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Resumo

Este trabalho analisa alteracGes verificadas no sector hospitalar publico portugués,
decorrente de uma situagdo transversal entre os paises dotados de modelos de Estado-
Providéncia: a dificuldade de coadunar a acumulacdo da riqueza a sua distribuicdo. A
solucdo tem passado pela empresarializacdo dos prestadores, gerindo o sector publico em

convergéncia com regras outrora circunscritas ao sector privado.

Até agora ndo se sabia 0 alcance e limitagdes destas mudancas, sobretudo tendo em
conta o poder profissional detido pela medicina. No fundo, os hospitais representam
sistemas abertos, cuja realidade ndo pode destrincar influéncias externas e internas. Além
disso, e ao contrario do que se esperaria, profissionalismo e managerialismo sdo forcas ndo
necessariamente opostas. Esclarece-se, por isso, as condigfes para a sua articulagdo. Em
causa esta uma nova configuracdo da burocracia hospitalar ndo prevista pelas teorias

organizacionais, e que reforca o poder profissional da medicina.

Recorrendo a uma metodologia intensiva-qualitativa num estudo de caso, avanga-se
com uma proposta de teorizacdo da accdo individual por intermédio de uma perspectiva
sistémica, que articula dimensdes instituicionais e individuais. Uma das conclusdes a que
se chega é a ndo adequacdo de modelos normativos de ac¢cdo que ignorem as liberdades
individuais e discricionariedade permitidas pelos lugares ocupados. O modo como 0s
individuos constroem e usam 0s seus papéis profissionais introduz efeitos nas relacfes
entre médicos e gestores que importa conhecer. Comprova-se que os individuos sdo mais
do que meros receptaculos de influéncias sociais, fazendo usos de interesses e expectativas

que, em articulagdo com influéncias inculcadas, diversificam o curso da accao.

Palavras-Chave: sistema; estrutura-Accdo; reflexividade; Nova Gestdo Publica, Servico

Nacional de Saude, hospital, medicina.
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Abstract

This work focuses on recent changes in the Portuguese hospital sector derived from a
commonly felt situation among those countries where the welfare model was developed:
the difficulty to coadunate the wealth accumulation to its distribution. The solution has
been the ‘empresarializagdo’ [corporatization] of the health providers, applying to the

public organizations once restricted management rules of the private sector.

A further attention on the scope and limits of such changes is required, mainly if
we take into consideration professional power held by medicine. Hospital results as an
open system influenced both by external and internal pressures. Contrary to what could be
expected, professionalism and managerialism are not necessarily opposite forces, being
explained the conditions for such articulation. At stake is a not predicted hospital
bureaucracy's configuration by organizational theories that allows the strengthening of the

medical power under a managerial context.

A qualitative-intensive methodology applied to a case study allowed the
theorization of the individual action by a systemic perspective that articulates institutional
and individual dimensions. One of the main conclusions reached is the non adequacy of
normative models for action that ignores the individual freedom and the discretionarity
associated to certain social positions. The way how individuals assemble and use their
professional roles introduces several deflections on the doctors-managers relation that is
important to understand. It proves therefore that individuals are much more than just
receivers of social influences and the course of their actions is diversified by a

combination of their own interests and expectations and inculcated influences.

Key-Words: system; structure-action; reflexivity; New Public Management, National

Health Service, hospital, medicine.
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1. INTRODUCAO

O rigor favorecido pela distancia temporal permite afirmar que o inicio desta investigagdo
em 2007 teve, até hoje, um percurso linear quanto ao seu objecto. Tal linearidade,
comprovada desde logo pelo préprio titulo — 0 mesmo que suportou esta reflexdo ainda
como projecto de investigacdo —, justifica-se por um interesse cientifico anterior que se foi

materializando em reflexdes prévias.®

A questdo de base desta tese, tracada e proposta desde a sua fase mais embrionaria
aos seus Orientadores Cientificos, foi perceber sob um ponto de vista socioldgico as
consequéncias do processo de empresarializacdo hospitalar nas relagfes profissionais entre
médicos e gestores, num quadro politico de forte intervencdo na salde e em particular no

sector hospitalar.

O fendmeno da empresarializacdo pode ser lido como uma das consequéncias
decorrentes das contradicbes do modelo distributivo da riqueza e do modo como a
actividade publica foi pensada no pds 22 Guerra Mundial entre os paises dotados de
modelos de providéncia, sem que, para ja, seja claro como os actuais contornos politicos de
natureza mais liberal se irdo consolidar no futuro. Esta tendéncia identifica-se entre a
maioria dos paises europeus, a que se juntam outros casos paradigmaticos como a Nova

Zelandia ou o Brasil.

A questdo de fundo é que a consensualidade em torno da insustentabilidade do
actual modelo politico e financeiro contrasta com a incerteza quanto a solucéo a adoptar.

' Referéncia que se faz tanto a um artigo cientifico desenvolvido no &mbito de uma cadeira de
licenciatura com o apoio da sua docente, Prof. Doutora Graca Carapinheiro (Correia, 2007), como a
um posterior projecto de investigagéo financiado pela FCT sob a coordenacéo do Prof. Doutor Alan
Stoleroff, intitulado: Mudanga Organizacional e Rela¢cdes do Emprego na Administracao Publica
em Portugal: o papel dos sindicatos e dos trabalhadores (resumo do projecto consultavel no
endereco electronico: http://www.cies.iscte.pt/projectos/ficha.jsp?pkid=231). Como se ver, alguns
dos seus resultados constituem também elementos de reflexdo neste trabalho.


http://www.cies.iscte.pt/projectos/ficha.jsp?pkid=231

A gestdo das incertezas nas certezas da gestao

As posicOes variam entre a legitimidade atribuida a politicas de natureza mais liberal e a
necessidade de reforco dos mecanismos de proteccio social garantidos pelos Estados.?

Assim, e de uma forma ainda muito introdutéria, por empresarializacdo entende-se
uma ideologia que encontra na importacao de mecanismos outrora caracteristicos da gestao
privada a solugdo para uma actividade publica apta a lidar com constrangimentos

financeiros e fiscais.

A pertinéncia empirica que o processo de empresarializacdo aplicado aos hospitais
coloca prende-se com o facto de envolver uma articulacdo de diferentes esferas da
sociedade, desde os seus niveis mais amplos, como se viu nas tendéncias politico-
ideoldgicas, até aos contextos mais proximos da vida quotidiana, como a prestacdo de
cuidados de satde. Transpondo para o plano tedrico esta complexa multidimensionalidade,
e dado o actual estado de maturidade da reflexdo socioldgica, desenvolve-se uma analise
que articula as instancias (ou estruturas) e o agir (ac¢éo). Isto significa que, sob pena de se
cair numa simplificacdo excessiva da anéalise social, e considerando que parte significativa
da tradicéo sociologica foi construida nas tensdes insuperaveis entre a estrutura e a ac¢ao,
0 quadro conceptual hoje disponivel permite superar o principio de que estas dimensdes se
anulam nos efeitos e nos processos. Alias, para Elias (1993), a relacdo entre individuo e
sociedade, individualidade e pluralidade, é muitas vezes pensada sem os cuidados
conceptuais que permitem descortinar os sentidos da relacdo reciproca destas duas

entidades.

Por isso, afigurou-se como determinante uma reflexdo que incidisse no contexto
macrossocial responsavel pela alteracdo dos contextos de trabalho, como também na forma
como os individuos reflectem estas mudancas e reflectem sobre si mesmos, procurando

nesse nivel a compreensdo como as possibilidades de accdo sdo concretizadas

2 A referéncia que se faz a ideologias liberais ndo pode ser tida sob um ponto de vista essencialista.
Quer isto dizer que a designacdo liberalismo, a parte de implicacdes filosoficas de base que
respeitam a iniciativa e a autonomia individuais (Boudon e Bourricaud, 2004), envolve,
necessariamente, formas especificas de materializagdo cultural e politica. Sera, por isso, redutor
considerar um modelo de liberalismo que sirva como tipo-ideal e que permita situar num
continuum diferentes modelos, consoante o seu grau de proximidade ou de afastamento em relacéo
a esse tipo. Assim sendo, entende-se que o liberalismo aplicado & organizagdo politica respeita um
principio genérico de maior afastamento da intervencdo directa do Estado (enquanto representante
de interesses comuns) na condugédo da vida social nas suas maltiplas vertentes, independentemente
dos seus contornos mais especificos num dado momento e num dado contexto.
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individualmente. Trata-se de um posicionamento que visa legitimar a relagdo entre o
social/estrutura e o individual/accdo, sem ignorar a existéncia prévia e balizadora dos

espacos para a acgio.

E com o recurso a uma interpretacao sistémica da realidade social que se concretiza
este principio, compreendendo que as dindmicas ocorridas no hospital ndo podem estar
dissociadas de diferentes contextos e funcdes. Estes contextos referem-se a varios sistemas
que envolvem o hospital, tais como o sistema hospitalar ou o sistema de saude, os quais
sdo influenciados por um sistema politico-financeiro nacional, por sua vez respeitante de

orientagdes politico-financeiras supra-nacionais.

Por outro lado, importa considerar diferentes saberes profissionais em presenca
nestes contextos, que apesar de terem a medicina como saber estruturante, envolvem outros
profissionais de saude, mas cada vez mais, areas cientificas outrora afastadas, como a
gestdo, a economia, o direito ou a engenharia. Por essa razdo, torna-se limitativo pensar a
prestacdo de cuidados no hospital ignorando a progressiva complexidade organizacional
que os tem caracterizado nas Gltimas décadas. HA muito que a actividade central do
hospital — relacdo médico/doente — envolve dominios que a transcende, fazendo com que
nestes espagos se encontrem dinamicas transversais a qualquer outra organizacao de tipo
empresarial. Negociar pregos de compra de inputs (e.g. medicamentos ou 0s mais variados
utensilios médicos e/ou de enfermagem), contratualizar a actividade efectuada, parcelando
0 desempenho individual de cada servico, quantificar o preco por doente em funcdo de
uma determinada doenca, pensar na eficiéncia dos recursos existentes, enviar notas de
débito aos utilizadores pelo servico prestado representam alguns exemplos daquilo que
hoje se pode definir como sendo a actividade da organizacdo hospitalar, em que se tende a
assumir a prestacdo de um servico. Neste caso, esta em causa a prestacdo de cuidados de

salde.

N&o é, por isso, fortuita a referéncia que ainda agora se fez a utilizadores — na
I6gica de consumidores — e ndo a doentes. Isto significa que actualmente a cura passa a
assumir mais uma dimensdo pensada sob a logica da prestacdo de servigos, 0 que
necessariamente exige que se equacione aspectos como a qualidade do servico prestado, a
responsabilizacdo dos profissionais e 0 pagamento por esse servigo. A salde além de um
estado biologico, psicoldgico e social e de um direito instituido é também uma actividade

econdmica e, nesse sentido, um negdcio.



A gestdo das incertezas nas certezas da gestao

De acordo com o que foi dito, estas alteracOes organizacionais decorrem de uma
envolvente politica que tem estado em verdadeira mutagdo. A prestacdo publica de
cuidados é um dos pilares base da concepcéo de qualquer Estado-Providéncia®, porventura
dos mais dispendiosos e que maior visibilidade e preocupacédo suscita as populacdes e aos
decisores politicos. Por estar intrinsecamente ligado a esfera politico-ideoldgica, o
exercicio de prestagdo de cuidados de salde, na figura do seu prestador mais emblematico
— 0 hospital —, encontra-se exposto aos ciclos e tendéncias politicas.* Por conseguinte, uma
analise sobre o hospital obriga a uma reflexdo sobre o proprio Estado, ndo ignorando a

compreensdo sobre 0 modelo instituido de negociacdo e de decisdo politicas.

