; STEPHAN-SOUZA, 2007, p. 10).

Considerando que a implantacdo do CAS dar-se-ia de modo progressivo, pelas adesdes
de projetos académicos e de servigos, pelo contexto da contratualizagdo desta unidade com o
SUS e os avancos dai decorridos, chegou-se a proposta de intervencdo, envolvendo uma
trajetoria assistencial entre o hospital de ensino e as Unidades Bésicas de Saude, iniciando-se
pelas trés que, a época, comportavam a Residéncia Multiprofissional de Saude da Familia:
UBS Santa Rita, UBS Progresso e UBS Parque Guarani.

Segundo as autoras, o ambiente de meédia complexidade ambulatorial receberia,
mediante encaminhamentos, 0s casos que necessitariam de atendimentos pontuais ou de
inclusdo em alguma linha de cuidado especializado, organizada nas UPS. “As linhas de
cuidados multiprofissionais estariam representadas por equipes especializadas e organizadas
segundo problemas de salde, cujo conhecimento e terapéuticas se encontrem em areas
tematicas que agregam servicos especializados” (CASTRO; STEPHAN-SOUZA, 2007, p.
10).

Dessa forma, na interface entre as linhas de cuidados multiprofissionais e as esferas de
atencdo — seja primaria ou terciaria —, as ERSs estariam inseridas por turnos de trabalho e area
regional, segundo um grupo de ESF, com quem manteriam contatos continuos, através do
acumulo de informagdes decorrentes do processo de cuidado integral. Seguindo o0s
pressupostos tedricos que justificaram a conformacgdo das ESFs no Brasil, as ERSs seriam

compostas de profissionais médicos, enfermeiros e assistentes sociais.

Para que se tornem efetivas, precisam ser implantadas mediante oficinas de
capacitacdo prévias que estimulardo a identificagdo e consolidacdo do
“objeto de trabalho”, com definicdo de competéncias e habilidades,
conforme o modelo assistencial proposto, as necessidades e as demandas
regionais e a cooperacdo entre 0os membros [...]. No interior do sistema,
seriam linhas progressivas de cuidados e, no interior da instituicéo,
acrescentaria o aspecto de gestdo que as tornam uma unidade de producéo
de cuidados integrais (CASTRO; STEPHAN-SOUZA, 2007, p. 11).

Como referéncia aos usuarios, as ERSs buscariam, portanto, ampliar a
corresponsabilidade dos mesmos em seu plano terapéutico, tendo em vista a radical defesa da
vida, e, como referéncia regional, contribuiriam na regulacdo do fluxo de atendimentos,

orientando a distribuicdo de recursos financeiros destinados a média complexidade. Os
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critérios de regulacdo deveriam ser construidos envolvendo o conjunto de atores imbuidos no

processo interinstitucional no contexto da rede SUS.

Um critério, por exemplo, para a regulacdo da chegada do usuério no
segundo nivel podera ser todas as altas hospitalares por tratamentos de
grande complexidade, da regido de abrangéncia local do HU/CAS.
Entretanto, que fique sob a égide da Comissdo Permanente de
Acompanhamento ao Convénio a deliberacéo de tais critérios. O niumero de
encaminhamentos a ser feito pelas ESFs, segundo as linhas de cuidados
estabelecidas para funcionamento no CAS, pode passar por um momento de
pré-pactuacdo em que as ESFs e Conselhos locais e regionais sdo ouvidos, a
fim de se identificarem as necessidades (pode variar de uma para outra
ESF) dos usuérios da area de abrangéncia das ESFs (CASTRO; STEPHAN-
SOUZA, 2007, p. 12).

Cecilio (1997, p. 302), em seu roteiro pratico de acdo para qualificar a assisténcia
prestada pelos hospitais publicos, também indica, a respeito dessa regulacdo, a necessidade de
se elaborar, com a participacdo das equipes das unidades basicas e dos hospitais, “bem como
com a interveniéncia dos niveis adequados da secretaria municipal de salde, os protocolos de
patologias a serem contra-referenciadas e que terdo consultas agendadas garantidas na rede
ambulatorial”.

Esse autor indica, ainda, a criacdo de uma coordenagdo executiva com a participacao
da direcéo do hospital e das chefias das unidades de saude da regido, para acompanhamento e
avaliacdo dos fluxos de clientela, para monitoramento da criagdo de vinculos entre 0s usuarios
e o0s servicos que lhe sejam mais adequados naquele momento, em funcdo de suas
necessidades (CECILIO, 1997).

Por fim, aponta a necessidade de reorganizar o atendimento ambulatorial do hospital
com énfase no acolhimento, tendo em vista 0 acesso resolutivo e a assisténcia integral aos
usuarios do SUS; o que também se encontra previsto no projeto conceitual “CAS/UFJF”, na
medida em que o acolhimento se constituiria numa das atividades a serem desenvolvidas pelas

ERSs, visando a integralidade do cuidado.

O significado do “acolher” pessoas que chegam com seus adoecimentos ja
com um grau de complexidade avancado estd em contribuir para que se
efetivem vinculos e adesdo aos servicos e programas; relacdo de confianca;
sensacdo de satisfacdo e de resolutividade de seus sofrimentos mais
emergentes. Significa, dentro dos limites técnicos das profissdes, observar
as reacbes humanas, compreendé-las em um contexto de adoecimento e de
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tratamento clinico; ouvir queixas e desenvolver conversas que esclarecam,
orientem e eduquem (CASTRO; STEPHAN-SOUZA, 2007, p. 13).

De modo pratico, o acolhimento integrado foi idealizado na interface das consultas,
exames, atendimentos e procedimentos de saude ofertados pela, entdo concebida, unidade
assistencial “CAS/UFJF”. Inicialmente, seria um ambiente para livre-demanda, mas nem
todos 0s usuarios que chegassem a unidade teriam necessidades de buscar o acolhimento. O
diagnostico dos casos eleitos para esse atendimento ficaria a cargo da equipe multiprofissional
no periodo de trabalho definido para o funcionamento desta.

Os boxes projetados para a préatica do acolhimento e, atualmente, inutilizados - como
bem demonstram as falas de alguns dos entrevistados — foram concebidos para atender os
casos que demandassem privacidade ou especificidade no decurso do atendimento de
acolhimento, preconizando a integragdo do conjunto de atores envolvidos no processo de
recepgdo-orientacdo e encaminhamentos dos usuarios tanto internamente quanto a rede loco-
regional, garantindo um fluxo efetivo e satisfatorio (CASTRO; STEPHAN-SOUZA, 2007).

Foram concebidos, ainda, como um ambiente privilegiado as pos-graduacdes na
forma de Residéncias do HU/CAS/UFJF,

[...] tendo em vista que, para a resolutividade a que se propde o acolhimento,
depende de algum grau de autonomia profissional ja desenvolvida os rumos
e trajetérias de cuidados proprios a cada caso. Em algumas situacdes, sera
necessaria uma avaliagdo de risco que comandard a agilidade do
atendimento'! (CASTRO; STEPHAN-SOUZA, 2007, p. 14).

Como visto anteriormente, o discurso oficial e as diretrizes formalizadas
institucionalmente pelos atuais dirigentes do HU/CAS/UFJF indicam a implementacdo
gradativa desses arranjos, concebidos conceitualmente para sua nova estrutura fisica, embora
se questione 0 modo como serdo incorporados e em que medida todas as suas atribuicdes
serdo mantidas, uma vez que seus idealizadores, no momento, encontram-se afastados desse
processo operacional pela atual administragéo da UFJF.

A partir das falas dos entrevistados, pOde-se constatar que, na realidade do

HU/CAS/UFJF, convivem dialeticamente dois fluxos assistenciais que, ndo necessariamente,

1As residéncias oferecidas atualmente se agrupam em éareas médicas, de enfermagem, servico social, psicologia,
analises clinicas, odontologia hospitalar, além da residéncia multiprofissional em salde da familia.
Recentemente, foram criadas as residéncias em Economia da Saude e Administragdo em Salde.
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garantem maior integracdo com o0s demais niveis de atencdo: um relativo as normas de
hierarquizacdo e regionalizacdo do sistema, e outro, segundo as necessidades, sobretudo, do
ensino e da pesquisa, portanto, da formacéo de recursos humanos em salde. Para o presente
estudo, esse fluxo diferenciado que atende a dimensédo formativa, deve ser redimensionado no
sentido de efetivar os arranjos previstos conceitualmente a sua organizacdo assistencial,
priorizando o usuario em suas necessidades, e buscando oferecer respostas resolutivas as

mesmas, tendo em vista a integralidade do cuidado em salde.

[...] a proposta de rede regionalizada e hierarquizada s6 é boa na medida em
qgue facilite o atendimento integral das necessidades das pessoas.
Exatamente por isso, ndo faz sentido dificultar o acesso das pessoas na
tentativa de construir a rede regionalizada e hierarquizada. (MATTOS,
2007, p. 382).

Os arranjos organizacionais do sistema, ao adquirirem contornos ainda mais
complexos na realidade do hospital de ensino, por sua dupla dimensdo, assistencial e
formativa, justificam a subcategoria a seguir, que busca abordar a relacdo entre o
HU/CAS/UFJF e a gestéo local do SUS.

3.14 RELACAO ENTRE HU e SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Foi questionado aos entrevistados sobre como avaliam a relacdo politica entre HU e
Secretaria Municipal de Saude de Juiz de Fora (SMS/JF), no que tange a organizacdo da
assisténcia, considerando que o HU/CAS/UFJF constitui-se numa instituicdo de referéncia
para média e alta complexidade da macro e da microrregido sudeste, em termos assistenciais e
de producéo de conhecimento.

As respostas indicam: dificuldades em contratualizar com a SMS, devido a sua
incompreenséo acerca da missdo do HU/CAS/UFJF; descrenca neste hospital como referéncia
loco-regional, em virtude de ndo assistir prioritariamente aos casos de maior complexidade,
segundo os niveis de atencdo; a incompatibilidade de interesses, sendo o da SMS a
produtividade (eficiéncia), e o do HU/CAS/UFJF a qualidade na assisténcia (eficacia); a
competicdo com o HU/CAS/UFJ, por parte da Secretaria, e 0 ndo-reconhecimento deste

hospital como parte do sistema, pelos seus préprios profissionais; melhoria no relacionamento
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com os atuais dirigentes da SMS, defendendo-se 0 ensino, a pesquisa e extensdao como
qualificativos da assisténcia e da saude publica; relacdo encontra-se péssima, sendo

responsavel pela pouca representatividade do HU/CAS/UFJF na rede, atualmente.

Falas dos entrevistados:

“Eu que ja estou no hospital participando da direcdo ja ha uma década, acompanhei muito,
ja passei por varios Secretarios de Salde, entdo assim, sinto que existe muita dificuldade de
compreensdo do que é um hospital universitario [...]. Nds, aqui, abrimos um novo espaco
fisico, que € maior um pouco que esse aqui (unidade Santa Catarina), em termos de
estrutura fisica, equipamentos de Gltima geracdo que demandam mais recursos humanos
[..] e que vocé ndo teve nenhuma contratagdo do governo, 0 Seu recurso de
contratualizagdo é o mesmo de 2005. N6s ndo somos autorizados pra alguns procedimentos
de alta complexidade [...] entdo, no6s fizemos um acordo de, mesmo ndo recebendo da
Secretaria, nés vamos abrir um procedimento de alta complexidade para cada
especialidade por causa do ensino, dos residentes, dos alunos que precisam de aprender,
entdo, quer dizer, n6s ndo vamos receber, mas vamos gastar, porque ai sdo cateteres,
proteses que sdo caras, e que o SUS ndo vai repassar, porgque nds nao somos
contratualizados e eles ndo tém interesse em contratualizar [...]. Entao, assim, é ingrato, as
vezes, porque vocé tem um custo elevado porque é hospital de ensino, vocé tem que fazer e,
a0 mesmo tempo, ndo tem como”. (GESTORA “A”)

“A gente adora falar isso que o HU ¢é referéncia, mas o HU ndo resolve em nada o
problema do servico publico [...]. E ele no servico publico, seria o melhor lugar pra se ter
esse tipo de atendimento, os melhores profissionais estdo aqui, de todas as areas, so que,
infelizmente, 0 HU ndo cumpre o que ele contratualiza, entdo, ele acorda que vai fazer
tantas coisas e ele ndo faz, entéo, esse é o grande problema do HU. O HU, ele tem um
potencial enorme, s6 que ele ndo produz nada, ndo resolve nada, e as coisas que funcionam
s80 as coisas que ja existem no sistema. Ao invés do HU se preparar para as coisas que Sao
de um nivel mais terciario, mais referenciado, ele acaba estruturando alguns servicos de
nivel primario, ele acaba fazendo coisas que qualquer lugar faz [...]. Eu acho que, assim, a
gente teve essa grande ideia que o HU é um ‘must’, mas que, na pratica, quem ta de fora
ndo pensa que o HU € assim e ndo reconhece que o HU é isso, s6 quem acha isso € a gente
que ta aqui dentro””. (PROFISSIONAL MEDICO)

“Pela Secretaria, a gente fica praticamente impossibilitado de trabalhar, ndo chega num
acordo de jeito nenhum, é muito dificil, ndo sdo abertos, essa questéo ensino e assisténcia é
muito complicado pra eles entenderem, porque o negécio deles é nimero, é diminuir a fila
deles 14. E um conflito constante, vou dar um exemplo, mutiréo, eles querem fazer o mutiréo
pra qué? Pra tirar a fila, faz o mutirdo de cirurgia de catarata, ai tira a fila deles 14, ai a
fila fica aqui de AIH esperando pra operar, resolveu o problema do paciente? N&o, o
problema dele € operar, entdo as coisas mudam de lugar, e ai o problema ndo é mais da
gestdo municipal o problema é da gestdo do Hospital Universitario. E assim, é muito
complicado, porque eles ndo tém esse entendimento, ndo entende que aqui é hospital de
ensino e que as consultas sao diferentes, as consultas sdo mais demoradas, os profissionais
gue atendem eles ndo recebem pra assisténcia eles recebem pra dar aula, entdo, eles
querem dar aula. L& enquanto eles atendem dez em uma hora, aqui, € um em uma hora”.
(GESTORA “Q”)
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“A maioria das vezes que eu tive a oportunidade de ter contato com a Secretaria Municipal
de Salde, eu percebei que existe, na verdade, uma competicdo e ndo uma percepcao que o
HU representa esse polo municipal e, até mesmo, regional. E, a0 mesmo tempo, eu percebo
também, em profissionais do Hospital Universitario, um desconhecimento dessa inser¢do do
HU dentro do Sistema Unico de Salde, ainda existe forte dentro do Hospital Universitario
uma percepcéo antiga de divisdo entre Sistema Unico de Sadde e hospitais universitarios, e
atrapalha muito”. (GESTOR “R™)

“A Prefeitura, durante esses quase dois anos que estou, ela estd entendendo melhor qual é o
papel do Hospital Universitario [...], eu acho que a gente tem que estar inserido, estivemos
durante um tempo fora, meio de lado, e a ideia é integrar cada vez mais, ciente do nosso
papel que ndo é sO assisténcia, ela € importante, é fundamental, mas nds temos ainda
ensino, pesquisa e extensdo, que nenhum outro hospital, a ndo ser de ensino, faz. E o que eu
falo, assisténcia tem Gtimos hospitais para atender. Agora, ensino, pesquisa e extenso,
hospital publico na macrorregido s6 0 nosso, com o compromisso grande ndo s6 com o
aluno, mas com a sociedade, que daqui a algum tempo esse ensino, pesquisa e extensdo, se
ele é desativado ou fica muito precério, isso vai repercutir na satde publica do préprio
Sistema Unico de Satde”. (GESTOR “G”)

“Péssima. Nula. Eu acho que tanto na questdo da organizagdo quanto da assisténcia em si,
atualmente é péssima, acho que o motivo da gente estar tdo mal como estamos ai, tanto na
questdo dos vazios, do publico, quanto nas dificuldades mesmo de encaminhamento, acho
que ¢é dificuldade politica mesmo do momento”. (PROFISSONAL DE SERVICO SOCIAL)

Quando questionados sobre o que falta para uma maior adequagédo entre 0s interesses
do gestor local de satude (SMS) e da gestdo do HU/CAS/UFJF para qualificar a assisténcia, 0s
entrevistados apontaram: trabalho integrado entre o referido hospital e a SMS/JF, isento de
disputas de poder; Secretaria deixar de priorizar o privado em detrimento do publico e
compreender melhor a missdo do HU/CAS/UJF; principais cargos administrativos referentes a
SMS deveriam ser ocupados por pessoas que ja estiveram inseridas no HU/CAS/UFJF e
conhecem sua realidade organizacional, HUs deveriam ter maior autonomia para gerir sua

organizacao assistencial.

Falas dos entrevistados:

“Acho que falta integracdo mesmo. E ouvir e a gente trabalhar integrado sem disputas, o
poder de quem sabe mais, de quem tem experiéncia, pela integracdo e discussdo que é a
unica forma. Eu vejo, hoje, que o hospital estd muito mais aberto ao Sistema Unico de
Saude do que o sistema ao hospital”. (GESTOR “G™)

“... entdo, eu acho que tem que ter essa negociac@o da Secretaria porque, muitas vezes, a
Secretaria paga para o privado em detrimento da lei que tem que ter o publico em primeiro
lugar, mas, as vezes, ela paga ao privado. Entdo, assim, tem coisas que sdo injustas, é igual
a tomografia e ressonancia, nds estamos com um parque tecnoldgico de imagem de Gltima
geracdo, € o melhor tomdgrafo do Estado, vai inaugurar o servi¢o, mas a prefeitura ja
recusou, ndo quer contratualizar o exame, e ela paga clinicas privadas para fazer esses
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exames para os pacientes, entendeu!? Entdo, assim, € uma coisa que teria que ser melhor
negociada, porque até a lei é bem clara: primeiro o publico, primeiro o federal, e nds
somos publicos e federais. A gente fica sem agdo em prol de uma questao politica de dar
privilégio ao privado [...], entéo, essa logica é que ndo é correta, teria que estar mudando™.
(GESTORA “A”)

“A gente ndo sabe também até que ponto, quando eles sentam naquela cadeira la, que a
cabeca muda, mas no minimo teria que ser uma pessoa que ja passou por isso aqui, que
conhece o funcionamento [...]. Nao sei, acho que vai ser uma coisa perpétua, enquanto o
hospital ndo tiver uma autonomia, e essa gestdo cair na mao do municipio, eu acho muito
dificil. Eu acho que cada um tinha que gerir o seu e isso ia direto pro Ministério da Salde,
uma coisa assim, porque cada um que entrar la se ele for contra a politica daqui, pronto,
acabou! Nao tem como ir pra frente”. (GESTORA “Q”)

Anélise Tedrica

As contradicdes inerentes a relacdo entre o HU/CAS/UFJF e a Secretaria Municipal de
Saude podem ser muito bem ilustradas pela inversdo de prioridades estabelecida por esta
ultima no processo de contratatualizacao, ao privilegiar o privado em detrimento do publico
na organizacdo da assisténcia loco-regional, e por abordar unilateralmente a missdao do
HU/CAS/UFJF nesse mesmo processo, desconsiderando o compromisso com a formacéo de
recursos humanos e producdo de conhecimentos, quando na contratacdo de Sseus Servigcos
assistenciais.

Por outro lado, a persisténcia dessa dicotomia entre ensino e assisténcia também se
manifesta no discurso de alguns gestores e profissionais do HU/CAS/UFJF, por exemplo,
quando, ao criticar a légica por procedimentos do SUS como prejudicial a sua qualificacdo
assistencial, uma das entrevistadas se contradisse argumentando que os profissionais nele
inseridos “ndo recebem para a assisténcia, mas para dar aula”, dissociando o saber e o fazer
no processo cuidador. Em outro relato, se subestimam os procedimentos e servicos de nivel
primario desenvolvidos institucionalmente, ao considera-los como “coisas que qualquer lugar
faz”, concebendo o HU/CAS/UFJF ainda como um centro de referéncia exclusivamente
especializado em termos assistenciais e de conhecimento; reduzindo sua misséo institucional.

De acordo com a portaria 1.006, de 27/05/04 — Ministérios da Saude e da Educagdo — a
contratualizacdo € o processo por meio do qual as partes, o representante legal do hospital de
ensino e o gestor local do SUS estabelecem metas quantitativas e qualitativas do processo de

atencdo a saude, de ensino e pesquisa e de gestdo hospitalar que deverdo ser acompanhadas e
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atestadas pelo Conselho Gestor da Instituicdo ou pela Comissdo Permanente de

Acompanhamento de Contratos. Isso, tendo em vista:

[...] redefinir o papel do Hospital de Ensino no sistema municipal ou de
referéncia, de acordo com a abrangéncia e o perfil dos servicos a serem
oferecidos, em funcdo das necessidades de salde da populacéo,
determinando as metas a serem cumpridas; a qualificacdo da insercdo do
Hospital de Ensino na rede estadual/municipal de saude, as defini¢des dos
mecanismos de referéncia e contra-referéncia com as demais unidades de
salide; as mudancas das estratégias de atencdo; a humanizacao da atencédo a
salde; a melhoria da qualidade dos servigos prestados & populagdo; a
qualificacdo da gestdo hospitalar; e o desenvolvimento das atividades de
educacdo permanente e de pesquisa de interesse do SUS (MINISTERIOS
DA SAUDE E DA EDUCACAOQ, 2004).

Segundo Vasconcelos (2005, p. 5), esse processo tem sido incentivado desde o fim dos
anos 80, durante a vigéncia do SUDS, porém, ainda esta longe de uma integracdo pactuada e
cooperativa, “em que as duas partes assumam compromissos mutuos e compartilhem
responsabilidades na construcdo do SUS, na formacdo de pessoal para a salde e na producéo
de conhecimento operacional, voltado para a qualificacdo da assisténcia oferecida no conjunto
dos servicos”. Isso porque a relacdo entre HUs e SUS ainda configura-se como mera compra e

venda de servicos, seguindo logicas e interesses distintos:

A dificil integracdo com o SUS, apesar de estimulada por vérias iniciativas
institucionais nos ultimos trinta anos, € reveladora das contradi¢fes entre a
I6gica do sistema e a Idgica do hospital. O sistema de satde busca integrar
0s HUs a rede assistencial, procurando regular sua oferta de servicos as
demandas sanitarias ndo atendidas pelos demais servicos. O hospital de
ensino, expressando suas contradi¢Bes internas, pretende selecionar sua
clientela e definir seu modelo assistencial segundo a ldgica prdpria, dos
servicos especializados, pretensdo cada vez mais condicionada pela
modalidade do financiamento vigente (VASCONCELOS, 2005, p.9).

Ressalta-se que essa légica dual também se evidencia nas falas dos entrevistados,
especialmente entre os gestores do HU/CAS/UFJF, como dificultadora a sua integracdo a
rede, na medida em que a ldgica da produtividade, prevista na organizacdo do sistema,
compromete sua missdo assistencial, que prima pela qualidade dos servicos prestados. 1sso
porgue os recursos de custeio dos HUs — excluindo-se os gastos com pessoal, mantidos pelas

Universidades — sdo majoritariamente dependentes da oferta de servigos ao SUS, estando
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condicionados a um sistema de pagamento por producdo de atos médicos que apresenta
“graves distor¢des e produz consequéncias indesejaveis sobre as formas de organizar as a¢oes
assistenciais. A auséncia de uma politica governamental para esses estabelecimentos torna
incertos os recursos para investimentos” (VASCONCELQS, 2005, p. 3).

Por outro lado, segundo o autor, ha uma percepc¢do negativa dos gestores do SUS em
relacdo aos HUs. Em muitas regides, eles se mostram insatisfeitos com as respostas destes as
demandas assistenciais e reclamam de sua precaria interacdo com a rede, apesar de manterem
uma atitude passiva na relagdo com esses estabelecimentos. “Os gestores do SUS ndo tém ido
além de uma atitude de reclamacdo e de cobranca por mudancas no perfil assistencial desses
estabelecimentos, ndo apresentando propostas de um novo patamar de relacionamento com as
universidades” (VASCONCELOS, 2005, p. 6). Soma-se a isso o descumprimento dos
preceitos constitucionais por parte destes atores, referente a contratacdo de servigos privados
pelo SUS em carater complementar; o que também foi denunciado pelos entrevistados.

Stephan-Souza et al. (2008), ao analisar, num de seus trabalhos, a relacdo dos gestores
municipais com o HU/CAS/UFJF, no processo de regionalizacdo, afirmam a necessidade de
se tomar medidas para garantir o atendimento publico oferecido por esta instituicdo, como

enfrentamento a inversdo de prioridades citada acima:

Se todos 0s servigos publicos: hospitais, ambulatérios pertencem ao SUS, o
gestor municipal de salde tem o compromisso real com a utilizacdo de toda
capacidade instalada de servicos hospitalares e ambulatoriais publicos ou
ndo, como se constata, o direcionamento para 0s servigos privados,
desrespeitando a logica contida nas diretrizes do SUS. Do mesmo modo, 0
Hospital Universitario deve oferecer respostas efetivas as necessidades do
gestor municipal e seguir a risca a contratualizacdo efetiva com a Secretaria
Municipal de Saude, assumindo que 0 ensino deve acompanhar a
assisténcia, sem preponderancia do primeiro (STEPHAN-SOUZA, 2008, p.
263).

Nesse sentido, a ABRAHUE — Associacdo Brasileira dos Hospitais Universitarios e de
Ensino — tem expressado a defesa de um novo papel para os mesmos, com destaque para a
avaliacdo e utilizacdo de novas tecnologias em salde e sua posterior aplicacdo na formacéo
dos profissionais e na qualificacdo do atendimento na rede, apoiada em protocolos
assistenciais fundamentados em pesquisas (ABRAHUE, 2002).

A ABRAHUE assume também a proposta de um novo padrédo de relacionamento com

0 SUS e de modalidades de financiamento global, assentada em contratos de gestdo em que se
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pactuem metas que sirvam de base para a avaliagdo dos contratos, superando assim a atual
modalidade de pagamento por procedimentos que tem enviesado a oferta de servigos pelos
hospitais. “Essa iniciativa devera rebater no plano da gestdo e das praticas, pela necessidade
de se redefinir o padrdo de gastos associado a um modelo assistencial fundado em
procedimentos, cada vez mais complexos e custosos, sem uma criteriosa avaliacdo de seus
resultados assistenciais” (VASCONCELOS, 2005, p.13).