H& medida que se avanca nestes elementos introdutérios de reflexdo vai-se
tornando mais explicita a pertinéncia sociolégica desta investigacdo. Além disso, a
multiplicacdo de estudos e de abordagens provenientes das ciéncias economicas e
empresariais quanto a esta questdo contrasta com um relativo vazio dos contributos da
sociologia. E como Crozier e Friedberg (1977) chamam a atencéo, a sociologia conduz a
todo um outro quadro de reflexao sobre as organizagdes. Mais do que procurar um modelo
que defina o que é uma boa organizagdo (‘which is the one best way?’), aquilo que
responde é ao conhecimento sobre as complexas condicionantes que envolvem essas

organizacOes, além dos mecanismos utilizados para responder a essa complexidade.

Elege-se uma abordagem feita nos servicos hospitalares (cf. Carapinheiro, 1993),
mas com uma ancoragem tedrica que supera alguns dos seus particularismos empiricos.
Tratando-se de uma interpretacdo sobre os efeitos da empresarializagdo hospitalar nas
relages profissionais, ha uma convocagdo central, mas ndo exclusiva, da sociologia das
profissbes, campo que se cruza com a sociologia das organizacfes e com a sociologia da
salde, indo buscar igualmente respostas a teoria sociologica. Afinal, o ponto elementar

deste trabalho € teorizar sobre a accdo humana organizada (cf. Crozier e Friedberg, 1977).

% Desde logo, ao se falar em qualquer Estado-Providéncia pressupde-se a existéncia ndo de um
Gnico modelo, mas de varias concretiza¢cBes do principio genérico de universalizagdo de direitos
sociais.

* Tomar o hospital como o prestador mais emblematico da prestacéo ptblica de cuidados relaciona-
se com a particularidade “hospitalocéntrica” do sistema de saude portugué€s (Campos, 1984).
Contudo, apesar de maiores ou menores variagGes, € possivel concluir que o hospital desempenha
transversalmente uma funcdo determinante na configuracdo de qualquer sistema de saude. Quer
pela sua dimensdo, quer pela especializacdo dos cuidados diferenciados ai prestados, envolve um
numero consideravel de profissionais e verbas muito significativas para o seu funcionamento.
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Falar em campos sociolégicos ndo significa que se tenha sobre eles um
entendimento rigido. Pelo contrario, esboga-se uma tentativa de superar fronteiras entre
espacos socioldgicos, 0s quais, muitas vezes, conduzem a ideia de que as particularidades
dos respectivos objectos empiricos podem autonomizar diferentes sociologias. Claro esta
que uma das particularidades desta ciéncia € a sua condi¢do pluriparadigmatica, o que,
alias, permite a existéncia simultanea de diferentes posicionamentos teoricos. Outra coisa
bem diferente é considerar que 0 objecto empirico de cada area da sociologia possa
conduzir a assuncdo de imunidade em relagdo a teoria social. Porventura, a principal
pertinéncia conceptual deste trabalho, além da sua ébvia pertinéncia empirica, é contribuir
com um outro modo de olhar as profissdes. Nd&o um olhar de ruptura, mas que
complemente os entendimentos consolidados a este nivel e que, de algum modo, parecem
ter abdicado de pensar explicitamente sobre a matriz base do pensamento sociolégico.
Afinal, como Alexander (1986) refere, € em torno da no¢do de estrutura que a teoria

sociologica comega.

Neste sentido, embora possam ser identificadas diferentes correntes de pensamento
consolidadas na teoria das profissdes, argumenta-se a existéncia de uma convergéncia em
torno dos respectivos referenciais analiticos. Tende-se a privilegiar uma abordagem
institucional, paralelo a um processo de fechamento da sociologia das profissées no seu
objecto empirico. Neste trabalho pretende-se reforcar o debate da sociologia das profissdes
numa conceptualizacdo complementar do profissionalismo e, consequentemente integrar

outros entendimentos sobre as relagdes profissionais.

Para Max Weber (1983), o aspecto diferenciador de base entre a sociologia e a
historia seria o facto da primeira ciéncia reflectir sobre os padrdes sociais, enquanto a
segunda faz sobressair a singularidade e as suas consequéncias sobre a continuidade da
ordem social. Isto significa que, apesar da busca pela regularidade social, a sociologia néo
tem necessariamente que conceptualizar os individuos através de usos passivos que estes
fazem de todo o tipo de regras sociais que, no seu conjunto, definem as caracteristicas de
uma dada sociedade. Emerge, assim, a necessidade de entendimento sobre 0 modo como as
regularidades, processos inequivocos no quotidiano das diferentes esferas sociais, se
compatibilizam com uma leitura do individuo que supera o estatuto de mero receptaculo de
tais influéncias externas. Dai colocar-se a tonica no entendimento sobre as raz0es para 0s

comportamentos e os significados individualmente construidos em torno da actividade



A gestdo das incertezas nas certezas da gestao

profissional, ou seja, 0 modo como a individualidade das trocas sociais decorre e se

relaciona com um conjunto de elementos estruturais que a enquadra e lhe confere sentido.

A proposta reside, entdo, em deslocar o nivel analitico das profissdes para 0s
profissionais, como passo fundamental para conceptualizar a ac¢do individual
desenvolvida nos contextos de trabalho. Esta perspectiva tende a assumir-se tanto mais
importante quanto maior for a liberdade de accdo concedida estruturalmente aos
individuos, dado que as suas ac¢des assumem consequéncias mais directas e marcantes

sobre as estruturas sociais.

O argumento de que a existéncia de regularidades sociais exteriores ndo pode, por
si s, pressupor um conhecimento cientificamente inteligivel e previsivel dos
comportamentos humanos ndo deve, por outro lado, ser confundido com um enfoque
centrado na subjectividade dos fendmenos sociais. Concebe-se a liberdade de ac¢do como
a capacidade dos individuos para, ora consciente ora inconscientemente, tomarem
decisbes. No entanto, essa é uma capacidade delimitada por fronteiras como, por exemplo,
os lugares sociais ocupados e as experiéncias passadas quanto aos resultados da accéo.
Criam-se expectativas decorrentes de aprendizagens sobre o0 que vira a acontecer, e
orienta-se a ac¢ao nesse sentido. Por outras palavras, trata-se de uma articulacdo construida
entre a existéncia de estruturas mentais internas, ndo necessariamente conscientes quando
accionadas numa determinada accdo, e motivos conscientes e reflexivos que orientam

determinadas opcBes em detrimento de outras.

Como se percebe, este constitui um modo de estabelecer a relagdo entre o individuo
e uma dimensédo especifica da sociedade, o desempenho de uma actividade profissional,
ndo ignorando a sua relacdo com outras dimensdes da vida social. Os comportamentos
sociais sdo conceptualizados como resultado de uma filtragem operada na definicdo de

subjectividades adaptaveis ao curso das vivéncias sociais.

Estas subjectividades decorrem de um processo de subjectivacdo, ou melhor
dizendo, de objectivagdo no nivel individual, onde se projecta interiormente a realidade
externa. Optar pela designacdo de objectivacgdo individual em detrimento de subjectivagéo
pretende captar a interiorizagdo de realidades complexas. Simplificando este argumento,
considera-se que o conhecimento individual subjectivo da realidade decorre de formas
individuais, e ndo necessariamente coincidentes, de apropriacdo de uma realidade exterior,

gue é muito mais do que una, univoca e linear. N&ao significa que ndo exista uma realidade
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social externa e anterior ao individuo, mas a multiplicidade de aspectos que podem ser
interiorizados individualmente faz com que se criem diferentes objectividades em funcédo
das dimensbes externas retidas. Cada individuo representa, entdo, uma sintese de
construcdes que se objectivam em comportamentos. S8 modos ndo necessariamente
semelhantes de ocupar os mesmos lugares estruturais, dependendo das experiéncias e
aprendizagens individuais passadas — que incluem influéncias de natureza cultural, social,
politica e economica, bem como experiéncias de interaccdes e contextos de aprendizagem
— e de interesses que podem sucessivamente diferenciar o sentido conferido a ac¢do. Trata-
se, portanto, de uma compreensao sobre 0s contextos de acc¢do por intermédio da producgéo
discursiva dos seus intervenientes, além de se perceber o sentido da ac¢do que suporta essa

producdo discursiva (producao individual de racionalidades reflexivas).

Importa reiterar desde inicio que o objectivo tracado para esta pesquisa ndo foi —
nem tinha forma de ser — chegar a um absoluto e inequivoco entendimento sobre a acgdo. E
com base numa abordagem exclusivamente socioldgica que se analisam comportamentos,
sabendo que existem outros dominios relativos aos comportamentos humanos que tém que
ficar de fora deste projecto, claramente delimitado no seu espaco cientifico. Em todo o
caso, um aspecto foi constantemente ponderado ao longo da construgdo deste trabalho.
Seguindo a linha de pensamento weberiano, houve o cuidado de que a compreensdo dos
sentidos que os individuos atribuem aos seus comportamentos tém forma de ser melhor
apreendidos através de estratégias de investigacdo que privilegiem um contacto mais
aprofundado entre observador e observado. Isto ndo significa que o objectivo tenha sido
“pormo-nos na pele dos outros” ou “reflectir como os médicos ou os gestores reflectem”.
Tao pouco significa um processo epistemoldgico baseado na mera interpretacdo de
comportamentos, ignorando a sua explicacdo. Uma investigacdo com esta natureza,
baseada em técnicas de recolha de informacdo prolongadas no tempo, com contactos
sistematicos com o objecto em anélise num Unico estudo de caso, facilmente pode ser alvo
de toda uma discussao sobre as condicOes de replicagdo do conhecimento produzido, além

dos possiveis desvios causados pela interacgédo entre sujeito e objecto.

Embora este trabalho contribua com um modelo explicativo dos comportamentos,
em momento algum defende-se a sua replicagdo aprioristica a qualquer outro contexto
social de accdo. Por outro lado, o entendimento sobre a finalidade das accbes dos
profissionais, em vez de dificultado pela presenca quotidiana do investigador foi, em boa

verdade facilitado. RelagGes de confianca e de partilha foram-se consolidando, ao ponto de
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terem sido determinantes para o fim deste trabalho. Afinal, como Pinto (1984b) reitera, a
base compreensiva do projecto que Weber traca para a sociologia, habitualmente pouco
entendida, revela-se, na verdade, epistemologicamente sistematica e racionalmente
controlavel. Isto porque tem na sua base um processo de distanciamento e de
contextualizacdo daquilo que é imediatamente observado. Distanciamento em relagdo a
evidéncias imediatas e contextualizacdo das trajectorias sociais e dos espagos de ac¢do

permitidos num qualquer campo social.

Além de tudo isso, qualquer interaccdo sujeito/objecto, por muito pontual que seja,
introduz sempre desvios e causa ruidos ao que habitualmente acontece. Em nenhum caso a
subjectividade do investigador — além das suas particularidades etarias, morfoldgicas,
discursivas, etc. —, é passivel de ser totalmente anulada. Estando consciente do seu papel e
dos objectivos que pretende alcancar, contactos formais e informais com os diversos
actores representam uma forma de esbater obstaculos e resisténcias habituais quando
qualquer interaccdo se baseia no ndo conhecimento dos seus interlocutores. No fundo, esta
presente a forma como se interpreta o objecto de estudo, o que neste caso foi mais como
um “objecto-sujeito” do que propriamente “objecto-objecto”. Houve uma nocao das suas
avaliaces, opinides, insegurancas e curiosidades em relacdo ao investigador. Portanto, a
investigacdo cientifica e a sociologia em particular ndo se vislumbra qualquer beneficio
ignorar esta condicdo activa e interactiva que se estabelece entre o investigador e o seu
objecto de estudo, sendo, pelo contréario, Gtil mobilizar essa condicdo dos sujeitos em

analise para o resultado da investigacao.