Modelo, segundo Vasconcelos (2005), responsavel pela frustracdo de expectativas dos
varios agentes que a vivenciam: os usuarios, pelas dificuldades de acesso e de resolucdo de
seus problemas em tempo oportuno; os estudantes, por entenderem que a sobrecarga
assistencial desqualifica o ensino; os dirigentes hospitalares pelas dificuldades em operar uma
relacdo com os gestores do SUS que supere a vertente mercantil de compra e venda de
servicos; e estes Ultimos, por ndo verem atendidas as demandas assistenciais e de capacitacdo
do sistema (VASCONCELOS, 2005).

Entendemos que essa integracdo ndo pode ficar restrita a articulagdo do
hospital com a rede, na condicdo de prestador de servicos complexos
referenciados, mas deve ser pensada como uma relacdo em que se
estabelecam compromissos assistenciais, de ensino e pesquisa, voltados
para fortalecer a formacéo de pessoal para o Sistema de Salde, a educacédo
continuada e a producédo de conhecimentos. A contribui¢do da Universidade
para a qualificacdo da assisténcia na rede de saude e para o fortalecimento
do SUS deve ser parte integrante de um novo padrdo de relacionamento da
universidade com o sistema de satde (VASCONCELOQS, 2005, p. 14).

Para Campos (1999, p. 192), esse novo padrdo de relacionamento deve se estabelecer
por meio dos programas de cogestdo, ja discutidos anteriormente, que conferem estabilidade
ao processo de negociacao, diminuindo os efeitos negativos da descontinuidade administrativa
dos servigos publicos. “[...] talvez fosse conveniente maior grau de integracdo e articulacao
com o SUS, criando-se instancias em que usuarios e autoridades sanitarias regionais
pudessem opinar”.

Dessa forma, caberia discutir a viabilidade politica, técnica e financeira desta
modalidade gerencial inovadora, tendo em vista efetivar os compromissos publicos
contratualizados tanto em nivel assistencial quanto formativo, com autonomia e
responsabilidade entre os atores envolvidos.

Diante das dificuldades de contratualizacdo relatadas por gestores e profissionais do
HU/CAS/UFJF, essa autonomia vem sendo defendida como condicdo primordial a sua
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sustentabilidade organizacional, na medida em que possibilita experimentar arranjos mais
flexiveis e condizentes as suas necessidades e complexidade estrutural. Entretanto, as
interpretacdes correntes sobre o tema “autonomia” mostram diferencas substanciais em seu
conteldo politico-ideoldgico, constituindo-se pauta de discussdes polémicas entre 0s
principais 0Orgdos e representantes da area da salde, na atualidade, e de projetos

governamentais ao setor; o que serd analisado na subcategoria a seguir:

3.15 AUTONOMIA FINANCEIRA

Questionou-se aos gestores do HU/CAS/UFJF sobre quais tém sido os mecanismos
utilizados para se atingir a autonomia financeira do mesmo. Os mecanismos mencionados
incluem: buscar novas parcerias com o Estado, especialmente, através do Programa Viva
Vida; estimular a pesquisa como fonte de financiamentos; ampliar contratualizacdo com a
Secretaria Municipal de Saude; buscar convénios e parcerias através de projetos e emendas

parlamentares, por intermédio do Reitor da UFJF.

Falas dos gestores:

“[...] hoje, as buscas sdo: estimular a pesquisa [...] buscar Estado, buscar contratualizacéo
com o gque tem no CAS, ampliar essa contratualizacdo, uma das coisas foi o Viva Vida que
vai nos ajudar, e temos o Pro-Hosp que nos ajuda um pouco, mas aumentar em nivel local,
porque nos estamos inseridos aqui, nds temos que trabalhar micro e macrorregido e tentar
buscar esse recurso”. (GESTOR “G”™)

“A gente tem a parte fixa da contratualizagdo, tem uma parte de variaveis que sdo a alta
complexidade, entdo, a gente tem feito assim, senta todo més, discute, nds estamos agora
envolvendo Reitoria, o Reitor, os Pré-reitores, porque o hospital est4d na dificuldade de
caminhar mesmo, a gente tem um déficit que vem aumentando e, com o aumento da
demanda, aumenta 0s recursos humanos, entdo, a gente tem consciéncia que, sé com o SUS
com o que é contratualizado, a gente ndo tem condicdo de continuar. Fechar servicos ndo é
bom nem para nos, porque o que se fecha dificilmente se abre novamente, além de que cai
num descrédito: eles abriram e ndo tiveram pernas pra continuar. Entdo, tem que pensar
muito, mas a gente tem tentado buscar convénios, parcerias, 0 ““R™ (reitor) é muito bom pra
isso também e tem corrido atras de emendas parlamentares, a gente sente que pra salde €
mais facil vocé conseguir projetos, vocé, apresentando um bom projeto, vocé consegue
aprovacao. A gente sabe que todo hospital é complexo, trabalhar s6 com o SUS é dificil,
alguns falam que é impossivel, mas a gente tem que fazer nosso dever de casa, temos
tentado trabalhar pra equilibrar esse orcamentario/financeiro de alguma forma™.
(GESTORA “A”)
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Com relacdo a Portaria n° 04, de 29 de abril de 2008 — da Subsecretaria de
Planejamento e Orcamento do Ministério da Educacdo, que determina que as instituicoes
publicas de ensino superior passem a ter uma unidade gestora dentro do ambiente hospitalar —,
guestionou-se também aos gestores sobre no que a referida portaria poderia contribuir, em
termos gerenciais, para 0 HU/CAS e a UFJF. As contribui¢cdes para o referido hospital,
segundo os entrevistados, seriam: conhecer e controlar seu faturamento (or¢amentario-
financeiro); levantar necessidades quanto aos recursos humanos para realizacdo de concurso
publico; agilizar os processos de compra, pagamento e contratos; maior transparéncia em
termos operacionais. A contribuicdo para a universidade seria: desconcentracdo das demandas
destinadas ao setor de suprimentos, embora, por outro lado, se demonstre insatisfacdo com a

restricdo ao dominio de suas atribuicdes (poder de controle).

Falas dos gestores:

“Eu acho que essa separacao ela tinha que acontecer, porque, quando vocé esta junto, no
bolo grande da universidade com todo orgamento, vocé ndo tem nogao. Eu até hoje, apesar
de todas as reunifes que a gente tem tido com as pro-reitorias, com o Reitor, eu néo tenho
noc¢ao, hoje, do que eu tenho em caixa e eu ja consegui abrir muito mais essa planilha do
gue antes, porque antes eu ndo tinha nogdo nenhuma [...]. E as compras ndo eram feitas
aqui, entdo, quer dizer, quando vocé encaminhava uma solicitacdo, nem era pedido de
compra, era uma solicitacdo pra Reitoria comprar, ai aquilo era engavetado 14 [...]. Eu
acho que isso foi um ganho para os hospitais, eu vi com muita alegria, pra te falar a
verdade, porque eu estava num sufoco aqui, sem ter visdo de nada. Eu acho que foi positivo,
apesar de que existe uma relacdo de amor e 6dio. A Reitoria, o setor de suprimentos, de
compras deles, no meu entendimento, eles odeiam o HU, por qué? Porque o HU compra
demais, 0 HU demanda mais, o HU gasta demais, eu ndo paro de trabalhar por conta do
HU... Eu acho que foi muito positivo, apesar de que eles odeiam o HU, mas eles ndo
guerem largar o HU, eles ndo querem! Eu estou com uma equipe treinando Ia ha dois meses
e a equipe ndo aprendeu nada, nada! Entdo, assim, eles ndo querem cortar o cord&o
umbilical, eles ndo querem que a gente saia de 14, e, com essa portaria, vai ter que sair,
mas ndo querem, é aquela filha que tem que estar sempre ali do lado da mae e ndo pode
separar. Acho que essa autonomia que foi dada aos Hospitais Universitarios ela é
necessaria sim, pela nossa complexidade e pela necessidade que a gente tem, pela urgéncia
gue a gente tem em compras, pelos processos, porque a Universidade trabalha com um
namero muito limitado de compras e de processos e 0 hospital é maior, da Universidade
toda, os nossos processos 14 sdo 75% s6 do Hospital Universitario, tanto de contratos,
como de compras, como de pagamentos, entdo, precisa de ter uma estrutura separada”.
(GESTORA “A”)

“A Unica coisa que essa portaria traz, na realidade, é que, a partir do momento que vocé
diferencia a unidade gestora, o hospital tem conhecimento claro do que ele recebe e do que
ele gasta, entdo, da uma clareza no qué que é, porque hoje ainda é muito mesclado com a
universidade [...], entdo, melhora em termos operacionais diérios, vocé tem um controle do
faturamento, do que é contratualizado, do que vocé tem de or¢camento e do que vocé tem de
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financeiro, isso é fundamental, era uma dificuldade. Agora, em termos de recursos humanos
e patrimbnio, o que me interessa na realidade é justamente essa parte: se verificar o0s
recursos humanos do hospital ¢ uma forma de levantar as necessidades para realizacdo de
concurso publico, 6timo! E o patrim6nio, o hospital é da universidade, entdo, é da
comunidade. A dupla é um preparo para instalar a Fundacéo? Pode ser. Mas, na prética, o
gue a gente quer é dar clareza, até porque a gente é da universidade”. (GESTOR “G™)

Em relacdo ao Projeto de Lei Complementar n°® 92/07, de 13/07/2007 — do Ministério
da Salde e Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestdo, que trata da instituicdo pelo
Poder Publico da Fundacgdo Estatal de direito privado —, foi perguntado aos gestores, a partir
das discussdes que estes tém acompanhado em Brasilia, se ha criticas ao referido projeto.

Segundo os entrevistados, as criticas partem predominantemente dos funcionarios dos
HUs. Entre os dirigentes, embora alguns venham se posicionando a favor da PLP n° 92/2007,
a grande maioria tem feito criticas, as quais incluem: o desrespeito ao processo eleitoral destes
dirigentes, conduzido, at¢ o momento, de forma democratica pela comunidade dos HUs;
incerteza quanto a desvinculacdo dos HUs do Ministério da Educacdo; preocupacdo com o
financiamento do ensino e da pesquisa.

Chama atencdo o fato de essa preocupacgédo ter sido demonstrada desvinculada da
assisténcia, como se a ameaca aos investimentos em pesquisas deficitarias nao repercutisse

diretamente na qualidade da assisténcia prestada aos usuarios do SUS.

Falas dos gestores:

“Tem tido criticas. Os dirigentes dos hospitais universitarios veem isso com muito temor,
principalmente porque, pelo projeto, a indicacao do diretor é feita pelo Ministro, entdo, isso
ai preocupa muito, porque existe um processo eleitoral dentro dos hospitais universitarios,
entdo, existe muito temor dos dirigentes e da comunidade dos hospitais em relagdo a isso,
porque vocé imagina, hoje, cai aqui numa pessoa que vem de ndo sei onde, uma pessoa
politicamente indicada, vai cair aqui de paraquedas. E as outras coisas, essas ddvidas, se
transformar em Fundacéo Estatal de direito privado, vai ficar ligado ao Ministério da
Saude? Vai ficar ligado ao Ministério da Educagdo? Ou igual falaram comigo no Rio, que
eu me surpreendi, ja é Ministério do Planejamento. Entdo, existe toda essa ddvida. Mas,
nao sei se emplaca, 0 que eu sinto é o seguinte, € um projeto do Ministério da Salde, e o
Ministério da Educacdo como o hospital, as vezes, pra ele é um problema ndo importa
também, se for preciso passar a bola, passa, entendeu!? Na verdade, quem tem se
empenhado muito é o Temporédo (José Gomes Tempordo — Ministro da Sadde) pra que isso
saia. Entdo, ndo sei, pode sair e pode ndo sair”. (GESTORA “A”)

“Os funcionarios criticam, alguns diretores de hospitais sdo favoraveis e eu estou muito
preocupado. Se eu for pensar s6 no equilibrio financeiro e na assisténcia, eu vou na
Fundacdo, até porque abre outras possibilidades, outros mercados, mas a minha
preocupacado é como vai ficar o financiamento do ensino e da pesquisa. Sera que vai ter o
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foco realmente na saude publica? Eu tenho minhas davidas, porque eu acho que ensino e
educacdo é funcdo do Estado, como a politica em relagdo a Aids, eu acho que nenhum
grupo privado suplementar ele vai dar resolugdo em relacdo a Aids igual o governo no
Brasil [...]. A pesquisa, até pode ter aquela que interessa aos grupos financiadores, e
aguela que ndo interessa? E se vocé quer fazer uma pesquisa que ndo interessa as
multinacionais, entdo, quem vai financiar isso? Ninguém, porque ela é deficitaria, mas
estas pesquisas também sdo importantes, esse € meu medo. E o ensino? A formacéo se ela
nao interessar ao viés de quem estd na fundacdo estatal, como vai ficar o ensino?”
(GESTOR “G™)

Considerando que o governo tem divulgado a fundacéo estatal de direito privado como
uma nova tecnologia organizacional capaz de dotar a gestdo publica de agilidade e efetividade
no atendimento as demandas sociais do pais; perguntou-se aos gestores sobre qual sua

perspectiva politica e operacional em relacdo a este projeto:

“Eu tenho apoiado os funcionarios, tenho levantado os questionamentos. Agora, se ela é
viavel na realidade, na realidade, eu saio porgue o dirigente é indicado, ndo é eleito. Mas,
eu ndo sou contra por causa disso. Obviamente, se vier e se eu pudesse ser, eu ndo ficaria,
porque se eu tenho essas duvidas, eu nao ficaria simplesmente. Mas acho que isso ainda
demora um periodo [...], t& muito na discussdo, os funcionérios estdo fazendo suas
discussdes internas. Mas eu vejo que, se vier por decreto, vocé ndo vai ter muito que
escolher, quem ndo concorda sai e quem concorda fica, que € mais uma coisa preocupante.
E o que eu falei com eles (funcionarios do HU) n&o adianta desanimar, acho que nds temos
gue estruturar e implantar os modelos, ir mudando a gestéo, até pra quem chegar saber que
aqui existe estrutura, existem barreiras que precisam ser, pelo menos, convencidas a
mudar. Porque, se ele chega e ndo tem estrutura nenhuma, é muito mais facil se implantar o
modelo (da Fundacdo), a gente ndo concorda com o modelo, mas qual a chance que vocé
tem? Nenhuma. Entdo, pra quem chegar o terreno estd preparado, é uma estrutura
desorganizada, ndo tem nenhuma proposta... € muito mais fécil, do que vocé chegar, por
exemplo, em um hospital que ja tem Unidades de Producéo, ja bem organizado... e pode ser
gue seja um modelo que nado é definitivo, de repente, ele pode vir e nem funcionar, entdo, a
gente tem que estar preparado pra isso também. A gente tem que estar preparado porgue,
se chegar e a gente tiver aqui perdido, ai que ele vai ser implantado e ai que ele vai durar
mais tempo”. (GESTOR “G”)

Quanto a repercussao esperada para ambas as medidas (PLC 92/07 e Portaria n° 4, de
29/04/08) no ensino, na Gestdo de Pessoas e na organizacdo e qualificacdo da assisténcia;

destaca-se:

“Com relagdo a portaria, acho que tudo dentro de uma mesma infraestrutura vai facilitar
muito, ndo s6 para nos dirigentes como para os chefes de servigo, para o médico, porque o
médico t& la com o paciente e ta precisando daquele remédio, hoje, ele pode bater no setor
de compras e falar assim:” aqui, j& foi encaminhado? Como é que t4? Que dia que chega?’
Outra coisa muito legal que eu acho, que a gente ndo tinha nenhuma nogéo é vocé poder
participar do pregdo, na hora que o pregdo ta na tela e vocé poder td& chamando a equipe
pra assistir o pregdo [...]. E os pareceres, agora vai ser muito mais agil, esta tudo aqui
dentro [...], entdo, tudo isso veio facilitar. Agora, a Fundacao Estatal de direito privado
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ndo sei, ai eu ndo sei, existe muito mito, existe muito questionamento, o Conselho Nacional
de Saude ndo aprovou, ndo aprova, entdo, existe muita discussdo. Eu acho que ainda tem
muito desconhecimento e acho que a gente tem que dar mais oportunidade as pessoas para
estar discutindo e essa era a nossa intencdo, mas eu tenho medo de trazer pessoas para
falar e depois ndo ter plateia, as pessoas ndo se envolverem, entdo tem tudo isso. Eu acho
gue estd obscuro, ja li muito material sobre isso e existem muitas davidas™. (GESTORA
“A”)

A concepcao dos gestores do HU/CAS/UFJF acerca da realizacdo de convénios com
outras entidades, inclusive privadas, como alternativa para captar mais recursos a qualificacdo
assistencial dos hospitais universitarios também foi investigada.

As falas indicam uma tendéncia favoravel a realizacdo de convénios com entidades
privadas como alternativa capaz de conferir sustentabilidade e complementacdo orgcamentaria
ao HU/CAS/UFRJF, dadas as dificuldades de contratualizacdo com a rede; o que garantiria

assisténcia aos usuarios do SUS e qualificaria os servigos prestados.

Falas dos gestores:

“[...] se isso for colocado, acho que deveria que ter a participacdo do Ministério Publico
pra entender que realmente é um recurso que vem pra ser aplicado no Sistema Unico de
Saude, pra melhorar a qualidade da pesquisa, ensino e da assisténcia, a comunidade tem
gue saber das regras, claramente, pra ver se vai participar do processo”. (GESTOR “G™)

“ldeal que o médico trabalhasse, exclusivamente, por parte do hospital universitario, e
pudesse atender a populacdo de baixa renda e pudesse atender os convénios particulares
também, uma operacéo “Robin Hood™, vocé tira daqui e traz pra ca: sustentabilidade, vocé
tira de quem tem pra poder bancar aquilo que nao tem. Entdo, € muito importante
realmente essa autonomia financeira no sentido de vocé ter a tua previsdo de gastos, de
vocé manter a sustentabilidade, de vocé conseguir propor essa politica Robin Hood [...].
Vem com essa ideia: ta deixando de atender doentes do SUS. N&o ta. Ele t& buscando
autonomia financeira pra poder ndo parar e ndo deixar de atender os pacientes do SUS. Ele
ndo pode, obviamente, virar um hospital de convénio particular, ndo é isso, de forma
alguma. Mas, ele tem que buscar uma fatia, onde ele possa buscar esse dinheiro pra dar
sustentabilidade, onde ele possa manobrar e trabalhar, pra que ela possa alocar recursos
rapidamente num determinado momento, porque sendo fica muito engessado”. (GESTOR
l‘D’!)

“Nosso hospital é 100% SUS, eu acredito que deveria ser 100% SUS, mas, hoje, a gente vé
com grande dificuldade, a gente aumentou muito 0 nosso atendimento e ndo tem retorno
[...]. Hoje, eu ja acredito que tenha que ter uma complementacao, e ja que a gente tem ido a
Brasilia e ndo tem nada assinado de que eles vao t4 ajudando tanto no orgamentario como
nos recursos humanos, a gente tem que buscar alternativas. Entdo, eu acredito que ele
poderia ser 100% SUS, ele teria condicdo de atender a uma demanda reprimida e que ta na
rede perdida, mas também, se ndo contratualizarem e ndo passarem recurso, a gente ndo
tem condicdo, porque vai acabar a gente endividando tanto, tanto... que vai ter que fechar,
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vai chegar uma hora que vai ter que ser igual o Funddo que fechou uma parte, a UFMG
fechou uma parte, porque ndo tem condi¢ao”. (GESTORA “A™)

Por fim, perguntou-se a todos os entrevistados — profissionais e gestores — como
avaliam esse processo de autonomia financeira do HU/CAS/UFJF. As falas revelam: davidas
quanto & competéncia gerencial desta instituicdo para administrar sua autonomia; posicao
favoravel em relacdo a portaria n° 4, preocupando-se, porém, com a possibilidade de esta
constituir-se no primeiro passo a instituicdo da fundacdo estatal; autonomia ao ampliar
responsabilidades financeiras pode contribuir para um maior comprometimento dos gestores
do HU/CAS/UFJF com a instituicdo; preocupacdo com possivel desvinculagcdo do Ministério
da Saude com o projeto da fundacdo estatal, o que comprometeria o desenvolvimento do
ensino e pesquisa; defesa da autonomia como garantia a sustentabilidade do HU/CAS/UFJF;

defesa da desvinculagdo deste hospital em relacdo a universidade.

Falas dos entrevistados:

“Na minha opinido, eu tenho certeza que a gente vai ganhar com isso [...]. E eu posso
afirmar pra vocé que, a partir do momento que vocé sentir que estd mexendo no seu bolso, a
sua responsabilidade vai ser muito maior”. (PROFISSIONAL DE ENFERMAGEM “M™)

“... Se a gente conversa com as pessoas que fazem a defesa dessa autonomia financeira,
isso ja aconteceu comigo, eles dizem que ninguém conhece as peculiaridades, as
particularidades de uma gestdo hospitalar, a questdo da urgéncia, a diversidade de
demandas que tem, o tempo dessas demandas. Entdo, ter autonomia desse processo seria o
grande pulo do gato pro hospital. Eu acho que nem todo pulo do gato € legal, acho que tem
pulo do gato que € desastroso e eu acho que esse também pode ser. Eu me pergunto se a
gente tem competéncias, habilidades pra gerenciar essa questdo da autonomia financeira.
Se tivermos, talvez, realmente possa ter um ganho. Eu fico com medo do que vem junto dela,
porque, ai, eu acho que a autonomia financeira vai trazer esse desgarramento da instituicdo
publica, pode trazer uma presenca mais marcante das fundacdes, dessas que existem e de
outras, ai, consequentemente, privatizacdo, a falta de controle publico. Mas eu ndo sou uma
administradora financeira, entdo, eu nao sei, as pessoas que fazem a defesa, até falam com
certa propriedade disso, mas eu acho, inicialmente, preocupante”. (PROFISSIONAL DE
SERVICO SOCIAL)

“[...] A gente sabe que, hoje, o hospital vai receber o dinheiro direto, ndo vai passar pela
universidade, entdo o que ele quiser comprar ele mesmo vai comprar, a universidade ndo
tem que repassar o dinheiro pro hospital universitario, eu ndo sei se isso vai ser bom. Se for
s0 isso, eu acho que pode ser que melhore sim, mas a gente nunca sabe se € sO isso ou se ja
vai ser o primeiro passo pra fundacao de direito privado [...]. Se virar Ministério da Salde,
é sb assisténcia, ndo tem ensino, entdo, dizem que ndo h4 interesse das universidades que
isso aconteca, vamos ver”. (GESTORA “S”)

“Eu acho isso fundamental. A gente tem que buscar essa autonomia financeira, até porque
ndo tem mais condi¢do de vocé ir sucateando, sucateando... e para, ai vem greve, porque 0
salario ndo t&4 bom, ai greve, porque nao tem material, ninguém aguenta isso. A busca da
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autonomia financeira € um grande sonho pra que a gente pare realmente de depender de
mesadas do governo federal”. (GESTOR “D™)

“Eu acho que isso é indispensavel. Eu particularmente ndo concordo com a vinculacao do
HU a Universidade, eu acho que tinha que ser coisas independentes, assim, a universidade
é uma coisa e 0s 6rgdos assistenciais sdo outros [...] na verdade, por ele (0 HU) ser um
orgdo também federal, ele ser usado pela universidade como campo de estagio e s6. Agora,
em relac@o a assisténcia, isso seria acordado com os professores, teria que se doar uma
parte da carga horaria para o hospital, isso como é feito em unidades privadas, como é
feito no préprio HPS, porque, hoje, a vinculagdo da maneira que é feita ndo tem como. Nao
tem como o diretor do HU ndo poder cobrar a carga horaria de um professor, entdo, eu
acho que tinha que separar, porque sendo qualquer coisa a ser feita o professor ameaca
sair do hospital, simplesmente, o professor para de vir ao hospital e aumenta uma aula
pratica dele, cria uma reunido, cria-se um grupo de estudo, uma liga feita fora do hospital e
esse profissional simplesmente para de fazer assisténcia. Entdo, assim, a gente tem um
problema muito grande nessa mistura de faculdade com hospital”. (PROFISSIONAL
MEDICO)

Andlise Tedrica

Unidade Gestora

Segundo Vasconcelos (2005), o aspecto organizacional dos HUs, como componente
de sua “crise”, se expressa na inadequacdo do modelo burocréatico e hierarquico para articular
a multiplicidade de servigos e lidar de forma racional com a complexidade da organizacéo.
“Sua vinculacdo e dependéncia normativa a Universidade, que Ihe subtrai autonomia deciséria
e capacidade de governo, é um elemento adicional a reforcar o coro de seus dirigentes contra
0 ‘engessamento’ burocratico da organizacdo” (VASCONCELOS, 2005, p. 3).

Para esse autor, a convivéncia com esse modelo tem se dado de maneira conflituosa,
mediante a utilizacdo de organismos paralelos para flexibilizar o gerenciamento dos recursos,
através da criacdo ou adocdo das FundacbGes de Apoio, como ocorre na realidade do
HU/UFJF. Indica, como outra linha de fuga desse modelo, a autonomizacdo dos servi¢os em
institutos que passam a ter vida organizativa propria; ambas as medidas, adiando a busca por

uma solucdo mais efetiva para os problemas desses estabelecimentos:

As iniciativas dos dirigentes estdo voltadas para administrar o cotidiano da
crise, procurando minorar seus aspectos mais criticos. Nesse campo tem se
implementado desde programas de modernizacdo gerencial, na variante da
qualidade total, com vistas a melhorar a eficiéncia e eficacia dos servicos,
até iniciativas voltadas para aumentar a captacao de recursos, como a venda
de servigos a convénios e planos assistenciais. A flexibilizacdo na gestéo
dos recursos tem sido perseguida com a utilizagcdo cada vez mais intensa das
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FundacgGes de apoio que tém facilitado a captacdo de recursos e viabilizado
a contratagdo de pessoal (VASCONCELQS, 2005, p. 7).