Os argumentos aqui introduzidos serdo desenvolvidos em quatro capitulos, cada um
deles marcando os grandes momentos deste trabalho. No capitulo I, apresentam-se dois
pontos, onde se da& conta de um posicionamento perante a sociologia (ponto 2) e onde se
delimita o objecto de estudo, justificando o interesse conceptual huma analise sistémica
das relacBes profissionais em contexto de mudanca dos hospitais publicos portugueses
(ponto 3). O capitulo 1l dedica-se a construcdo conceptual por detras da proposta de uma
abordagem das profissbes por intermédio da reflexividade. De um modo mais
pormenorizado, dé-se atencdo ao espago que as profissdes ocupam na sociologia da salde e
aquilo que se argumenta como o tendencial fechamento do campo das profissées sobre o
seu objecto de estudo (ponto 4). Depois disso, avanga-se entdo para a reflexdo sobre as
dindmicas, estruturas e componentes da ac¢do por intermédio de uma perspectiva sistémica

(ponto 5), aprofundada com um subsequente debate sobre o bindmio ndo-consciéncia e
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consciéncia dos comportamentos, considerando o lugar da reflexividade individual entre as

aprendizagens e os interesses (ponto 6).

Fechado esse momento, a atencéo volta-se para 0s processos empiricos em causa ao
longo do capitulo 111. Como se trata de uma abordagem sistémica, a interpretacdo que se
faz sobre as realidades hospitalares no actual contexto de mudanca decompde-se em trés
propriedades. Inicia-se com um olhar sobre as politicas de satde (ponto 7), onde o enfoque
sera sobre o significado da NGP para a prestacdo de cuidados de salde e para a propria
concepcao do Estado. Com o recurso a documentos legislativos, define-se os contornos da
implementacdo da NGP em Portugal e as implicacbes da tendencial mercadorizagéo dos
cuidados de salde.

O ponto 8 esta focalizado na conceptualizacdo dos processos empiricos analisados
no estudo de caso seleccionado, com base numa estratégia metodoldgica de natureza
intensiva e qualitativa. Optou-se por, primeiro, centrar a abordagem na relacdo processual
entre a medicina e a gestdo hospitalar, compreendendo as determinantes sistémicas do
hospital e destas duas profissdes. O objectivo é perceber formas de diferenciacdo internas a
profissdo médica e, nesse sentido, desiguais poderes entre duas especialidades médicas
paradigmaticas face a autoridade burocréatica prosseguida pela gestdo. Ainda assim, a ideia

genérica é que em nenhum caso o profissionalismo médico é posto em causa.

Finda essa discussdo, o ponto 9 retoma o debate sobre a relacdo entre estrutura e
accdo, justificando a presenca de diferentes sentidos nos comportamentos responsaveis
pela estruturacdo de diferentes espacos organizacionais. Analisa-se a reflexividade numa
dupla vertente, enquanto produto e produtor da realidade social, evidenciando o modo
como entre varios tipos-ideiais de orientacdo dos comportamentos humanos se encontram
diferentes justificacbes para o0 modo como se define o profissionalismo médico, se
estabelece a relacdo inter-profissional com a gestdo hospitalar e, consequentemente, 0s

resultados organizacionais. Afinal, a prova ¢ que procurar “the one best way” nao

compreende a complexidade inerente a ac¢do humana.

Deixou-se para altimo lugar a reflexdo metodoldgica (capitulo 1V). Mais do que
uma exposicdo descritiva de técnicas e procedimentos, o objectivo é dar conta dos
resultados da experiéncia desta investigacao e reflectir sobre as implicacdes metodologicas
da andlise da producéo discursiva da reflexividade (ponto 10). Termina-se o trabalho com

as conclusdes (ponto 11).
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CAPITULO I
DELIMITACAO DO OBJECTO DE ESTUDO

2. NOTAS SOBRE O POSICIONAMENTO NA SOCIOLOGIA

Sem desvirtuar outras etapas na producdo do conhecimento cientifico em sociologia, a
reflexdo sobre a escolha do enfoque tedrico assume uma importancia acrescida. Molda o
olhar com que se compreende a realidade social, condicionando de forma indelével os
momentos subsequentes da investigacdo. A isto se chama o primado da fungéo de comando
da teoria discutido por autores como Pinto (1984a, 1985) ou Almeida e Pinto (2001).

O facto de se salientar a importancia desta fase da investigacdo tem por objectivo
deixar de uma forma explicita a consciéncia critica com que as opg¢des teoricas foram
tomadas, tendo havido uma ponderacdo constante das implicacbes que decorrem para a
concretizacdo da pesquisa, como também para o capital cientifico ja existente. Por outras
palavras, tem-se uma especial atencdo aquilo que tém sido argumentos na sociologia a
nivel internacional (e.g. Turner, 2001) sobre o estado da teoria socioldgica e que acabam
por se transpor para o debate nacional (e.g. Costa, 1999; Pires, 2007). Neste trabalho,
partilha-se, por isso, as preocupacdes dos efeitos perversos quanto a balcanizacdo das
teorias sociologicas para a cumulatividade do conhecimento cientifico. Ultrapassando a
mera retdrica discursiva, pretende-se evitar um posicionamento depreciativo face ao capital
cientifico fornecido pelas diferentes perspectivas, valorizando os contributos e avancos
tedricos que conduziram ao actual estado da reflex&o sociol6gica.

Como se percebe, o problema equacionado prende-se com a condicdo
pluriparadigmatica da sociologia (Silva, 2006). A forma encontrada para lidar com a
multiplicidade tedrica existente, para, deste modo, chegar a um instrumento conceptual o
mais sustentado possivel na compreensdo dos processos empiricos em causa, teve como
pressuposto a potencialidade dos procedimentos comparativos entre teorias (cf. Guibentif,
2007). Deu-se, por isso, uma especial atencdo a necessidade de autonomizar a construcao
conceptual, procurando por via do mecanismo da comparagdo, uma sintese conceptual
capaz de compreender a realidade empirica segundo diferentes ofertas intelectuais ja

sustentadas.

Obviamente que se fizeram escolhas tedricas e de autores, apontando, quando

necessario, limitacdes e revisdes a contributos ja existentes para o objectivo aqui presente.
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A ciéncia em geral e & sociologia em particular nfo interessa uma passividade ou
acriticismo na utilizagdo dos conceitos tedricos, embora o criticismo e a reflexividade da
pratica cientifica ndo tenham que legitimar uma postura de reducdo da sua pluralidade.
Aliés, é na existéncia especifica destas escolhas que se encontra o interesse da sociologia,
permitindo que no mesmo tempo e N0 Mesmo espago, 0S mesmos fendmenos sociais sejam
perspectivados por diferentes angulos de anélise. Ndo se pode, por isso, pressupor que
essas escolhas ndo tenham envolvido um processo critico e reflexivo sobre os contributos
que num dado momento e para um dado contexto pareceram mais adequados. Havera, por
certo, outras formas de analisar este fendmeno, pelo que a avaliacdo da adequacdo das
escolhas tedricas tem de ter em conta aquilo que constitui uma escolha individual
cientificamente orientada. Afinal, ndo € nestes termos que também se pode falar na postura

reflexiva que Bourdieu (1989, 1992) discute nas ciéncias sociais?”

O posicionamento teorico pretendido neste trabalho encontra-se bem expresso, por
exemplo, numa comunicacao de Freidson (2006) entoada em registo de balanco a sua obra
conceptual construida nos ultimos 40 anos. Em Pourquoi je suis aussi un interactionniste
symbolique, percebe-se que o seu objectivo € transmitir a crenca epistemoldgica naquilo
que designa por eclectismo tedrico. Demarca-se de perspectivas que, em sua opinido,
contribuem para a reificacdo de espacos cientificos, como se a teoria socioldgica fosse
impossivel de ser compatibilizada nas suas diferentes abordagens.® Além disso, Freidson

alerta para a excessiva simplificacdo que a categorizacdo de espacos cientificos pode

> Robbins (2007), num trabalho de sistematizagdo da obra de Pierre Bourdieu, considera que fica
expresso desde os seus contributos mais antigos (e.g. Sociologie de 1’Algérie de 1958) que as
ciéncias sociais ndo representam realidades objectivas das relagbes sociais, mas antes
representacdes de realidades sociais. O que isto significa € que sendo a sociologia uma ciéncia
reflexiva, a sua actividade fica intimamente marcada por quem a desenvolve. Nessa medida,
respeita formas de objectivacdo de modos subjectivos cientificamente orientados de interpretacéo
da realidade social. Contrariamente ao que Leibniz afirma, Bourdieu (1989: 23) considera ndo ser
possivel confiar numa leitura positivista dos automatismos do pensamento, como se a interpretacdo
humana conseguisse obter uma leitura cega dos simbolos que interpreta. Retenha-se entdo o seu
argumento: “O habitus cientifico € uma regra feita homem ou, melhor, um modus operandi
cientifico (...): espécie de jogo cientifico que faz com que se faga 0 que é preciso fazer no momento
proprio, sem ter havido necessidade de tematizar o que havia que fazer, e menos ainda a regra que
permite gerar a conduta adequada. O socidlogo que procura transmitir um habitus cientifico
parece-se mais com um treinador desportivo de alto nivel do que com um professor da Sorbonne.”
® Utiliza-se o termo de reificacdo no sentido discutido por Giddens (1984), que na analise dos
fendmenos sociais tende-se a sobrevalorizar as propriedades estruturais com a rigidez propria das
leis da natureza, o que acaba por ignorar o papel da agéncia humana na mudanca do seu curso.
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implicar, afirmando que, ndo obstante considerar-se um interaccionista simbolico, ndo
deixa igualmente de ser, em diferentes ocasifes, weberiano, marxista, funcionalista ou

apenas um narrador.”

O que esta ideia traduz é que abordar a realidade social sob uma perspectiva nao
anula a existéncia de um conjunto de outras tantas que ndo deixam de ter validade apenas
por ndo serem referenciadas. A complexidade intrinseca a realidade social ndo permite, por
isso, um qualquer projecto cientifico que se proponha a conhecé-la em toda a sua
envergadura. A primeira compartimentacdo €, desde logo, feita ao nivel dos campos
disciplinares. Neste caso, trabalha-se no interior do raciocinio socioldgico segundo as suas
premissas, procedendo-se as restantes delimitagdes no interior desse campo cientifico. E
importante perceber que estas delimitacGes, primeiro cientificas, e depois tedricas, ndo tém
subjacente uma ideia de reducdo da realidade social a esse discurso, nem tao pouco podem
ser vistas como desagregacdes de processos empiricos que sao interdependentes. O que

estas escolhas traduzem entdo é a perspectivacdo da realidade social.

" Tradug&o livre do original em francés.
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3. UMA ANALISE SISTEMICA DAS RELACOES PROFISSIONAIS NUM
CONTEXTO DE MUDANCA

Tendo por base o principio que a definicdo dos campos cientificos resulta de intersecgdes
conceptuais sobre os objectos reais (Bourdieu, Chamboredon, Passeron, 1983), o objectivo
deste trabalho € apresentar uma abordagem das relacdes profissionais em contexto
hospitalar — especificamente entre médicos e gestores — numa conceptualizacdo que ndo se

encerra nesse objecto empirico.

Os contextos hospitalares foram assim analisados enquanto espacos empiricos de
observacao, com pressupostos tedricos que, devidamente repensados, podem ter utilidade
para outros contextos ou relagcdes sociais que ultrapassam a questdo do uso dos papéis
profissionais entre médicos e gestores. Neste sentido, e olhando para aquilo que
Carapinheiro (1993: 11 e ss.) define como uma sociologia dos servigos hospitalares, a
abordagem tedrica escolhida para este trabalho acaba por ter um outro enfoque.
Compreende-se a sociologia dos servigcos hospitalares como uma perspectiva que se define
em relacdo a um contexto empirico especifico e ao desempenho de papéis sociais
(profissionais) inseparaveis desse espaco. E para a especificidade dessa realidade social
que se convocam outras sociologias como a sociologia das profissdes, a sociologia das

organizagdes ou a sociologia da saude.

Portanto, enquanto essa perspectiva se baseia nas especificidades de uma unidade
empirica para a sua definicdo enquanto dominio sociolégico, a abordagem socioldgica que
aqui se desenvolve utiliza essa unidade empirica para a verificacdo de certas dindmicas
sociais que ndo se esgotam nesses espacos. E uma sociologia feita nos servicos hospitalares
com o recurso a maultiplos referenciais tedricos que procuram interpretar 0s mecanismos
responsaveis pela ac¢do organizada. Uns respeitam as suas particularidades, mas outros
superam os processos da realidade hospitalar.®

Afinal, esta perspectiva é o resultado de uma reflexdo critica ndo depreciativa que

procura, na articulagdo simultanea entre os niveis micro e macro, a compreensdo dos

® Esta distingdo entre uma sociologia “nos” e “dos” servigos hospitalares ndo se baseia nos mesmos
pressupostos da distingdo classica proposta por Straus (1957) entre a sociologia “na” e “da”
medicina. Enquanto essa distingdo manifestava a procura de afirmacdo da sociologia no plano
cientifico, sobretudo, em relacdo a medicina enquanto objecto de estudo, a distincdo que aqui se
apresenta diz respeito ao enfoque socioldgico central escolhido para a orientacdo da pesquisa
socioldgica.
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comportamentos humanos. Trata-se de uma forma de problematizar aspectos de ordem
individual, alids, que se coadunam com as correntes de pensamento que tém vindo a ter
recentemente visibilidade na sociologia (e.g. Lahire, 2002, 2005, 2008). Como € afirmado
por Frere (2004: 95), existem hoje em dia condic¢des para reverter o raciocinio sociologico,
questionando conceitos e definindo novas formas de interpretagéo da realidade social. Por
exemplo, se outrora o habitus representou um modo de compreender a materializacdo dos
factos sociais nos comportamentos humanos, um dos desafios legitimos a colocar é
compreender 0s processos subjacentes a possibilidade de ajustamentos em diferentes
situacdes, considerando a articulacdo da pluralidade mental dos individuos com os diversos

contextos de interacgéo.’

Como se afirmou, esta abordagem teorica ndo se esgota nos hospitais, embora
nestes contextos organizacionais sejam reveladas especificidades indispensaveis para o
desenvolvimento conceptual que se pretende. A escolha dos hospitais enquanto espacos de
observacdo ficou a dever-se a preponderancia assumida no sistema de salde portugués,
traduzido quer pelo nimero de profissionais envolvidos, quer pelos montantes financeiros

que o seu funcionamento exige.'

Uma das caracteristicas mais importantes que justifica a escolha dos hospitais diz
respeito a existéncia de uma profissdo (médica), cujo exercicio profissional é caracterizado
por uma autonomia técnica de concep¢do e de execucdo do seu trabalho. Por outras

palavras, trata-se de uma profissdo dotada de capacidade de auto-regulacdo, mas também

® A este nivel é reveladora a afirmacao de Corcuff (2001: 115 apud. Frére, 2004: 96): “(...) every
agent is given a plural mental and corporeal repertory, which makes several modes of engagement
in, and adjustment to, action possible. The components in this repertory are not perceived as
dispositions, in the potentially deterministic sense in which Pierre Bourdieu uses the word, but as
skills and capacities, to be used or not in a given action depending on the encountered situation.”
" No ponto 7.2.1. sdo apresentados dados juridicos e politicos que comprovam o ainda
“hospitalocéntrismo” do sistema de saude portugués que Correia de Campos designou em 1984.
Em todo o caso, um olhar para os recursos humanos afectos aos hospitais e centros de saude
permite desde j& ilustrar este argumento. De acordo com a Direccdo Geral de Saude (2007), para o
ano de 2006, enquanto nos centros de salde estavam 26.971 pessoas ao servigco entre médicos
(7.096), pessoal de enfermagem (7.236), outro pessoal técnico superior (464), pessoal técnico (913)
e outro pessoal (11.262), nos hospitais contabilizavam-se 92.214 pessoas ao servi¢o, entre médicos
(16.549), pessoal de enfermagem (30.077), outro pessoal técnico superior (2.688), pessoal técnico
(16.693), outro pessoal (26.207). Por outro lado, € de salientar que esta centralidade dos hospitais €
transposta para a pesquisa sociolégica, sendo os contextos empiricos preferenciais da investigagcdo
realizada em Portugal (Antunes e Correia, 2009).
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de direccdo e controlo sobre outras actividades profissionais, detendo uma consequente
autoridade profissional, potencialmente concorrente com a autoridade racional-legal
formalmente definida pela estrutura organizacional. Portanto, nos hospitais encontra-se
uma dupla autoridade — designada por sistema dual de autoridade (Goss, 1963), de tal
modo importante que conduziu a reconfiguracdo da concepcdo weberiana do tipo-ideal de

burocracia.'

Em termos empiricos, o objectivo prende-se com uma analise sobre o actual
contexto de mudanca ideoldgica na prestacdo publica de cuidados hospitalares. A questdo
estd em saber como interpretar este momento de possivel reconfiguracdo da historia da
medicina e dos hospitais, imposta por um enquadramento politico-financeiro distinto
daquele que emergiu com a consolidacdo do modelo de bem-estar entre os paises
europeus.’? Foi nesse contexto que os saberes profissionais em geral, e os saberes médicos
em concreto, foram alvo de uma protecc¢do e valorizacao ideoldgicas, o que explica o poder
social e profissional detido pela medicina nos dias de hoje (Harrison, 1999; Kuhlmann,
2006; Evetts, 2006a).

Ndo sendo certo que o actual momento possa ser interpretado como uma
substituicdo dos sabres profissionais dos quais os Estado mais dependem, até porque seria
bastante redutor assumir que os saberes-poderes do conhecimento médico sdo postos em
causa nos hospitais e na sua actividade assistencial, o facto € que mudancas juridico-
normativas tém vindo a marcar o funcionamento dos hospitais publicos um pouco por toda
a Europa e ndo s6, com uma crescente centralidade dada a area cientifica da gestdo (vd.
Doolin, 2002 para a Nova Zelandia; Jespersen, 2008 para a Dinamarca e Noruega; Cecilio,
1997 para o Brasil; Grech, 2002 para Malta; Kirkpatrick, et al, 2007 para Inglaterra e
Dinamarca; Currie, Finn e Matin, 2009 para Reino Unido; Herreros, 2007 para Franca;

Boyce, 2008 para a Australia; Carvalho, 2005 para Portugal).

Com base numa leitura sistémica da realidade social, considera-se as organizagoes
hospitalares como uma parte de um conjunto mais alargado de prestadores de cuidados
com 0s quais se relacionam, além de ser parte integrante de esferas macrossociais como a

politica e a economia. Em todo o caso, o hospital ndo é a unidade organizacional

' Esta teorizac8o de Goss é baseada no trabalho original de Wilson (1942) sobre as universidades

americanas.

12 0s quais variam entre a universalidade dos servicos nacionais de satide — modelo de beveridge —
e os sistemas de cuidados de salde baseados em mecanismos de seguranca social privados —
modelo de Bismarck (van der Zee & Kroneman, 2007).
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considerada neste trabalho, mas sim os servi¢cos médicos, dado as logicas de interacgdo que
ai ocorrem terem de ser perspectivadas em relacdo aos niveis organizacional e supra-

organizacional.

Neste ponto, importa introduzir os contributos de Herreros (2007), onde é
apresentada uma importante distincdo analitica para compreender o funcionamento
hospitalar. O autor considera, por um lado a instituicdo e, por outro, a organiza¢éo. O seu
argumento € que as actuais reformas prosseguidas nos hospitais tendem a quebrar a sua
dimensdo institucional, por uma elevada diferenciacdo sentida na dimensdo
organizacional. Neste sentido, por instituicdo entende-se um meta-nivel de regulacéo que €
interiorizado pelos actores que desempenham os seus papéis profissionais nesses
contextos. Trata-se da definicdo abstracta de todo o tipo de normas e valores que regulam
0s hospitais e que permitem explicar a reproducdo das praticas profissionais. O nivel da
organizagdo, por seu lado, respeita o funcionamento em particular de cada hospital,

interiorizando o meta-nivel institucional.

Esta delimitacdo permite entdo perceber que estando as reformas politicas da satde
centradas na melhoria do funcionamento das organizacdes hospitalares, estas tém vindo a
ser impulsionadas por uma crescente diferenciacdo interna (do nivel organizacional),
levando & reconfiguragcdo do nivel institucional que caracterizou o sector publico no
avancar do século XX. Em todo o caso, e contrariamente a ideia avancada por Herreros
sobre o declinio da instituicdo hospitalar, a opcdo aqui € considerar a sua reconfiguracao.
Em consondncia com uma ideia expressa anteriormente, uma das maiores cautelas
epistemoldgicas que um trabalho sociolégico debrucado sobre fendmenos politicos — e,
nesse sentido, ideoldgicos — deve ter € ndo cair numa leitura essencialista desses processos.
O facto de um modelo estar ameacado nos moldes em que foi historicamente pensado nao
significa o seu fim, mas antes a sua reconfiguracdo sob moldes diferentes. Neste sentido,
esta hoje em causa um modelo de intervencdo estatal na prestagdo de cuidados de salde,
em que de um sector outrora uniformizado passa a existir a possibilidade de diferenciagédo
interna. Ndo deixa de ser uma actividade publica, mas baseada em pressupostos distintos

gue necessitam de ser discutidos.

Acautelado o significado dos processos que estdo a reconfigurar a dimenséo
institucional dos hospitais, as dindmicas que actualmente definem a dimensao
organizacional e que constituem os principais obstaculos a regulacéo da instituicdo sdo: (I)

“o fetichismo das regras”, em que a procura da qualidade tem sido prosseguida pela
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crescente uniformizacdo e padronizacdo dos actos profissionais, além de que os
profissionais sdo responsabilizados por esta prossecu¢do em nome da imagem publica do
hospital e dos servicos ai prestados; (I1) a légica “como se”, ou seja, a definicdo de planos
prospectivos mais ambiciosos, em que se criam cenarios para avaliar o desempenho
organizacional em diferentes contextos possiveis, €; () “a crispagdo das identidades”
decorrente das mudancas impulsionadas pelas duas orientagfes anteriores. (Herreros, 2007:
28 — 30) Tende, assim, a ser criada uma diferenciacao interna no hospital, em que as suas
estruturas internas assumem 0s seus territorios para disputa por lugares estratégicos e por
relagdes privilegiadas, isto é, na procura de uma maior importancia e melhor desempenho

para o reconhecimento do hospital.