Contratacdo que, no caso de pessoal terceirizado, € feita, muitas vezes, com recursos
de custeio, mostrando as contradi¢cdes vivenciadas pelos gestores que, ao priorizar a reposicdo
de pessoal, o fazem desviando recursos de sua finalidade; o que também pode ser observado
na realidade do HU/CAS/UFJF, sobretudo, na Unidade Dom Bosco, visto que seu
funcionamento depende macicamente da forca de trabalho terceirizada e dos funcionarios
contratados, recentemente, pela Fundacdo HU.

Vasconcelos (2005) acrescenta que a luta por recursos para investimento tem se
realizado em moldes tradicionais, baseada na influéncia de grupos de pressdo sobre
parlamentares ou dirigentes de executivo, na barganha de recursos orcamentarios ou na
disputa de projetos junto as instancias gestoras do SUS, que definem a distribuicdo dos
€scassos recursos para investimento.

Nesse campo, segundo a ABRAHUE, muitas oportunidades de investimento tém
surgido de iniciativas nacionais ou de recursos federais na forma de emendas parlamentares;
como confirma o relato de uma das entrevistadas. “Em regra, ndo estdo associados a
necessaria previsdo de pessoal e fontes de custeio que assegurem a manutencdo
(frequentemente muito cara) e atividade dos equipamentos” (ABRAHUE, 2002, p. 3).

A ABRAHUE (2002) também aponta, como uma das alternativas buscadas pelos HUs
ao enfrentamento de sua crise financeira, o atendimento a pacientes privados e de convénios,
que, segundo a referida associagdo, lhe oferece fonte de recursos e oportunidades de ganho
adicional para seu corpo docente médico. Essa parceria com o privado — a qual ndo ocorre na
realidade do HU/CAS/UFJF, mas que ndo foi descartada por seus gestores — segundo Neto e
Malik (2007, p. 831), levou a criacdo de uma segunda porta, com distor¢cdes no acesso, sobre
as quais o Ministério Publico tem se posicionado com cautela. “Esta pratica também tem sido
utilizada para melhorar a capacidade de estes hospitais reterem seu corpo clinico, aumentando
a quantidade de variaveis a considerar na analise da questdo e no encaminhamento de
possiveis solucBes.”

Diante desse paradoxo entre ganho de autonomia e inser¢do do hospital na rede SUS,
Campos e Amaral (2007) afirmam ser necessério delimitar o ambito dessa autonomia.
Admitem que os mecanismos de gestdo dos recursos financeiros e materiais demandam a

incorporacdo de novas tecnologias e maior flexibilidade administrativa. Admitem também que
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0s instrumentos hoje instituidos para a gestdo de pessoas ndo tém sido capazes de viabilizar
mudangas significativas no modo de produzir satde. Portanto, nesses campos, defendem a
ampliacdo da autonomia, assim como Cecilio (1997) em suas indicacdes para intervencao no
espaco hospitalar, onde a questdo da autonomia aparece tanto na gestdo dos recursos
financeiros e materiais quanto na administragcdo de recursos humanos.

Segundo Cecilio (1997), para aumentar a autonomia financeira dos hospitais, faz-se
necessario, inicialmente, transforméa-los em unidades orcamentarias, cumpridos os requisitos
legais, de forma a lhes permitir preparar o planejamento orcamentario e financeiro, assim
como sua execucdo. Nesse sentido, defende assegurar ao hospital a competéncia de efetuar
todos os pagamentos relativos as compras e contratacdo de servicos.

Com relagdo a autonomia na administracao de recursos humanos, esse autor enfatiza a
importancia de se delegar aos hospitais a pratica de todos os atos administrativos relativos ao
seu quadro de pessoal, tais como: concessao de licencas, desde que cumpridas as formalidades
legais especificas; programacdo e concessdo de férias; processamento de exoneracOes e
demissdes; liberacdo de servidores para participacdo em treinamentos externos; avaliacdo de
desempenho de acordo com critérios estabelecidos no proprio hospital; planejamento e
execucao de treinamentos especificos para os servidores; anotacfes de carteira de trabalho,
quando for o caso; administracdo de cargos e carreiras; manutencdo da ficha funcional dos
funcionarios; aplicacdo de penalidades, resguardadas as limitacGes legais; execucdo da folha
de pagamento em todas as suas etapas mediante o que ficar definido nos acordos especificos
de modo a garantir o completo controle da aplicagdo de recursos por parte do governo em
suas diversas instancias; e um conjunto de outros atos que poderdo ser delegados em funcéo
do estagio de capacitacdo do hospital.

Por fim, Cecilio (1997) apresenta 0s pontos necessarios para se a aumentar autonomia
dos hospitais na administracdo de seus recursos materiais: assegurar aos hospitais publicos
competéncias para adquirir materiais, bens, equipamentos, medicamentos, contratacdo de
servicos e outras atividades similares sob qualquer modalidade de licitacdo; garantir ao
hospital a plena autonomia para controlar o seu patrimonio, inclusive contratacdo para
manutencdo de equipamentos; possibilitar ao hospital a preparacdo e aplicacdo de licitagéo,
contratacdo e acompanhamento de execucdo de obras; permitir ao hospital a manutencéo de
Comissdo Permanente de Licitacdo, tendo presidente com mandato temporario, de acordo

com as normas baixadas pelo governo.
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Vale frisar que as indicacOes referentes ao controle patrimonial e a autonomia na
gestdo de pessoas foram assumidas recentemente pelo atual governo por meio da Portaria n°
4, de 29 de abril de 2008 — da Subsecretaria de Planejamento e Or¢camento do Ministério da
Educacgdo —, que determina que as institui¢cbes publicas de ensino superior passem a ter uma
unidade gestora dentro do ambiente hospitalar, “considerando a necessidade de dar maior
transparéncia para a execucdo orcamentaria, financeira e patrimonial dos Hospitais
Universitarios Federais de Ensino” (BRASIL, 2008). Transparéncia apontada pela maioria
dos entrevistados como um dos principais ganhos a ser obtidos com a Unidade Gestora
propria, em vigor desde junho de 2008.

O presente trabalho reconhece a pertinéncia destas indicacdes, sobretudo na realidade
dos hospitais de ensino, uma vez que as necessidades e particularidades de sua dinamica
institucional nem sempre recebem a devida atencdo e/ou prioriza¢do por parte das instancias
superiores de suas distintas Instituicbes Federais de Ensino, incidindo diretamente na
efetividade de sua prestacéo assistencial.

Entretanto, para que essa autonomia se traduza em resolutividade e ampla
responsabilizacdo pelas demandas de saude dos usuérios, defende-se aqui o0 estabelecimento
de mecanismos rigidos de fiscalizacdo e prestagdo de contas nesse processo, tendo em vista
garantir a sustentabilidade do SUS, respeitando seu aparato juridico-legal, evitando possiveis

distorcdes politico-administrativas, como as ja observadas no processo de contraforma estatal.

Em relacdo ao ordenamento juridico, deve-se buscar assegurar uma
modalidade que garanta autonomia gerencial e financeira aos
estabelecimentos e incorpore os principios de transparéncia, democratizacao
dos controles e prestacdo de contas as instancias universitarias, e o controle
dos resultados por parte do Sistema de Salde, dos Usudrios e da propria
Universidade, seguindo as diretrizes da co-gestdo institucional
(VASCONCELOQS, 2005, p. 13).

Resta saber se, aplicada, a referida portaria tornard possivel esses avangos
organizacionais, ou se abrird precedentes para a implantacdo da Fundacdo Estatal de direito

privado, caso seja aprovada.

Fundacéo Estatal
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Segundo Granemann (2007), em marco de 2007, a pagina eletrénica brasileira do
Banco Mundial divulgou um documento inédito com avaliacfes e propostas para aumentar a
qualidade da gestdo e racionalizar o gasto publico do Sistema Unico de Saude.
“Coincidentemente”, enfatiza a autora, em maio do mesmo ano, no sitio do Ministério do
Planejamento, Orcamento e Gestdo'?, encontrava-se disponivel para acesso plblico um
conjunto de documentos sobre FundagOes Estatais que espelhavam conclusdes similares as
elaboradas pelo Banco Mundial.

Essas conclusbes foram feitas por um grupo de pesquisadores ligados ao governo
Lula, a partir de discussfes acerca da gestdo nos hospitais federais, mais precisamente, acerca
da crise dos hospitais do Ministério da Saude no Rio de Janeiro; o que acabou por justificar a
criacdo do projeto de Fundacao Estatal de direito privado.

Essa autora polemiza, porém, que, se a crise dos hospitais federais do Rio de Janeiro
fosse mesmo a preocupacao central que move o governo, dever-se-ia indagar pela razéo de a

proposta de fundacdes estatais ter a abrangéncia indicada por seus formuladores:

O Poder Puablico podera instituir fundagdes estatais com personalidade
juridica de direito privado para o desenvolvimento de atividades que nédo
tenham fins lucrativos, ndo sejam exclusivas do Estado e ndo exijam o
exercicio do poder de autoridade, em areas como a educacdo, assisténcia
social, salde, ciéncia e tecnologia, meio ambiente, cultura, desporto,
turismo, comunicacdo e previdéncia complementar do servico publico, para
os efeitos do art. 40 da Constituicdo (MPOG, 2007, p. 9).

Verifica-se que a proposta encaminhada ao Congresso Nacional ndo é exclusiva para
hospitais ou para a area de salde, mas estende-se a toda e qualquer fungdo publica em que ndo
seja necessario o uso de poder de policia. Lembrando que as atividades estatais mencionadas
como ndo exclusivas do Estado também séo heranca do Plano Diretor do Aparelho Estatal —
Plano Bresser — de 1995, que estabelecia os servicos passiveis de transferéncia a iniciativa
privada.

Para Rezende (2007), tomar a salde como area ndo exclusiva do Estado € no minimo
questionavel, uma vez que a Constituicdo Federal, embora admita a prestacdo de servicos
privados de saude de forma complementar ao SUS, ndo indica sua substituicdo,

principalmente onde o0s servicos j& sdo publicos, como os Hospitais Universitarios, 0s

120 principal documento sobre o tema em apreciacdo encontra-se disponivel na pagina eletrénica do Ministério
do Planejamento Orgamento e Gestéo, com o titulo Projeto Fundagdo Estatal — Proposta para debate.
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Hospitais Federais, Estaduais e Municipais e quaisquer servi¢os existentes ou a serem
instituidos com recursos publicos.

Segundo Granemann (2007), a nocdo de que as politicas sociais podem ser
desenvolvidas nos moldes andlogos aos servicos privados, tem levado os atuais formuladores

do projeto de contrarreforma estatal a justificarem a constituicdo de fundagdes estatais em:

Setores em que cumpre ao Estado atuar de forma concorrente com a livre
iniciativa, exercendo atividades que, embora consideradas de relevancia
para o interesse publico, ndo lhe sejam exclusivas, necessitando para isso,
de maior flexibilidade de gestdo que favorecam a eficécia e a eficiéncia da
acao governamental (MPOG, 2007, p. 10).

Além da eficacia e eficiéncia governamental, o documento apresenta, ainda, como
propositos oferecer melhores condigdes para que 0s objetivos do SUS sejam implementados
com mais profissionalismo gerencial, sobretudo, com instrumentos administrativos mais
ageis. Profissionalismo gerencial a ser alcangado sob a forma de contratagdo celetista, isto &,
sob o regime juridico da Consolidagdo das Leis de Trabalho, em que a sele¢do devera ser por
concurso publico precedida de edital publicado no Diario Oficial.

Sob esse aspecto, essa autora discorre:

O argumento do Concurso Publico faz parecer que as regras de contratacao
continuardo a ser diferenciadas e mais dificeis que as vigentes no mercado.
Assim, parece-nos que as tdo louvadas “regras de mercado” aplicam-se as
obrigacOes para a forca de trabalho, mas ndo aos seus direitos; isto €, 0s
trabalhadores serdo submetidos a concurso sem que tenham a estabilidade
no trabalho. Pela CLT poder de contratar é poder de demitir
(GRANEMANN, 2007, p. 46).

O projeto prevé, ainda, que cada fundacéo estatal tera seu proprio quadro de pessoal e,
por consequéncia seu plano de carreira, emprego e salarios; o que atinge de modo contundente
a organizacdo da forca de trabalho, fragmentando-a e tornando-a fragil para lutar por
melhores condi¢des de vida e defender as politicas sociais nas quais se encontra inserida
como prestadora de servicos.

Conforme o projeto, as fundacBes estatais ganham pela forma juridica o direito,

inclusive, de ndo contribuir com a formag&o do fundo publico estatal:
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[...] as fundagdes estatais que atuarem nas areas sociais [...] gozardo de
imunidade tributaria sobre o patrimonio, renda ou servigos relacionados
com suas finalidades essenciais e serdo isentas da contribuicdo da
seguridade social. A imunidade ndo abrange os rendimentos e ganhos de
capital auferidos em aplicacbGes financeiras de renda fixa ou variavel
(MPOG, 2007, p. 17).

O recolhimento de impostos e de contribuigdes para a Seguridade Social objetiva a
formacdo de fundo publico, ou seja, de orcamento que financiara as politicas sociais que, por
sua vez, viabilizam os direitos e a protecdo social da forca de trabalho ocupada e excedente.