Segundo o autor, os principais factores que impulsionaram esta mudanca sdo
sintetizadas em trés grandes processos (Ibid.: 56 — 6). Em primeiro lugar, a perda relativa
de prestigio médico, em que os doentes de hoje sdo mais criticos, exigentes e conscientes
em relagdo ao que é suposto ser feito quanto & sua satide e bem-estar.*® Em segundo lugar,
as actividades profissionais em torno da medicina reivindicam cada vez mais jurisdicdes
profissionais pertencentes a profissdo dominante, embora com processos incompletos de
profissionalizagdo e limitagOes estruturais quanto ao seu fechamento social. Em terceiro e
ultimo lugar, os problemas econémicos que tém pautado a generalidade dos paises
traduzem-se em repercussdes Obvias para orientacdes restritivas por parte dos gestores

hospitalares.

Ter por base uma leitura sistémica e falar da relagdo dos niveis de interacgdo mais
baixos com aqueles onde estes se constituem, ndo pode ser tido como uma simplificagéo,
nem tdo pouco linearidade, em relacdo aos processos ai existentes. Um dos designios

elementares da perspectiva sistémica é a modificacdo reciproca da natureza ou dos

3 Este argumento sera referido em diferentes momentos deste trabalho, pelo que importa reiterar
que falar na perda relativa de poder da medicina ndo significa, pelo menos linearmente nem por
enquanto, uma quebra do poder social e simbolico do saber médico. Ou seja, hoje em dia é verdade
que, tanto os doentes, como a opinido publica em geral sdo mais vigilantes, conscientes e criticos
em relagdo aos procedimentos médicos (e.g. Espanha, 2010), sem que, contudo, se possa falar
noutro tipo de saber que concorra efectivamente pelo monopoélio detido pelo saber médico (pense-
se nas chamadas medicinas alternativas que ndo tém tido forma de se apropriar dos espagos da
medicina, estando, por outro lado, a ser trazidas para a propria regulacdo biomédica, e.g. Bodeker,
2002). Num trabalho recente sobre a relacdo da populacéo portuguesa com a sua sadde, demonstra-
se ndo haver, por enquanto, qualquer fonte de saber, pericial ou leiga, concorrente com o saber
médico nas op¢des e conselhos que os individuos seguem em saude (Espanha, et al, 2010).
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comportamentos dos seus elementos (Barouch, 1989), isto €, uma influéncia que se situa,
quer nos niveis superiores em relagdo aos inferiores, quer nos niveis inferiores em relacdo
aos superiores. Ora, esta relacdo de duplo sentido pressupde que nao se considere 0s niveis
mais baixos de interaccdo como meras reproducfes dos seus niveis mais abrangentes. Ja
Carapinheiro (1993) referiu que os hospitais, enquanto componentes de um sistema
influenciado pela esfera politica, ndo podem ser tomados como meros receptaculos dessas
influéncias. Apresentam modos especificos de interaccdo decorrentes de determinantes
préprias da organizacdo, o que respeita o principio discutido por Crozier e Friedberg
(1977) ou Crozier (1989) de que qualquer organizagdo é uma relacdo entre o vivido e as
ideias, ou seja, uma intrinseca dependéncia das ideias as estruturas e processos proprios de

um contexto em particular.

Além de se fazer depender a concretizacdo dos projectos de mudanca dos seus
contextos, uma perspectiva como a de Barouch (1989), claramente enquadrada no
raciocinio do sistema-actor de Crozier e Friedberg (1977), permite que se fale na accéo
individual. Aos individuos constituintes de um sistema € atribuida a capacidade de reflexao

e, consequentemente, de intervencao sobre esse mesmo sistema.

Dizer que se parte de uma leitura sistémica ndo deve, apesar de tudo, abrir o debate
de controvérsia sobre diferentes perspectivas no seu interior, dado que cada uma delas
conduz a implicagdes epistemoldgicas distintas. Por sistema entende-se tdo s6 o principio
de um conjunto de unidades em inter-relagcdes mutuas, ou uma unidade global de inter-
relacBes organizada entre elementos, ac¢des ou individuos.* Partindo dos contributos de
Bonitzer (apud. Barouch, 1989: 178), a mais-valia da abordagem sistémica reside em se
assumir como um método de interpretacdo dos fendmenos com base na relacdo entre o
objecto de conhecimento, as representacdes desse objecto e o sujeito do conhecimento. O
propdsito fundamental é assim contrariar leituras simplistas e/ou reducionistas sobre o
modo como 0s comportamentos ocorrem, tanto pela sua determinagcdo como pela sua
vacuidade, pelo que a analise sobre as decisfes associadas a ac¢do tem que ter em conta o
contexto que rodeia o individuo, ou seja, uma realidade objectiva onde se elaboram

complexos processos de interpretacdo e de avaliagéo.

Como se vera em seguida, isto ndo significa que se adopte uma leitura apenas

consciente e activa da accdo individual. Considerando o que foi dito por Frére (2004) sobre

" A primeira definicdo cabe a Von Bertalanffy enquanto a segunda a Morin (para um debate mais
pormenorizado sobre as controvérsias na interpretacdo sistémica vd. Barouch, 1989: 176 e ss.).
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o habitus e sobre a necessidade de inverter o raciocinio sociolégico, se por um lado se
contesta uma mera reproducdo inconsciente de comportamentos, por outro, ndo sera
adequado cair num pendor tedrico antagonico que ignore a existéncia de tais mecanismos.
O posicionamento defendido reside na articulacdo de aprendizagens passadas com a
capacidade estratégica da accdo individual, principio alids encontrado em Crozier e
Friedberg (1977: 9) ao afirmarem que a racionalidade ndo deve ser tomada por entidade
abstracta, ao depender de condi¢Ges materiais, estruturais e de contexto que definem

possibilidades e constrangimentos de accéo.™

O principio elementar da teorizagdo destes autores é a contingéncia intrinseca as
estruturas sociais. Considera-se impossivel anular espacos de accdo onde os individuos
com a sua interaccdo estruturam os resultados do préprio sistema. O que Crozier e
Friedberg (Ibid.) quiseram provar foi que a analise socioldgica deve operar um esquema
conceptual suficientemente rigoroso para que compreenda, ndo sé 0s constrangimentos da

acgéo individual, como a liberdade no interior desses constrangimentos.

Decorrente dessa premissa epistémica reconhece-se a incapacidade de avancar com
uma matriz teérica macrossocial que tenha a veleidade de teorizar os mecanismos da ac¢édo

individual, isto porque o sistema de accdo é concreto.’® A interpretacdo da accdo deve

> Barouch (1989: 194) chama a atencdo que a utilizacdo do termo estratégia por parte desses
autores conduz recorrentemente a ideia errada de que eles se baseiam num principio puramente
activo da acgdo, considerando, por isso, mais seguro o termo logica do actor. Além disso, reitera
que o modo como Crozier conceptualiza a estratégia inclui uma dimensdo ndo intencional/ndo
consciente da accéo e d4 como exemplo que muito raramente os individuos tém presente e claro os
seus objectivos, e ainda mais raramente tém projectos coerentes. Em todo o caso, uma leitura atenta
por essa obra permite perceber que 0s autores ndo teorizam com a sistematicidade que se considera
necessaria 0s mecanismos orientadores da accdo individual, especialmente sabendo que o0s
individuos agem nem sempre em consciéncia. A este nivel, o conceito de reflexividade parece
muito Gtil para perceber o sentido da accdo. Em tragos gerais, segundo Archer (2007), a
reflexividade medeia o actor e a estrutura, ou nas palavras de Lash (2000), individuos detentores de
conhecimento tém a possibilidade de reflectir sobre si e sobre as suas condi¢fes sociais de
existéncia.

' Mantendo a definicdo original dos autores, por sistema de acgdo concreto entende-se “un
ensemble humain structuré qui coordonne les actions de ses participants par les mécanismes de
Jjeux relativement stables et qui maintient sa structure, c¢’est-a-dire la stabilité de ses jeux et les
rapports entre ceux-ci, par des mécanismes de régulation qui constituent d’autres jeux” (Crozier e
Friedberg, 1977: 246).
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assim partir das condicionantes especificas dado por um quadro de interacgdo (i.e. 0s
mecanismos de regulacdo vigentes e 0s recursos de poder possiveis).

De um modo mais explicito, as questdes de partida do estudo foram: em que
sentido o0 aumento de poder juridico atribuido pelo poder politico aos gestores hospitalares
afecta a autonomia médica? Estara a medicina sob um maior controlo ‘pandptico’
administrativo?*’ E de salientar que o enfoque sobre os modos individuais de interiorizacdo
das responsabilidades e competéncias profissionais constituiu uma atencdo conceptual
adoptada ja no decorrer do trabalho empirico desta investigacdo. Embora as orientacdes
tedricas iniciais fossem claras quanto a necessidade de compreensdo das relacdes
profissionais, sobretudo de autoridade, de autonomia e de poder entre médicos e gestores,
depressa se percebeu que por detrds destas dindmicas estavam em causa processos de uma
amplitude conceptual mais abrangente que ultrapassavam a existéncia institucional dessas

dimensoes.

A ideia de que um entendimento institucional dessas dimensdes néo seria suficiente
para conceptualizar as relacdes profissionais foi sendo consolidada com o emergir de duas
interrogacOes, que cada vez mais se afiguraram como centrais em todo o processo: por que
motivo num mesmo servico alguns médicos concordam com a existéncia de gestores no
CA do hospital e com as medidas adoptadas, enquanto outros tém uma postura mais critica,
afirmando que apenas outros médicos podem verdadeiramente compreender as dindmicas
organizacionais do hospital? Consequentemente, como explicar que alguns médicos
concordem com a necessidade de reforgar o controlo administrativo por parte dos gestores
hospitalares devido a despesa publica, enquanto outros consideram inaceitavel, ofensivo e

perverso sujeitar os méedicos a esse controlo?

Como se disse, tal ndo anula a existéncia de mecanismos de natureza mais ampla
que influenciam niveis mais concretos de interaccdo — até porque esta € uma analise
sistémica. O argumento central é tdo s6 o reconhecimento de que a interpretacdo da accao
exige uma aproximacao ao elemento responsavel pela continuidade de qualquer sistema: o
individuo. Nao é assim possivel procurar extrapolar modelos normativos de acgéo, dado
que a extrapolagdo é apenas exequivel no dominio dos mecanismos de estruturacdo dos

comportamentos e ndo no dominio dos comportamentos em si.

" Aplicou-se o termo pandptico no sentido em que Foucault (1975) o desenvolve.
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Olhando entdo para a realidade hospitalar portuguesa através deste enfoque,
compreende-se 0 actual momento de intervencdo politica nos sistemas de saide como uma
concretizacdo ampla e varidvel, que afecta, num modo diferenciado e nem sempre
previsivel, as relacbes inter-profissionais. A questdo é que ndo existe grande
consensualidade politica quanto as interpretacdes e significados conferidos a
implementacdo da NGP entre as diferentes experiéncias internacionais. Tais indefini¢des
dizem respeito a uma amplitude na concretizacdo das medidas de reforma dos sistemas de
salde, deixando num espaco de accdo relativamente alargado o modo como o0s

profissionais os implementam.

Ora, a variabilidade da concretizacdo destes projectos politicos tende a ser
indicativa de que se torna dificil procurar separar as medidas dos seus intervenientes.
Diferentes resultados operados por pessoas distintas com responsabilidades de
concretizacdo desses projectos sdo indicativos da necessidade de compreensdo da sua
acgéo individual. Os comportamentos dos intervenientes de um qualquer sistema resultam
sempre de estruturas internalizadas em relacdo aos lugares estruturais ocupados e de
interesses especificos manifestados. Deste ponto de vista, considera-se que a introducéo de
critérios de gestdo de natureza empresarial, com implicacdes sobre a autonomia de
concepcao do trabalho e de controlo da actividade, varia em funcdo da configuracdo das
relacBes inter-profissionais nos diferentes contextos sociais, bem como do modo como
essas configuracOes institucionais — incluindo a autonomia de funces e a autoridade

profissional — sdo individualmente percepcionadas.

Esta € uma interpretacdo cuja aplicacdo tanto se refere aos gestores, mandatados
pelo poder politico de uma gestdo eficaz e eficiente dos hospitais publicos, como aos
médicos, figuras centrais no funcionamento dos hospitais modernos, sendo 0s responsaveis
pela definicdo e concretizacdo da prestacdo de cuidados de salde, e cuja influéncia se
estende a determinadas areas da propria gestdo hospitalar (especificamente por via dos
cargos de director de servico e director clinico).

E fundamentalmente este motivo que justifica a escolha da profissdo médica para a
andlise da concretizagcdo dos novos modelos juridicos de gestdo hospitalar. Nao obstante o
envolvimento de outros saberes na prestacdo de cuidados de salde, o papel dominante da
medicina na estruturacdo desses outros saberes, ou seja, na estruturacdo da diviséo social

do trabalho (Freidson, 1970), deixa antever que a introducdo destas medidas nos hospitais
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desencadeie manifestaces mais acentuadas por parte da profissio médica.’® Note-se que
estas medidas visam reconfigurar algumas jurisdi¢des definidas entre a gestdo hospitalar e
a medicina, afectando, consequentemente, o sistema dual de autoridade potencialmente

conflituoso que relaciona estas duas profissoes.

Considerando este um processo de alteragdo organizacional enquadrado numa
mudanga economica e social das estruturas mais amplas das sociedades ocidentais
modernas, a problemaética tem tanto mais pertinéncia sociolégica quanto maior for a
indefinicdo das relagBes sociais criadas por estes contextos. Deste modo, e contrariamente
ao que outras ciéncias possam esperar encontrar, um contexto de maior pressao para
dimensdes quantitativas da actividade produtiva (racionaliza¢édo) néo significa linearmente
que seja possivel encontrar a melhor forma (racional) de organizar, hierarquizar e
distribuir o trabalho e os recursos envolvidos. Na medida em que se equaciona a alteragédo
de algumas das premissas em que assentou a prestacdo de bens/servi¢os publicos sob o
modelo de providéncia iniciado nos anos 50, colocam-se problemas sobre os novos
arranjos de interaccdo que este quadro suscita. Estd em causa a compreensdo de como 0s
grupos de pessoas passam a cooperar em sistemas mais complexos e que exigem novos
principios de desenvolvimento dos melhores meios produtivos. Ou seja, como mobilizar os
diferentes saberes em presenca para atingir novos fins? Fins que vao desde os resultados
politicos e financeiros a mais elementar distribuicdo de tarefas médicas num qualquer

servico médico hospitalar.

Assume-se o individuo como ponto analitico central, servindo de porta de entrada
para a compreensdo das suas praticas. Este entendimento permite trazer para o plano das
accOes individuais, neste caso em particular para o exercicio profissional da medicina e da
gestdo, o papel que representa a reflexdo individual sobre o espaco social envolvente que

constrange os individuos e a reflexdo que estes fazem sobre si mesmos.

Estd em causa uma ligacdo analitica, dificilmente desagregavel na sua verificacdo
empirica, em que, por um lado, se apresenta o individuo nas suas determinantes sociais e,

por outro, o individuo no desempenho dos seus papéis profissionais. Quer isto dizer que,

'8 Esta referéncia ao lugar estrutural da medicina na organizagéo da prestagdo de cuidados de satde
limita, consequentemente, o espaco permitido a outras actividades profissionais para exercer as
suas pressdes. Por exemplo, a respeito do processo de profissionalizacdo das profissdes na area das
tecnologias de saude em Portugal veja-se Lopes (2006), cujos argumentos sdo extensiveis a
enfermagem.
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ndo se pode destrincar a esfera pessoal da profissional, como se estes representassem
espacos auténomos e perfeitamente estanques entre si. A sua articulacdo é de tal modo
profunda, que apenas no plano analitico faz sentido discuti-las em separado. A dificuldade
— ou mesmo impossibilidade — de o fazer no plano empirico relaciona-se com a
necessidade de conhecer a partida uma relacdo causal dificil de estabelecer: serd mais a
esfera pessoal a influenciar a esfera profissional ou o contrario? Além disso, mesmo que se
chegue a essa compreensdo, sera possivel tomar essa relacdo como constante entre 0s
individuos ou mesmo nas diferentes fases da vida de um individuo? Que motivos podem

estar na base da inversdo dos pesos destas duas esferas da vida?

Embora a dimenséo das aprendizagens sociais (em sentido lado) seja preponderante
na conducdo da vida profissional — alids como em qualquer outra dimensdo da vida —,
existem elementos de socializacdo educacional e, posteriormente, profissional que véo
configurando, de um modo muito complexo, a construcdo das préticas e representacfes dos
individuos, isto é, os entendimentos que eles edificam sobre o0 mundo que os rodeia. Por
isso, sem ser possivel avancar com um modelo explicativo sobre as causalidades mantidas
de parte a parte, é nesta dupla relacdo entre a existéncia individual e as praticas
profissionais que este trabalho se debruga. O interesse é explorar como as influéncias
sociais externas a profissdo influenciam o modo como o profissionalismo €
individualmente interiorizado e activado, como também perceber como as racionalidades
profissionais decorrentes de um profissionalismo institucionalizado, influenciam os modos
de entendimento sobre dindmicas sociais, em particular questdes relativas ao Estado e a

prestacdo da saude enquanto bem publico.

Ter o poder de decisdo ndo é um atributo uniformemente distribuido no espaco
social, estando dependente de factores como os lugares estruturais ocupados. Dai
considerar-se a profissdo médica como um dos casos paradigmaticos de possibilidade de
liberdade de accéo individual no desempenho profissional — aquilo que em Champy (2009)
é referido como prudéncia, em Freidson (1994) por autonomia e em Evetts (2001) por
discricionariedade —, liberdade essa que ultrapassa a actividade profissional, contagiando

outras esferas da vida social.*®

9 A referéncia que se faz é a ideia de superioridade e idoneidade que acompanha os titulares da
actividade médica em qualquer contexto social que se encontrem. Pode-se entender como uma
forma de estigmatizacdo positiva, em que se criam expectativas e se inferem qualidades e
perfei¢cdes unicamente pela profissdo detida (sobre estigma vd. Goffman, 1980).
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N&o quer isto dizer que apenas nas profissdes onde é assegurada uma significativa
discricionariedade profissional, ou seja, onde as decisdes individuais revelam ser
preponderantes para a configuracdo das estruturas e dos processos profissionais, ha
relevancia em conceptualizar a reflexividade individual. Basta recordar as conclusdes que
Goffman (1974a) apresenta sobre as prisdes e asilos para perceber a capacidade adaptativa
dos individuos nos contextos sociais possivelmente mais restritivos para o exercicio da
individualidade. Existe sempre a possibilidade de desvios aos comportamentos esperados
porgue, com graus mais ou menos variaveis, a contingencialidade € intrinseca a condicao
humana. Ainda assim, um maior espaco para a decisdo individual faz com que a
reflexividade assuma uma importancia acrescida para as op¢des do exercicio da actividade
profissional. As multiplas possibilidades de decisdo fazem sobressair os modos como 0s
papéis profissionais sdo individualmente interiorizados e, consequentemente,
desempenhados. Dai a referéncia que para 0s objectivos deste trabalho, a analise
socioldgica das profissdes deva sair das profisses em si e situar-se nos profissionais.”’

A expectativa ndo € contribuir com uma teoria geral das profissdes. A mais-valia
desta abordagem reside tdo sO na necessidade de conceptualizar os sentidos conferidos a
accdo em contexto profissional, dada a existéncia de uma profissdo onde a actividade
quotidiana é caracteriza por elevados niveis de indeterminagdo e interpretacdo. Tais
processos decorrem tanto da natureza dos saberes profissionais, em que se exige um
exercicio mental de escolha dos procedimentos em funcdo da especificidade da situacdo
com a qual o profissional se depara, ou seja, de adaptacdo do abstracto ao concreto, como
também de superioridade e controlo face a outros saberes profissionais. O facto de se
considerar a medicina como uma profissdo dominante, isto €, com capacidade de controlo
interno concomitante com um controlo externo (contetdo do trabalho das restantes
ocupacdes na saude, Freidson, 1970, 1985, 1986), torna sem duvida central a questdo da

tomada de decisao.

2% 1deia semelhante é encontrada em Elias (1993), segundo o qual qualquer fungo social deve ser
compreendida na sua vertente externa (porque existem) como na sua vertente individualizada
(como é desempenhada): “tanto a [fungdo] do director de fdabrica ou do mecdnico como a de uma
mulher casada sem profissdo ou de um estranho e de um pai, todas elas sdo fungfes que um ser
humano tem para outros seres humanos, que um individuo tem para outros individuos. Sé que cada
uma destas funcBes esta orientada para outros; € tdo dependente do funcionamento desta como
esta dela; (...)” (p.34).
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Ja Antunes (2003: 82 — 3) argumentara que ndo obstante o raciocinio médico estar
suportado numa metodologia cientifica hipotético-dedutiva, permanece um espaco de
maior arbitrariedade, a “opinido do perito”, decorrente dos conhecimentos adquiridos nas
experiéncias profissionais individuais. Interpretacdo convergente com Schraiber (2008:
38), segundo a qual o saber cientifico co-existe com um “saber operante” ou um ‘“‘saber
tecnologicamente operado”. Trata-se de uma complementaridade intrinseca entre a
orientacdo pela teoria e a orientacdo pela experiéncia, isto €, uma objectividade adquirida
teoricamente e outra objectividade adquirida pela pratica que, segundo Antunes (lbid.),
deve relativizar de um certo modo o entendimento epistémico sobre a objectividade
médica. Aquilo que se retira das suas palavras € que qualquer decisdo médica estd
invariavelmente dependente do seu interveniente, dado a progressdo profissional
(experiéncia) conduzir a uma tendencial substituicdo dos conhecimentos teoéricos pelos

conhecimentos adquiridos pela pratica.

Ainda a respeito de uma objectividade cientifica que é individualizada, 0 mesmo
autor chama a atencdo para uma dimenséo do profissionalismo particularmente interessante
no caso da medicina, e que no fundo respeita a existéncia de uma vertente interiorizada
referida j& neste trabalho. Com base no trabalho de Swick (2000), o autor discute a
dimensdo moral do profissionalismo, dimensao esta que contém: um compromisso social
ou altruismo; a necessidade constante de progresso de conhecimento; e o direito de auto-
regulacdo. Porque a dimensdo moral tem uma existéncia social, portanto,
institucionalizada, mas também uma existéncia individual, ao respeitar principios morais
individualmente percepcionados, comprova-se a necessidade de explorar o modo como 0s

profissionais fazem uso e materializam estes principios nas suas praticas profissionais.