Com o Projeto de Lei Complementar 92/2007, porém, as fundacgdes estatais, de uma
parte, reivindicardo do Estado recursos para realizar a prestacdo de servigos e de outra ndo
contribuirdo para a formagdo do fundo publico que sustenta a propria “politica social”
executada pela fundagdo, porque esta, ao prestar servi¢os sociais, gozara de imunidade
tributaria. “A conclusdo possivel deste arranjo privatista € o da transferéncia de fundos
publicos aos capitais particulares pela forma de contratacdo de servicos e pela liberagdo da
obrigacdo em contribuir com a formacéo do fundo pablico” (GRANEMANN, 2007, p.47).

Por fim, vale registrar o desrespeito ao Controle Social — componente legalmente
instituido para a gestdo do SUS — quando, no texto da PLP 92/2007, prop8e-se um processo
decisorio definido a partir da atuagdo de conselhos moldados nas grandes empresas
capitalistas, apropriando-se dos instrumentos de gestdo tipicos da iniciativa privada: “o
sistema de governanca da fundacgéo estatal é colegiado e composto dos seguintes 6rgéos de
direcdo superior e administracdo: (a) Conselho Curador; (b) Diretoria-Executiva, (c) Conselho
Fiscal e (d) Conselho Consultivo Social” (MPOG, 2007, p. 25).

Pela proposta, o Conselho Consultivo Social subordina-se ao Conselho Curador ou
Administrativo, ndo sendo explicitada sua composicdo numérica nem tampouco seu carater
deliberativo, como a propria denominacgdo do Conselho suscita.

Com relacdo ao 6rgdo mais importante do Projeto Fundacdo Estatal, o Conselho
Curador, observa-se que ele sera majoritariamente composto por representantes do governo, e
ndo do Estado; o que, segundo Granemann (2007), poderé reproduzir e ampliar a prejudicial
figura de participantes de Conselhos - principalmente se a hipdtese de remuneracdo dos
conselheiros for aprovada - que sdo cargos comissionados, em geral, da base aliada de
governos e sem qualquer vinculo formal, muito adequada aos mecanismos de apadrinhamento

por interesses implementados por governos, quando no controle do Estado.
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O espaco para a participacdo da forca de trabalho — tanto a empregada nas
fundagdes como a de usudrios da politica social — € muito restrita e — diga-
se, de modo muito coerente com toda a proposta de fundacgdes estatais — a
énfase no processo decisério das acdes da fundacdo estatal revela o primado
da “técnica”, como agdo neutra, sobre a politica (GRANEMANN, 2007, p.
48).

Bravo e Menezes (2007, p. 14), ao analisarem a politica de saude no governo Lula,
afirmam que, no inicio do mesmo, o Ministério da Saude sinalizou, como um de seus
desafios, a incorporacdo da agenda ético-politica da Reforma Sanitéria, explicitando o
compromisso de garantir acesso universal, equanime e integral as acdes e servicos de saude.
Entretanto, segundo as autoras, a conducdo desta politica tem revelado a manutencdo da
disputa entre os dois projetos: o da Reforma Sanitéria e o da Reforma Privatista, sendo que,
“em alguns aspectos, o governo procura fortalecer o primeiro projeto e, em outros, 0
segundo”.

Nesse sentido, apresentam como aspectos inovadores da politica de saude que
poderiam fortalecer o primeiro projeto: o retorno da concepcao de Reforma Sanitéria que, nos
anos 90, foi abandonada; a escolha de profissionais comprometidos com a luta pela Reforma
Sanitaria para ocupar o segundo escaldo do Ministério; as alteragcdes na estrutura organizativa
do Ministério da Saude; a convocacao extraordinaria da 122 Conferéncia Nacional de Saude e
a sua realizacdo em dezembro de 2003 e a escolha do representante da Central Unica dos
Trabalhadores (CUT) para assumir a secretaria executiva do Conselho Nacional de Saude
(BRAVO; MENEZES, 2007).

Paim et al. (2005 apud BRAVO; MENEZES, 2007), ao realizarem um estudo sobre o
primeiro mandato do referido governo, também avaliando a politica de salde, acrescentam
que, para a atencdo hospitalar e de alta complexidade, houve o fortalecimento dos vinculos
dos HUs com o SUS, através das seguintes medidas: recomposicdo dos quadros de servidores
desses hospitais; nova forma de financiamento dos HUs; estruturacdo do servico de
emergéncia, com o lancamento do Programa Nacional de Atencdo Integral as Urgéncias e a
criacdo do Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU); o estimulo e apoio a criacdo
de Centrais de Regulacdo Regionais das Urgéncias. Com relagdo aos Programas Especiais,

destaque para a manutencdo dos de combate ao tabagismo e de Aids.
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Para o presente estudo, em relacdo a atengédo hospitalar, caberia destacar, ainda, como
medidas afeitas ao projeto de Reforma Sanitaria, as portarias 1.000, de 15/04/04, e 1.006, de
27/05/04, que afirmam o carater publico dos HUs, ao certifica-los como 100% SUS.

Em relacdo ao Controle Social, Paim et al. (2005 apud BRAVO; MENEZES, 2007)
explicitam como principal avanco a criacao da Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa
que tem como competéncia fortalecer a participacdo social e a realizacdo de diversas
conferéncias em articulagio com o Conselho Nacional de Sadde. No final do primeiro
mandato, destaque para a apresentacdo do Pacto pela Saude (2006), embora Bravo e Menezes
(2007) considerem que, até 0 momento, 0 mesmo nao tem sido debatido amplamente na nossa
sociedade.

Na outra ponta, como continuidade da politica de sadde dos anos 90, as autoras
destacam: a énfase na focalizacdo, na precarizacdo, na terceirizagdo dos recursos humanos, no
desfinanciamento e a falta de vontade politica para viabilizar a concep¢do de Seguridade
Social. Como exemplo de focalizacdo, indicam a centralidade do PSF, sem altera-lo
significativamente para que 0 mesmo se transforme em estratégia de reorganizacao da atencéo
bésica “em vez de ser um programa de extensdo de cobertura para as populacdes carentes”
(BRAVO; MENEZES, 2007, p. 15).

A partir destas constatacOes, as autoras afirmam que a politica de saude vem sofrendo
0s impactos da politica macroecondmica. Questdes centrais como a universalizacao das acoes;
o financiamento efetivo; a Politica de Gestdo do Trabalho e Educacéo na Saude e a Politica
Nacional de Medicamentos ainda ndo estéo sendo enfrentadas.

No segundo governo Lula, é escolhido para ministro da saide um ator que participou

da formulacédo do Projeto de Reforma Sanitaria nos anos 80:

Em seu discurso de posse, 0 ministro José Gomes Temporao afirma que ha
uma tensdo permanente entre o ideério reformista e o projeto real em
construcdo, assim como aspectos culturais e ideoldgicos em disputa como
as propostas de reducdo do Estado, de individualizacdo do risco, de
focalizacdo, de negacdo da solidariedade e banalizacdo da violéncia. Um
dos possiveis caminhos para superacdo desse conflito certamente passa pelo
reconhecimento da sociedade de pensar a saide como um bem e um projeto
social. E necessario, portanto, retomar os conceitos da Reforma Sanitaria
Brasileira que ndo se limitam a constru¢cdo do SUS, mas ao aumento da
nossa capacidade de interferir crescentemente na determinacdo social da
doenca. E 0s sujeitos deste processo sdo 0s usuarios e os profissionais de
salde. Sem eles o projeto esta derrotado (BRAVO; MENEZES, 2007, p.
18).
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Entretanto, segundo as autoras, o atual ministro, no exercicio de suas atividades, tem
apresentado proposi¢cdes contrarias ao projeto reformista, como a criacdo das Fundacdes
Estatais de direito privado para a rede publica de hospitais, mas que pretende atingir todas as
demais &reas ndo exclusivas do Estado, como visto anteriormente.

A anélise feita por elas, apds o primeiro governo Lula e os encaminhamentos do
segundo mandato, é de que a disputa entre os dois projetos na salde — existentes nos anos 90
— continua. “Algumas propostas procuram enfatizar a Reforma Sanitaria, mas ndo tem havido
vontade politica e financiamento para viabiliza-las. O que se percebe é a continuidade das
politicas focais, a universalizacdo excludente, a ndo viabilizacdo da Seguridade Social e a
articulacdo com o mercado” (BRAVO; MENEZES, 2007, p. 19).

Identificam, ainda, mudanca no discurso dos protagonistas do Projeto de Reforma

Sanitéria, principalmente a partir de 2007, com a escolha do ministro da salde:

H& uma flexibilizacdo de suas proposi¢Oes pautada nas possibilidades de
acdo no atual contexto brasileiro. Diversos sujeitos sociais do Movimento
Sanitario ndo tém enfrentado a questdo central do governo que é a
subordinacdo da Politica Social a politica macroecondmica. A grande
bandeira do movimento, nos anos 80, era a perspectiva de Reforma
relacionada a mudanca de projeto societario [...]. Esta questdo, aparece, na
atualidade, de forma ténue. N&o se percebe a busca de articulagdo com
outros movimentos sociais, como ocorreu nos anos 80 (BRAVO,;
MENEZES, 2007, p. 19).

Dessa forma, acreditam que os desafios colocados para os defensores do ideario
reformista — que estiveram durante a década de 90 em posicdo defensiva, resistindo aos
ataques ao SUS - referem-se diretamente & democratizacdo da salde. Sendo necessaria ao
enfrentamento destes desafios a socializacdo das informacoes, a defesa das propostas oriundas
do movimento sanitario brasileiro e a mobilizacdo e luta dos movimentos sociais; Vvisdo
partilhada pelo presente estudo.

Traduzindo para a realidade dos hospitais de ensino, cabe acrescentar que a
convivéncia de medidas antagbnicas para 0 SUS no nivel macropolitico também Ihes exige
uma reflexd@o critica e organizacdo politica frente as mesmas, posto que seus antagonismos
incidem diretamente na gestdo em nivel micro, através da dificil convivéncia entre: demanda
reprimida e deficiéncia no quadro de recursos humanos (terceirizagdes); caréncia de recursos

financeiros e parcerias com o0 privado para captar estes recursos (convénios); metas a
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contratualizar e dificuldades de se integrar a rede; e, mais recentemente, autonomia financeira
comprometida com o bem publico versus autonomia financeira direcionada aos interesses
privados; entre outras questfes que vém comprometendo a organizacao da assisténcia nesses

estabelecimentos: alvo dos principais retrocessos.
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CAPITULO 4 - UM ENSAIO SOBRE A GESTAO DA ASSISTENCIA

O sentido de aprimorar a combinacdo entre tecnologias existentes e oferecer
alternativas mais sensiveis a realidade dos servigos de saude permitiu a presente pesquisa
propor um ensaio sobre o novo modo tecnoldgico de gestdo da assisténcia no espaco do
hospital de ensino — HU/CAS/UFJF, com potencial para favorecer mudangas nos principios
organizativos e, qualificar a assisténcia junto aos usuarios.

Para tanto, desenvolveu-se uma reflexdo critica sobre os processos de gestdo e de
assisténcia, partindo de producdes teoricas anteriores e dos discursos dos entrevistados como
concreto existente, para captar suas multiplas determinacgdes, expressas nas subcategorias
apresentadas, e, assim, construir o0 novo conceito de gestdo da assisténcia, como concreto

pensado.

O concreto é concreto porque é a sintese de numerosas determinacdes, ou
seja, unidade da diversidade. E a razdo pela qual o concreto aparece no
pensamento como processo de sintese, como resultado, e ndo como ponto
de partida, embora seja o verdadeiro ponto de partida e, por conseguinte,
também o ponto de partida da intuicdo e da representacéo [...] a totalidade
concreta, como totalidade pensada, concreto pensado €, de fato, um produto
do pensamento, do ato de conceber; ndo é, de modo algum, o produto do
conceito que se engendraria a si mesmo, que pensaria fora e acima da
percepcdo e da representacdo, mas um produto da elaboracdo das
percepgdes e das representacdes em conceitos (MARX, apud MISOCZKY,
2006, p. 77).

A partir deste movimento do abstrato ao concreto, 0 conceito de gestdo da assisténcia
tem como centralidade a perspectiva do direito dos usuéarios, orientadora deste processo nos
niveis macro e micropoliticos, ou seja, colocando o usuario no centro das acGes e decisGes
organizacionais na conquista de resultados mais qualificados.

No plano operacional, isso significa: formar recursos humanos e produzir
conhecimentos e praticas em salde, segundo o conceito de clinica ampliada (CAMPOS;
AMARAL, 2007) que, ao abordar integralmente o processo salde-doenca, atende as
orientagcdes preconizadas pelo atual conceito de salde; reorganizar o processo de trabalho
com énfase no trabalho em equipe inter (STEPHAN-SOUZA, 1999) e entredisciplinar
(CECIM, 2005), através da adocdo dos arranjos flexiveis e plurais previstos no conceito de
gestdo compartilhada (CAMPOS; AMARAL, 2007); priorizar a combinagdo entre

tecnologias leves e leve-duras na producéo do cuidado em saude (MEHRY, 2002); organizar



148

o fluxo dos usuarios pelos servigos, segundo suas necessidades assistenciais e de acesso,
independentemente das normas operacionais vigentes, com acolhimento dos mesmos por
parte dos profissionais (MATTOS, 2007); desenvolver referéncia e contrarreferéncia entre os
niveis de complexidade do sistema; conduzir o processo de autonomia financeira com
responsabilidade e compromisso com o bem publico (CAMPOS; AMARAL, 2007); integrar
0s niveis macro e micropoliticos da gestdo, cabendo ao primeiro garantir sustentabilidade
legal e orcamentaria para o adequado funcionamento dos servicos, que, por sua vez, devem
atender as necessidades do sistema, segundo os preceitos da Reforma Sanitéaria.