Deste modo, embora a reflexividade possa ser considerada enquanto caracteristica
inata e intrinseca aos individuos, as suas consequéncias sobre a configuracdo
organizacional ndo sdo semelhantes entre diferentes profissdes. Quanto maior o grau de
autonomia detido, mais consequéncias o self profissional trara para os resultados
organizacionais. Por exemplo, ainda que de forma semelhante um médico e um enfermeiro
construam para si e para as restantes pessoas com quem lidam representacdes sobre o seu
papel profissional, e tenham percep¢des formadas sobre o que devem ou nao fazer na sua
pratica profissional, facilmente se percebe que as implicacbes dessas construcdes
individuais nos usos dos papéis profissionais ndo sdo semelhantes. No caso do enfermeiro

existe um controlo mais significativo, quer por via da organizacdo da hierarquia interna da
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profissdo, quer por via do controlo externo exercido pela medicina, ndo deixando um
espaco tdo significativo para as marcas da individualidade como é mais flagrante no caso

da profissao médica.
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CAPITULO II: N
CONSTRUGAO ANALITICA DE UM OLHAR SOBRE AS PROFISSOES DE
SAUDE

4. O FECHAMENTO DAS TEORIAS DAS PROFISSOES NO SEU OBJECTO DE
ESTUDO

Inicia-se esta discussdo com a identificacdo de alguns dos tracos caracteristicos da
sociologia da salude em Portugal. Sendo expectavel que a préatica socioldgica nacional
incorpore tendéncias e debates externos, o objectivo passa por entender a configuracdo do
raciocinio socioldgico na saude e, assim, situar o contributo que se apresenta entre o capital

tedrico existente.?!

Face a necessidade de um corpo docente dotado de autoridade cientifica para
leccionar e orientar estudos pds-graduados, atribui-se a emergéncia da sociologia da satde
em Portugal a tese de doutoramento de Graca Carapinheiro (Antunes e Correia, 2009).
Seguindo orientacbes, quer de tradicdo francéfona, quer de tradicdo anglo-saxodnica,
Carapinheiro (1993) fez convergir dimensdes como o poder e a racionalidade médica para
0s contextos hospitalares, locais privilegiados de produgdo e reproducdo desse poder.
Denominou a sua abordagem como uma sociologia dos servigos hospitalares, fazendo
confluir perspectivas da sociologia das organizacfes, das profissdes e da saude, as quais
associou outras formulacdes de natureza mais alargada como a questdo dos processos

sociais de vigilancia e de controlo exercidos pela medicina.

Muito embora nos dias de hoje a sociologia da saiude em Portugal apresente um
indubitavel estado de difuséo, traduzido quer no aumento das instituicbes que conferem o
grau de doutor na especialidade de salde, quer nos temas privilegiados, Antunes e Correia
(Ibid.) demonstram continuar a existir um ndcleo mais restrito de autores nacionais — Graca
Carapinheiro e Boaventura de Sousa Santos — e estrangeiros — Foucault, Herzlich,
Goffman, Freidson e Parsons — que permitem tracar uma relativa confluéncia nas
construcdes teoricas das investigacdes de ambito nacional. Atente-se ao facto que falar

numa relativa e ndo total confluéncia diz respeito ao efeito que a filiagdo institucional

2! Partes constituintes deste ponto representam debates que ja foram alvo de avaliagdes inter-pares
(Correia, 2009b, 2009c, 2010a, 2010b).
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imprime as opcdes de investigacdo, sendo, por este motivo, redutor considerar uma

homogeneidade na prética da investigacéo portuguesa em sociologia da satide.?

A existéncia desta relativa confluéncia tedrica pode ser tomada como indicativa de
que a sociologia da saude portuguesa atravessa ainda um processo de consolidagédo
cientifica. Se por um lado, permanecem por explorar certos dominios empiricos, por outro,
aqueles que tém sido estudados, pelo reduzido numero de investigagdes, assumem ainda

um estatuto pioneiro.*®

Né&o sendo aqui o lugar para desenvolver esta questao, o que interessa realcar é que
as investigagdes nacionais no dominio da sociologia da saude tém atribuido um lugar de
destaque a andlise das profissGes (e.g. Carapinheiro, 1993; Lopes, 2001a; Serra, 2004;
Carvalho, 2005; Tavares, 2007; Areosa e Carapinheiro, 2008). Nestas, reconhecem-se nos
contributos de Freidson (1970, 1986, 1994, 2001) e de Foucault (1975) uma importante
ancoragem teérica.?* Se no caso de Freidson essa influéncia é expressa principalmente
através do papel das profissdes na divisdo do trabalho e nas consequentes relacdes de
autoridade, nas trajectorias de profissionalizacdo, na constituicdo de jurisdicdes
profissionais e nas estratégias existentes na procura de manutencdo de monopolios varios
(por exemplo da educacdo e da formacdo ou do controlo da préatica profissional), por seu
lado, 0 pensamento de Foucault permite uma leitura do modelo biomédico como forma de

poder e, nestes termos, de sujeicdo dos comportamentos.® A forte influéncia que Freidson

%2 “Efeito de escola” que os autores encontram de forma mais demarcada na Faculdade de
Economia da Universidade de Coimbra (FEUC) do que propriamente no Instituto Superior de
Ciéncia do Trabalho e da Empresa (ISCTE), onde Graca Carapinheiro introduz um efeito particular
em relagdo a sociologia caracteristica ai desenvolvida.

2% A existéncia deste pioneirismo nalgumas areas da sadde leva a considerar, para ja, insensato falar
na consolidagdo de linhas de investigacdo emergentes, por estarem ainda directamente dependentes
dos seus primeiros intervenientes. E por exemplo o caso das representagdes e construgdes sociais,
tanto da medicina como da doenga (Antunes e Correia, Ibid.).

2 Ainda que a referéncia ndo exaustiva a investigacdes nacionais sobre profissées respeite o espago
empirico da satde, ndo podem ficar omissos outros contributos no panorama nacional, entre 0s
quais, Gongalves (1996) sobre os economistas, Rodrigues (1999) sobre os engenheiros ou Caria
(2005) sobre os veterinarios.

% Em tragos gerais, Foucault (1975) utiliza a nocéo de disciplina numa vertente de estruturacéo dos
comportamentos dos individuos. O poder disciplinar, entendido enquanto conjunto de técnicas
passiveis de serem apropriadas pelos individuos, tem uma aplicacdo directa sobre a
conceptualizacdo das organizacgdes, especificamente aquelas onde a medicina desenvolve o seu
modelo de compreenséo dos corpos, das doengas e, consequentemente, dos sujeitos.
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demonstra ter na conceptualizagdo socioldgica das profissdes em Portugal comprova os
argumentos de Sciulli (2005: 917) de que esse autor, inserido na corrente revisionista, a par
de outros como Johnson, Larson ou Collins, mantém uma preponderancia no actual debate

da sociologia das profissdes.

A preocupacdo de Freidson passa, em tragos gerais, pelos processos de
transformacéo social das ocupagdes em profissdes e no modo como estas se relacionam
com o Estado, com outros grupos profissionais, com os seus clientes e com o fechamento
do seu saber (e.g. Dingwall e Lewis, 1983; Walby e Greenwell, 1994; Timmermans, 2008).
Associando aos contributos foucauldianos, um conhecimento (cientifico) adquirido em
instituicbes de ensino reconhecidas para a sua reproducdo transforma-se numa
micropolitica de disciplina que assegura uma ordem de ac¢do também ao nivel
profissional. Por conseguinte, o exercicio da profissdo tende a ser entendido pelo ponto de
vista da aquisicdo de conhecimentos que regulam a pratica individual, o que nessa medida
permite compreender e delimitar diferentes racionalidades profissionais.

Como se disse anteriormente, € nesta articulacdo de contributos que se situa parte
das abordagens da sociologia das profissbes de saude que tem caracterizado as
investigacOes de &mbito nacional. Saberes e Poderes no Hospital de Graga Carapinheiro
apresenta com clarividéncia um posicionamento teorico interaccionista que analisa o
processo de construcdo de logicas de dominacdo e de controlo exercido pelos saberes da
profissdo médica, perspectiva tedrica que alias tem vindo a orientar analises sociologicas
recentes que conferem um lugar de destaque a reflexdo de autores como Berger e Luckman
(e.g. Serra, 2004).

Mapeados os contributos fundamentais na teorizacdo das profissdes de saude em
Portugal, importa perceber como os paradigmas nas profissées evoluiram. Convocando 0s
contributos de Torstendahl (1990: 44 — 5), o estudo das profissdes pode ser dividido em
trés grupos de abordagens. Em primeiro lugar, as que caracterizam as profissdes, 0
profissionalismo e a profissionalizacdo, de modo a obter uma base adequada de
classificacdo de pessoas e de ocupacdes. Perspectivam os grupos profissionais por via da
sua historia e pré-histdria. Para Torstendahl, tratam-se das abordagens que analisam as
ocupacdes claramente identificadas enquanto profissdes. Em segundo lugar, as abordagens
que se centram nas relacdes (sobretudo de conflito) entre grupos profissionais. Dizem
respeito as ocupagdes que visam o seu processo de profissionalizagdo, isto é, de conquista

de poder sobre a sua actividade. Em terceiro lugar, as abordagens que se debrugcam sobre
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as relagdes de um determinado grupo ocupacional ao longo do tempo com respeito a outros
grupos ocupacionais. Procuram-se mudangas, tanto na sua constituicdo, como na sua
condicd@o no contexto da sociedade em que se insere. Este tipo de problematizacdo permite
compreender principalmente como as profissdes se reconfiguram em contextos de

mudanga social.

Nestes termos, surge com alguma clareza a ideia de que entre as abordagens
consideradas é atribuido um lugar de destaque as profissbes em si. Sem querer por
enquanto aprofundar este argumento, o importante a salientar neste momento € que a
andlise das profissdes, ora pelas suas caracteristicas ora pelos seus processos, apresenta
uma centralidade em torno da vertente institucional. Na realidade, um dos tracos marcantes
que se ira identificar na sociologia das profissdes, e que acaba por levar ao argumento
central neste trabalho, é que a construcdo deste campo de saber seguiu um pProcesso
tendencial de fechamento sobre si mesmo, isto €, encerrado sobre o seu objecto empirico,

ou seja, nas proprias profissoes.

Pode-se associar este processo, desde logo, as preocupacdes precursoras de autores
classicos como Weber, Durkheim ou Spencer, para os quais as profissdes sdo as formas
modernas dos antigos oficios, aparecidas para responder as novas exigéncias sociais e
econdmicas (Dubar, 1991). Este modo de conceber a existéncia das profissdes — diga-se
que determinante num dado momento historico, politico e social — acabou por condicionar
0 desenvolvimento deste debate, imprimindo na sociologia das profissdes uma

configuragdo identitaria muito propria.

Tal fechamento comprova-se olhando para as interrogacgdes centrais que emergiram
desde a segunda metade do século XX, periodo em que se deu a sua sedimentacdo tedrica.
Trata-se de questdes que permanecem nos nossos dias, ainda que possam apresentar um
maior grau de sofisticacdo conceptual: “o que é uma profissdo?”, “como é que uma
ocupa¢do se transforma em profissio?”, “sob que condi¢hes ocorre essa
transformagdo?”, “qual a fungdo social das profissoes?”, “qual o sentido da evolugdo das

profissoes?” (Rodrigues, 2002: 3).

Olhando para a forma como Rodrigues (Ibid.) mapeia o que foi e 0 que tem sido a
ancoragem teorica da sociologia das profissdes percebe-se o porqué desta absoluta
necessidades de pensar as profissdes em si mesmas. S&o, assim, separadas em duas as

tradicGes tedricas na analise das profissdes: uma centrada na estrutura e outra no processo,
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e que acabam por divergir nos temas, nos objectivos, nas problematicas e nas

metodologias.?®

As abordagens centradas na estrutura consideram as profissdes como grupos reais,
que partilham valores e uma ética de servico a sociedade (vd. Parsons, 1966; Merton,
1982). A divisdo do trabalho representa um processo de diferencia¢do funcional, j& que as
profissOes evoluem de estruturas organizativas anteriores, por via tanto da sua capacidade
para responder a necessidades sociais essenciais, como pela sua evolucdo técnica e

material.