Nesse sentido, pode-se considerar que a gestdo da assisténcia a saude € um processo
que envolve a definicdo e implementacdo de mecanismos voltados a organizacao do trabalho
e qualificacdo da producdo do cuidado em saude, com dependéncia de acordos firmados nas
esferas macro e micropolitica da gest&o.

Ao expressar que cuidado em saude pretende aprofundar o conceito de assisténcia a
salde no sentido de produzir respostas mais efetivas as necessidades dos usuarios e que a
gestdo pretende qualificar o conceito de administracdo, ampliando seu objeto de modo a
atender ao novo ordenamento politico-ideoldgico do SUS, este novo modo tecnoldgico de
intervencdo em salde implica, sobretudo, a redefinicdo dos espacos de relagdes entre os
varios atores envolvidos na gestdo dos processos produtivos de saude, alterando a missao do
estabelecimento — no caso, do hospital de ensino — com base na democracia e
desenvolvimento do trabalho coletivo, para tornar eficazes seus distintos nicleos de agéo e

formagéo.

Portanto, a missdo do hospital precisa ser desenhada considerando o
sistema de satde como um todo, tendo em conta que é necessario construir,
de forma flexivel e criativa, multiplos circuitos dentro dele e modelados
sempre pelo critério das necessidades reais das pessoas (CECILIO, 1997,
p. 303).

Desta forma, pode-se considerar que a principal inovagdo prevista no processo de
gestdo da assisténcia no nivel micro, esta na preparacdo dos profissionais para o trabalho
conjunto com vistas a construcdo coletiva de praticas solidarias, sensiveis aos modos de andar
a vida dos usuarios (MATTQS, 2005), e no aprimoramento dos gestores para criar espacos de
negociacdo favordveis a autonomia e responsabilidade de seus multiplos atores,
desenvolvendo trocas efetivas, capazes de estabelecer lagos entre planejamento, execugéo e

avaliacdo das praticas institucionais.



149

Sendo que, no nivel macro, este processo implica a cooperacdo politico-administrativa
entre as diferentes esferas institucionais em defesa do atendimento publico a populagéo
usudria, conferindo maior participacdo e integracdo do hospital de ensino a rede loco-regional.

Nesse momento, apresenta-se uma sintese na forma de ensaio do conceito de gestédo da
assisténcia referenciado nos autores estudados e enriquecido pelos achados da investigacgéo,
tendo em vista a Totalidade, a Historicidade e a Contradicdo, que sustentaram o desenrolar do
estudo.

Gestdo da Assisténcia é um processo dinamico para ser desenvolvido na instituicdo de
salde de média e alta complexidade, com dependéncia de acordos firmados entre as esferas
macro e micropoliticas, pautado nos fundamentos do SUS e alicer¢cado no conhecimento e
praticas organizacionais, que primam pela defesa radical dos interesses e necessidades dos
usuarios, com destaque para 0s principais elementos:

e resgate dos preceitos da Reforma Sanitaria de modo a assumir a salde como
investimento e ndo como campo de medidas organizacionais que prestigiam a
reducdo dos gastos publicos e, consequentemente, do acesso integral a
assisténcia/cuidado nos servicos de saude.

e aproximacdo dos aportes juridico-legais do SUS com a realidade institucional,
de modo que a atualizacdo das orientacdes politicas do sistema sejam
assimiladas pelos gestores e profissionais dos servi¢os e, em contrapartida, as
demandas e experiéncias cotidianas destes atores sejam reconhecidas pelos
orgdos que definem as politicas de saude.

e revisdo das prioridades acertadas no processo de contratualizacao,
aproximando as dimensdes formativa e assistencial, caracteristicas ao hospital
de ensino, por meio da efetiva cooperacdo entre os gestores do HU e SMS/JF,
tendo em vista seu carater publico, base da qualifica¢do do cuidado.

e reorganizacdo do fluxo assistencial, a partir da criagdo efetiva das equipes de
referéncia secundéria, com acolhimento sobre as necessidades dos usuarios de
modo a garantir o acesso entre os trés niveis de complexidade do sistema, a
continuidade no tratamento e a efetivacdo dos projetos terapéuticos construidos
coletivamente pelas equipes de trabalho.

e necessidade de ampliar o conhecimento dos gestores e profissionais de salde

acerca da politica de salde e, especialmente, do conceito de assisténcia, tendo
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em vista a definicdo clara de suas responsabilidades clinicas na construcéo
coletiva do processo terapéutico.

fortalecimento dos espacgos coletivos de deliberacdo no nivel institucional, a
partir do real comprometimento de seus participantes/membros com a reforma
legitima do instituido.

criagéo de condicOes para a definicdo de projetos terapéuticos que incorporem
0 conhecimento acumulado pelas profissGes envolvidas, com um carater
ampliado que dé conta do conjunto de determinantes socioeconémicos e
culturais aliados aos determinantes biologicos.

efetivacdo dos arranjos organizacionais previstos na proposta de Gestdo
Compartilhada — organograma horizontalizado; equipes de referéncia; unidades
de producdo de saude, com estabelecimento dos contratos de gestdo; apoio
matricial e gestdo em colegiados —, a partir de um processo de mudanga
estrutural e cultural entre os sujeitos envolvidos, com base na democracia e na
autonomia.

reconhecimento da experiéncia pratica como condi¢do indispensavel a

efetivacdo de propostas inovadoras em termos de gestdo da assisténcia.
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CONSIDERACOES FINAIS

Construir 0 novo conceito de gestdo da assisténcia, concebendo-o como tecnologia
institucional de intervencdo capaz de promover uma administracdo qualificada e centrada nas
necessidades dos usuarios no interior do hospital de ensino, permitiu a presente pesquisadora
entrar em contato com uma realidade, até entdo, conhecida superficial e indiretamente: o
processo de negociacdes e tomada de decisdes macro e micropoliticas inerentes ao campo da
gestdo publica hospitalar.

A partir das contradi¢bes observadas em sua dinamica profissional e nos achados da
pesquisa acerca deste processo no espaco do HU/CAS/UFJF, foi possivel reconhecer uma
tensdo e instabilidade permanente no cotidiano gerencial dos gestores da referida unidade,
sobretudo pela indefinigdo histdrica de financiamento para estes estabelecimentos e pelas
iniciativas pouco efetivas ao seu enfrentamento, afeitas ao ideario liberal-privatista em
detrimento do projeto da Reforma Sanitéria.

Essa instabilidade politico-administrativa observada pela pesquisa prejudica o
cumprimento de sua missao institucional — “formar Recursos Humanos, gerar conhecimento e
prestar assisténcia de qualidade na area de salde a comunidade da regido” — que, com 0 novo
projeto arquitetonico do HU/CAS/UFJF, pouco se beneficiou em relagdo a sua antiga
estrutura fisica, em virtude da ndo-efetivacao de seu projeto conceitual.

A dimenséo formativa prevista na referida missdo, pdde-se perceber que, embora se
realize institucionalmente, ainda orienta-se por protocolos clinicos tradicionais, sobretudo nas
areas biomédicas, com reflexos na assisténcia e na organizacdo do processo de trabalho
coletivo, na medida em que este se apresenta hierarquizado e centrado no poder médico,
segundo os relatos de seus distintos profissionais.

A assisténcia, por sua vez, apresenta-se subjugada aos interesses do ensino, e pouco
definida conceitualmente, sobretudo entre os gestores, cuja acep¢édo ainda se encontra distante
do real sentido do cuidado, previsto no novo modo tecnoldgico de gestdo da assisténcia como
qualificativo deste processo, ao privilegiar a subjetividade, a escuta, o posicionamento ético, o
respeito e a articulacdo de saberes na construcdo do projeto terapéutico.

A evolucdo dos conceitos de administracdo para gestdo, também prevista neste novo
modo tecnologico de intervencdo, se, por um lado, mostrou-se presente nos discursos da
maioria dos gestores do HU/CAS/UFJF, ao defenderem um processo organizacional

descentralizado e democratico, por outro, as diretrizes estratégicas adotadas pelos mesmos na
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atualizacdo do Plano Diretor deste hospital revelam uma recorréncia a normatividade técnica
(caracteristica a administracdo classica), pouco eficaz a construcdo de sujeitos coletivos e
auténomos, comprometidos com o modo tecnoldgico de defesa da vida, com base no vinculo,
acolhimento e producgéo do cuidado; os limites em relagdo a estes aspectos explicam a baixa
adesdo da comunidade deste hospital as atuais propostas institucionais.

Tendo em mente a gestdo da assisténcia como o processo que envolve a definicéo e
implementacao de mecanismos voltados a organizacao do trabalho e qualificacdo da producéo
do cuidado em salde, com dependéncia de acordos firmados nas esferas macro e
micropolitica da gestdo, o estudo indica alguns pontos como principais entraves a sua
implantacdo no HU/CAS/UFJF, segundo a anélise dialética dos discursos dos sujeitos da
pesquisa. Séo eles: a defesa do saber médico como atributo necessario para uma adequada
gestdo em saude; a recorréncia aos critérios estritamente administrativos e normativos para
subsidiar o processo de tomada de decisdes; a gestdo concebida como campo para técnicos e
ndo para profissionais do cuidado; parco conhecimento dos dirigentes e chefes de servico
acerca das orientagcOes juridico-legais do SUS; fluxo assistencial dependente das normas
organizacionais do sistema; baixa resolutividade tecnoldgica em virtude do predominio das
tecnologias materiais em detrimento das ndo materiais no processo terapéutico; cultura e
experiéncia democratica incipientes para um efetivo processo de gestdo compartilhada e
desenvolvimento satisfatorio do Grupo Gestor; persisténcia de um contexto biomédico
institucionalizado na organizagao do processo de trabalho; dificuldades em contratualizar com
o0 gestor local de salde; pouca integracdo com os demais niveis de atencdo; ameaca a dupla
dimensdo — assistencial e formativa — dos HUs em virtude do projeto Fundacdo Estatal de
direito privado.

Como potencialidades a real aproximagdo dos modos de gerir e de cuidar nesta
instituicdo, destacam-se: a concepcdo da gestdo como campo de saberes e praticas que, na
salde, deve desenvolver-se diretamente atrelado a assisténcia; programa de residéncia em
Economia da Saude e Administracdo em Saude do HU/CAS/UFJF, sinalizando a evolucao
conceitual e operativa da gestdo publica em salde no Brasil, introduzida com o SUS; a
satisfacdo dos usuarios como critério maior para subsidiar o processo de tomada de decisdes;
trabalno em equipe com potencial para ampliar-se e sistematizar-se na perspectiva
interdisciplinar; flexibilizacdo do fluxo normativo do sistema em determinados casos;
discurso institucional favoravel a democratizacdo e horizontalizagao das relacfes profissionais

e de poder; maior transparéncia na execucdo orcamentaria, financeira e patrimonial do
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HU/CAS/UFJF, com a implantacdo de sua unidade gestora, a partir da Portaria n® 4, de 29 de
abril de 2008 (BRASIL, 2008).

A resposta qualificada a estes entraves e a efetivacdo destas potencialidades estaria nas
suas proprias determinacdes, isto €, nas relacdes e conexdes internas a realidade pesquisada
que, articuladas de forma hermenéutica, constituem a sintese do novo conceito de gestao da
assisténcia. Ao primar pela defesa radical dos preceitos do SUS e dos direitos dos usuarios,
acredita-se que o mesmo possa subsidiar a implantacdo do projeto conceitual da nova unidade
assistencial do HU/CAS/UFJF (Unidade Dom Bosco), bem como reconfigurar as atuais
diretrizes e estratégias institucionais, limitadas em oferecer respostas efetivas as demandas da
populacédo usuaria.

Sob este aspecto, promover o equilibrio financeiro como diretriz, a luz da gestdo da
assisténcia, implica buscar novas modalidades de captacdo de recursos, respeitando o
compromisso de atender 100% SUS, com a devida transparéncia e criteriosa avaliagédo de
resultados.

Implantar institucionalmente a politica de humanizacdo como acao estratégica deve
implicar o resgate da ética de compromisso direto com a integralidade no tocante a qualidade
de vida e a garantia do direito dos usuérios, reconhecendo sua subjetividade, valorizando o
profissional e o dialogo intra e interequipes.

Nesse sentido, requer uma interacdo com a politica interna de Recursos Humanos,
prevista na estratégia referente & institucionalizacdo do servigo de Gestdo de Pessoas do
HU/CAS/UFRJF, de modo a garantir condic¢des dignas de trabalho e oferecer respostas eficazes
aos desejos e necessidades de seus trabalhadores, com base numa abordagem integral,
dialdgica e acolhedora dos mesmaos.

O processo de educagdo permanente, também previsto nesta estratégia, ndo deve
reduzir-se a mera padronizacdo de condutas, mas a orientacdo cidada e atualizacdo dos
profissionais perante as novas orientagdes juridico-legais do SUS.

A reconfiguracdo da proposta de Gestdo Compartilhada, como diretriz mais recente
apresentada pela atual direcdo do HU/CAS/UFJF, exige um processo de mudanga estrutural e
cultural entre os sujeitos envolvidos, com base na democracia e na autonomia, de modo a
efetivar 0s novos arranjos organizacionais previstos nesta perspectiva: organograma
horizontalizado; equipes de referéncia; unidades de producdo de saude, com estabelecimento

dos contratos de gestdo; apoio matricial e gestdo em colegiados.
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Espera-se que a flexibilidade caracteristica a estes novos arranjos se estenda a
elaboracdo dos protocolos clinicos e de acesso, prevista na diretriz “desenvolver
conhecimento e aprimorar a informacdo”, de modo a atender a imprevisibilidade e
singularidade das demandas assistenciais, diferenciando os fluxos no continuo da atengdo.

A partir do conceito de gestdo da assisténcia, acredita-se que promover a
interdisciplinaridade no interior do HU/CAS/UFJF, indicada como acdo estratégica para
melhorar a exceléncia do ensino e da pesquisa, ndo depende somente da realizacdo de
seminarios entre os profissionais com a referida temética, conforme divulgado
institucionalmente, mas de solida formacdo dos recursos humanos, via reorientacdo do
modelo de ensino e do processo de trabalho em saude: clinica ampliada em substituicdo a
clinica tradicional.

Acredita-se também que a proposta institucional de ampliar o perfil assistencial do
referido hospital ndo deve passar pela “adequacdo” da quantidade e qualidade de suas
praticas, expressa na implantacdo de programas de qualidade, na criacdo de manuais de rotina
e de procedimentos, e na “conformidade” e “normatizacdo” do processo de trabalho; mas pelo
redimensionamento do carater técnico ao cuidador, voltado para o aprimoramento das
tecnologias de intervencdo, a partir de uma leitura ampliada das necessidades dos usuérios, o

que favoreceria, em contrapartida, o encaminhamento da diretriz: “satisfacdo dos usuarios”.

Voltando ao ponto de vista do usuério, podemos dizer que, em geral, este
reclama ndo da falta de conhecimento tecnoldgico no seu atendimento, mas
sim de falta de interesse e de responsabilizacdo dos diferentes servicos em
torno de si e do seu problema. Os usuérios, como regra, sentem-se inseguros,
desinformados, desamparados, desprotegidos, desrespeitados, desprezados
(MEHRY, 2002, p. 121).

Diante destas inovagdes consideradas para reorientar a operacionalidade das atuais
diretrizes do HU/CAS/UFJF, visando a melhoria de sua producédo assistencial, cabe registrar
gue 0 novo conceito de gestdo da assisténcia devera ser encaminhado como proposta aos
dirigentes deste hospital, membros de seu Conselho Diretor e do Grupo Gestor, responsaveis
diretos pela formulagdo e implementacao das referidas diretrizes e politicas institucionais.

Ao implicar o fortalecimento do vinculo e do compromisso entre equipes de trabalho e
usudrio, espera-se que a implantacdo gradativa deste modo tecnoldgico de intervencdo no

interior do HU/CAS/UFJF possa ampliar e reforcar a tendéncia usuario-centrada, ainda
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embrionaria no discurso de seus gestores e profissionais, bem como viabilizar o projeto
conceitual previsto para sua nova unidade assistencial, cujos principios organizativos primam
pela integralidade e resolutividade da assisténcia.

Espera-se também que, ao exigir um processo transparente e democratico para a
tomada de decisfes, possa contribuir para a maior participagdo e integracdo do
HU/CAS/UFJF a rede loco-regional, como referéncia da assisténcia de meédia e alta
complexidade.

Aprofundar o conhecimento acerca da realidade institucional na qual a pesquisadora se
encontra inserida profissionalmente, & luz dialética, Ihe oportunizou refletir criticamente sua
propria relagdo com 0s Usuarios no processo assistencial, ao questionar-se como efetiva porta
de entrada para o sistema (MATTQS, 2007).

Sob esta perspectiva, pdde reconhecer-se parte de um processo, até entdo, distante de
sua disponibilidade e relativa autonomia profissional: a organizac¢ao do fluxo assistencial, em
que o acolhimento e a responsabilizacdo adquirem contornos mais representativos na garantia
do direito ao acesso. O que, para a pesquisadora, implica sua maior aproximacdo junto aos
modos de ver e levar a vida de seus usuarios, tendo em vista o cuidado prudente (MATTOS,
2007), cujo significado na experiéncia concreta destes individuos seja de alivio ao seu
sofrimento e de direito de escolha e decisdo em seu processo saude-doenca.

A partir desta primeira aproximagdo com um objeto ainda pouco explorado cientifica e
academicamente, espera-se, por fim, contribuir para o avango das discussdes acerca deste
novo conceito, visto que seu aprimoramento é condi¢do-chave para redefinir o gerar (criar) e
0 gerir (coordenar) no espaco do hospital de ensino, no sentido de atender integralmente as

demandas macro e microssanitarias.
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ANEXO 1

Hospital Universitario de Juiz de Fora/Centro de Atencao a Saude
PESQUISADORA RESPONSAVEL: ANNA CLAUDIA RODRIGUES ALVES
ENDERECO: EUGENIO DO NASCIMENTO, S/N — BAIRRO DOM ORIONE
CeP: 36038-330 — Ju1z DE FORA — MG

FONE: (32) 4009-5345 /4009-5364

E-MAIL: ANNACLAUDIA22 @YAHOO.COM.BR

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr. (a) esta sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da pesquisa “Gestdo da
Assisténcia a Saude no HU/CAS/UFJF: uma discuss@o sobre o modo tecnolégico de intervencao”.
Neste estudo pretendemos aprofundar o conhecimento sobre o modo tecnol6gico de gestdo da
assisténcia, abordando as principais diretrizes da atual gestdo do Hospital Universitario de Juiz de
Fora/Centro de Atencgédo a Salde: HU/CAS/UFJF.

O motivo que nos leva a estudar o referido tema é a andlise dos entraves e das
potencialidades que cercam a gesté@o hospitalar para efetivar a assisténcia a saude, considerando os
aspectos politicos e organizacionais.

Para este estudo sera adotada a pesquisa qualitativa, por acreditar que sua metodologia
possibilitara uma melhor compreensdo da realidade a ser estudada. Nesse sentido, serdo
entrevistados representantes dos atuais dirigentes, chefias de servico e profissionais de nivel superior
do HU/CAS/UFJF, escolhidos intencionalmente entre as trés areas com maior representatividade
numérica nesta unidade, a saber: Medicina, Enfermagem e Servico Social, respectivamente.
Ressalta-se que os sujeitos da pesquisa serao definidos pelo critério de amostragem por saturacédo. A
observacgéo sera utilizada em complementagdo a entrevista, por meio de notas expandidas.

Para participar deste estudo vocé ndo terd nenhum custo, nem recebera qualquer vantagem
financeira. Vocé sera esclarecido (a) sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estara livre
para participar ou recusar-se a participar. Podera retirar seu consentimento ou interromper a
participacdo a qualquer momento. A sua participagdo € voluntaria e a recusa em participar nao
acarretara qualquer penalidade ou modificagdo na forma em que é atendido pelo pesquisador.

O pesquisador ird tratar a sua identidade com padrées profissionais de sigilo.

Os resultados da pesquisa estardo a sua disposicdo quando finalizada. Seu nome ou o
material que indique sua participacdo nao sera liberado sem a sua permissao.

O (A) Sr (a) ndo sera identificado em nenhuma publicacdo que possa resultar deste estudo.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma coépia sera
arquivada pelo pesquisador responsavel, no Centro LOCAL DO ESTUDO e a outra sera fornecida a

VOCE.
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Eu, , portador do documento de Identidade

fui informado (a) dos objetivos do estudo “Gestdo da Assisténcia a Saude

no HU/CAS/UFJF: uma discussdo sobre o modo tecnoldgico de interven¢do”, de maneira clara e
detalhada e esclareci minhas duavidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas
informacdes e modificar minha decisédo de participar se assim o desejar.

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma cépia deste termo de consentimento

livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas dividas.

Juiz de Fora, de de 2008.

Nome Assinatura participante Data

Nome Assinatura pesquisador Data
Nome Assinatura testemunha Data

Em caso de duvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar o
CEP- CoMITE DE ETICA EM PESQUISA/UFJF

Campus UNIVERSITARIO DA UFJF

PRO-REITORIA DE PESQUISA

CEP 36036.900

FONE:32 3229 3788
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ANEXO 2

Roteiro para entrevista
Sujeitos da pesquisa: gestores do HU/CAS/UFJF

Questdes:

Quais os atributos ou habilidades que vocé considera necessarios para uma adequada
gestdo em saude? Avalia que gestdo € um campo para especialistas?

Quais os critérios que vocé adota para subsidiar o processo de tomada de decisdes?

Vocé considera suficientes as indicacGes no aparato juridico-legal do SUS acerca da
gestdo em nivel institucional? Por qué?

O HU/CAS/UFJF representa um importante pdlo da macro e micro regido sudeste, em
termos assistenciais e de producédo de conhecimentos. Nesse sentido, como vocé avalia
a relacdo politica entre HU/CAS e Secretaria Municipal de Saude de Juiz de Fora, no
gue tange a organizacdo da assisténcia? Na sua opinido o que falta para uma maior
adequacdo entre os interesses do gestor local de saide (SMS) e da gestdo do HU/CAS
para qualificar a assisténcia?

Quais os elementos ou diretrizes do Pacto pela Saude que vocé destacaria como sendo
de grande contribuigdo a sua gestao?

Como vocé avalia o impacto das tecnologias disponiveis atualmente no “CAS”
(Unidade Dom Bosco) nas condicdes de vida/satde de seus usuarios?

Para vocé, o que significa assisténcia a salde? Na sua opinido, atualmente, quais
seriam 0s principais avancos e dificuldades a realizacdo da assisténcia no “CAS”
(Unidade Dom Bosco) ?

Como vocé acha que deve ser o fluxo dos usuarios no “CAS” (Unidade Dom Bosco)?

Como avalia o desenvolvimento do Grupo Gestor nesta instituicdo? E qual sua
expectativa em relagdo a atual proposta institucional de Gestdo Compartilhada?

Quais tém sido os mecanismos utilizados para se atingir a autonomia financeira do
HU/CAS/UFJF? Como vocé avalia esse processo?

Com relagdo a Portaria n°® 04 de 29 de abril de 2008 — da Subsecretaria de
Planejamento e Orcamento do Ministério da Educacdo, que determina que as
instituicGes publicas de ensino superior passem a ter uma unidade gestora dentro do
ambiente hospitalar; na sua opinido, o que a referida portaria contribuiria, em termos
gerenciais, para a UFJF e o HU/CAS/UFJF?



168

Com relacdo ao Projeto de Lei Complementar, n° 92/07, de 13/07/2007, do Ministério
da Saude e Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestdo — gostaria de saber, pelas
discussdes que vocé tem acompanhado em Brasilia, se ha criticas a esta portaria?

O governo tem divulgado a fundacdo estatal de direito privado como uma nova
tecnologia organizacional capaz de dotar a gestdo publica de agilidade e efetividade no
atendimento as demandas sociais do pais. Nesse sentido, qual sua perspectiva politica
e operacional em relacéo a este projeto?

Qual a repercussdo esperada de ambas as medidas (PLC 92/07 e Portaria n°4, de
29/04/08): no ensino (relagdo dos docentes com a assisténcia); na Gestdo de Pessoas
(satisfacdo dos trabalhadores); e na organizacdo e qualificacdo da assisténcia?

Como avalia a realizacdo de convénios com outras entidades, inclusive, privadas,
como alternativa para captar mais recursos a qualificacdo assistencial dos hospitais
universitarios?
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ANEXO 3

Roteiro para entrevista
Sujeitos da pesquisa: profissionais do HU/CAS/UFJF

Questdes:

e Quais os atributos ou habilidades que vocé considera necessarios para uma adequada
gestdo em saude? Avalia que gestdo é um campo para especialistas?

e O HU/CAS/UFJF representa um importante pélo da macro e micro regido sudeste, em
termos assistenciais e de producdo de conhecimentos. Nesse sentido, como vocé avalia
a relacéo politica entre HU/CAS e Secretaria Municipal de Saude de Juiz de Fora, no
que tange a organizagdo da assisténcia?

e Como vocé avalia o impacto das tecnologias disponiveis atualmente no “CAS”
(Unidade Dom Bosco) nas condicdes de vida/satde de seus usuarios?

e Para vocé, o que significa assisténcia a salde? Na sua opinido, atualmente, quais
seriam os principais avangos e dificuldades a realizagdo da assisténcia no “CAS”
(Unidade Dom Bosco)?

e Como avalia o desenvolvimento do Grupo Gestor nesta instituicdo? E qual sua
expectativa em relacao a atual proposta institucional de Gestdo Compartilhada?

e Em que medida vocé tem exercitado a criatividade/inventividade em seu processo de
trabalho?

e Quais as demandas que vocé avalia como ndo sendo de sua competéncia em seu
cotidiano profissional no HU/CAS/UFJF?

e Como avalia o trabalho em equipe na instituicdo?
e Como vocé acha que deve ser o fluxo dos usuérios no “CAS” (Unidade Dom Bosco)?

e Como vocé avalia o processo de autonomia financeira do HU/CAS/UFJF?