As abordagens centradas no processo, por sua vez, ndo analisam as profissdes como
grupos reais, mas como categorias construidas socialmente suportadas por uma ideologia
de profissionalismo. Constituem, por isso, uma critica a natureza essencialista que a
existéncia de um tipo-ideal de profissdo pressupde. Na medida em que valorizam uma
interpretacdo contextualizada histdrica, econdémica, politica e socialmente, assume-se a
divisdo do trabalho como um facto social resultante de relac6es de negociacéo e de conflito
na obtencdo de autonomia funcional. Por autonomia entende-se o exercicio do trabalho
sem o controlo de outras profissdes e das organizacfes onde a actividade profissional é
desenvolvida (cf. Freidson, 1970). Cabe dizer ainda que esta orientagdo pelos processos
inclui formas interligadas, mas ndo inteiramente coincidentes, de conceptualizar as
profissbes, como € o caso das perspectivas de Johnson (1972), Larson (1977) ou Collins
(1990).%

Como se viu anteriormente, esta constitui a abordagem predominante no dominio
das profissbes de salde ao nivel da investigacdo nacional, onde as dinamicas de

fechamento social das profissdes (Hugman, 1991) e, consequentemente, de refor¢co da sua

?® para uma sintese mais completa ver Rodrigues (2002: 131 — 2). Salientar apenas que embora esta
discussao seja construida com base em autores da segunda metade do séc. XX, o pensamento, tanto
funcionalista como interaccionista, tem inicio anos antes. No caso do interaccionismo sdo
apontados contributos iniciais da Escola de Chicago, enquanto no funcionalismo autores dos anos
30, como Carr-Saunders (ver Sciulli, 2005 ou Saks, 1983).

2" 1ss0 é explicito, por exemplo, no caso dos vectores explicativos do poder profissional. Johnson
parece centrar-se mais na obtencao de poder por via da relagdo assimétrica entre o profissional e os
seus clientes, enquanto Larson confere maior atencdo a questdo do fechamento das profissdes
enquanto capacidade de controlo do acesso & actividade e do seu mercado. Collins, por seu lado,
reflecte sobre 0 modo como as profissGes obtém poder na sua relagdo com a estrutura capitalista.
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posicao na diviséo social do trabalho s&o perspectivadas, tendo a socializa¢do profissional

como mecanismo de transmissao de aprendizagens sociais e culturais.

Um outro modo de entender estas diferencgas relaciona-se com um hiato entre a
perspectiva francdfona e a perspectiva anglo-americana (Evetts, 2006b). Se a primeira tem
suportado toda uma linha de investigagéo sobre a socializagédo profissional e 0 modo como
esses processos conduzem a partilha de identidades profissionais, a segunda, tem

privilegiado a dimens&o dos poderes e dos privilégios ocupacionais.

Actualmente, esta segmentacdo continua a ser evidente mesmo perante
desenvolvimentos recentes que procuram formas mais ou menos hibridas de ligar
pressupostos associados a essas duas formas distintas de conceber as profissdes. Ha, no
entanto, uma diferenca entre o debate caracteristico até aos anos 70 e aquele que se
desenvolveu, grosso modo, na segunda metade dos anos 80. Se nas perspectivas, tanto
funcionalista como interaccionista, ¢ imediatamente reconhecivel os tracos teoricos
responsaveis pelo seu afastamento conceptual, nesta vaga mais recente de propostas
passam a vigorar posicdes de sintese que equacionam as fraquezas e virtuosidades de uma

e de outra.

E & anélise sistémica de Abbott (1988) que habitualmente se atribui o comeco desta
terceira corrente (e.g. Rodrigues, 2002), a que se juntam outros autores cuja posicao é mais
comparativa do que propriamente sistémica (e.g. Torstendahl, 1990; Siegrist, 1990).
Convém mencionar que situar no trabalho de Abbott 0 marco inicial desta terceira corrente
ndo anula o facto de had muito tempo serem procuradas formas de compatibilizar o
pensamento funcionalista ao interaccionista. Veja-se o caso de Wilensky (1964) em que a
partir do seu trabalho comecou a parecer redutor assumir um posicionamento que

contradiga linearmente qualquer uma das perspectivas anteriormente consolidadas.

Como se disse, 0 traco caracteristico desta nova fase nas teorias das profissdes é a
articulacdo e complexificacdo daquilo que outrora se sedimentou como duas escolas de
pensamento distintas — veja-se, por exemplo, a op¢do de Rodrigues (2002: 4) em designar
esta como “a abordagem sistéemica e comparativa ou a procura de modelos complexos”.
Ainda assim, isto ndo significa que hoje em dia tenham deixado de existir propostas que
assumidamente continuam a salientar as distancias entre o funcionalismo e o
interaccionismo. Evetts (2003; 2006b) fala de um intenso debate em torno da questdo do

profissionalismo, considerando existir uma corrente que procura reequaciona-lo sob o
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ponto de vista do seu valor normativo positivo para a ordem social (e inclui os contributos
mais recentes de Freidson préximos da teoria dos sistemas de Parsons), distinta de outra,
cuja interpretacdo do profissionalismo continua a ser numa ldgica dos efeitos negativos de
uma ideologia de controlo e de fechamento por parte das ocupagdes. A autora insere-se
nesta Ultima perspectiva, indo buscar aos contributos de Foucault a dimensdo da

normalizagéo e do controlo social.

Ainda assim, um exemplo explicito da forma como hoje em dia se privilegiam
abordagens sintese na sociologia das profissées € encontrado em Champy (2009). O autor
realga a existéncia de algumas incompatibilidades conceptuais entre o funcionalismo e o
interaccionismo, por exemplo, no que representa uma profissdo. No entanto, o seu
objectivo é salientar elementos de ambas as perspectivas e 0 modo como a sua articulacao
permite avangos na conceptualizacdo das profissées. Se por um lado, considera que deve
ser mantida como irredutivel a natureza de determinadas actividades, dada a funcdo que
envolvem e a sua responsabilidade na vida social, por outro, argumenta que existem
mecanismos alargados de defesa dos monopolios por parte de outras ocupacfes que ndo
sdo apenas detidos pelas profissdes. Simplificando, se é verdade que a natureza das
funcOes diferencia o lugar das profissdes na sociedade, ou seja, 0 grau de complexidade e
incerteza que as suas decisdes envolvem, é igualmente verdade que ndo se pode esperar
encontrar determinadas caracteristicas que, invariavelmente, diferenciem as profissdes de
outras ocupacdes. Isto porque, € imprudente ignorar os processos de conquista dos
diferentes monopolios. Em suma, e na esteira do raciocinio de Abbott, Champy (Ibid.)
considera relevante a ideia de que as profissdes sdo configuracfes contingentes, mas cuja

actividade pode encontrar uniformidades espaciais decorrente das suas jurisdicdes
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profissionais serem reconhecidas por instancias da sociedade, como o Estado ou 0s seus

clientes.?

Num outro dominio da discussdo, o contributo de Champy permite comprovar
aquilo que anteriormente se disse ser o fechamento do campo das profissdes sobre si
mesmo. Com efeito, nesta terceira fase de sintese permanece uma construgdo conceptual
totalmente alheada dos argumentos e dos protagonistas da esfera da teoria social. Sabendo
que a ordem social, portanto, a padronizacdo dos comportamentos sociais, € 0 ponto
elementar do pensamento sociolégico (Pires, 2007), a sociologia das profissdes tem
analisado as profissdes nas e pelas profissdes, ficando de fora a reflexdo sobre os
pressupostos epistemologicos de se adoptar um posicionamento funcionalista,

interaccionista ou de sintese entre esses dois contributos.

Este é, contudo, um alheamento puramente discursivo, dado que adoptar uma
perspectiva funcionalista e/ou interaccionista implica sempre uma opcdo sobre o
entendimento que se confere a estrutura e a acgdo social. Por exemplo, em que medida €
possivel separar no pensamento de Parsons o seu entendimento essencialista das profissdes

(1966) do modo como concebe a teoria dos sistemas sociais (1951)?

O argumento que se apresenta é que este fechamento das profissdes pelas
profissbes, comprovado, desde logo, pelas questdes fundamentais que se tém colocado
neste campo da sociologia (cf. Rodrigues, 2002: 3, apud. p. 32), conduz aquilo que se pode
designar como o predominio de uma andlise institucional. Embora ndo seja condicdo

determinante, as analises de tipo institucional assumem maior dificuldade em

%8 Estes pressupostos tedricos levaram Champy a considerar quatro objectos sociolégicos distintos.
O primeiro e que mais interessa nesta discussdo refere-se a um conjunto de profissdes que, com
base no conceito de prudéncia de Aristdteles, procedem mais do que outras a um raciocinio de
adaptacdo a singularidade. E o caso de profissdes como a medicina em que a complexidade
inerente as suas fungdes faz com que a tomada de deciséo revele maiores niveis de indeterminag&o.
De algum modo, a proposta do autor acaba por constituir a base daquilo que Freidson (1994) se
refere como sendo autonomia ou Evetts (2001) por discricionariedade. O poder destas profissdes
decorre de demonstrarem socialmente os beneficios que o seu fechamento profissional pressupoe
para a qualidade do servico prestado. O segundo objecto refere-se a actividades judiciais cujo
fechamento decorre das suas fungdes de criacdo dos contelidos legais, através dos quais um pais se
rege. O terceiro objecto d& conta de actividades cujas fungdes sdo assumidas pelo Estado como
tendo um cardcter de interesse nacional. Sdo actividades que, contrariamente as anteriores, ndo se
vém protegidas por algum grau de indeterminagdo dos seus saberes, mas que sdo considerados
centrais para o desenvolvimento de um pais (0 autor pensa no sector dos transportes). O quarto
objecto socioldgico diz respeito a todo o resto de actividades que ndo séo consideradas profisséo.
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conceptualizar a dimensdo individual da ac¢do: ou simplesmente ndo a consideram por néo
ser essa a preocupacdo do seu enfoque ou, por via dos seus pressupostos teoricos, 0s
comportamentos dos individuos em contexto profissional assumem uma logica de

reproducdo em conformidade com as estruturas sociais que os delimitam.

No caso em particular da sociologia das profissfes, esta ideia é algo evidente,
independentemente de a questdo ser posta em termos das estruturas ou dos processos, dado
que a preocupacdo de base tem sido a compreensdo sobre 0 modo como as profissdes se
relacionam com outras estruturas: saberes, Estado, clientes e outras profissdes. Por
exemplo, que elementos tedricos a sociologia das profissées oferece para explicar como,
nos mesmos contextos, os profissionais numa mesma posi¢do hierarquica na estrutura
profissional podem exibir formas de actuacdo diferentes ou mesmo contraditorias? Como

se comprova pelas palavras de Evetts (2006b: 135):

in these ways, the normative value system of professionalism in work, and how to behave,
respond and advise, is reproduced at the micro-level in individual practitioners and in the
workplaces in which they work. Some of the differences in occupational socialization
between occupations have been identified but the general process of shared occupational
identity development via work cultures, training and experience was regarded as similar
across occupations and between societies.

E certo que se pode argumentar que 0S processos que estio no cerne da leitura
interaccionista contemplam variacdes internas. Sendo verdade, ver-se-a mais adiante em
que sentido, esta analise processual centrada em dinamicas institucionais mostra limitagdes

no nivel de explicacdo que se pretende chegar sobre os motivos da ac¢do dos profissionais.

Deste modo, e decorrente do principio de uniformizacdo das préaticas individuais
pela pertenca a uma dada socializacdo profissional, tanto os autores funcionalistas como 0s
interaccionistas acabaram por ir abdicando do entendimento que os modos de existéncia e
de reproducao das profissdes, como em qualquer outro grupo social, envolve sempre algum
tipo de accdo dos seus membros constituintes. Isto porque, a andlise das dindmicas de
configuracdo das profissOes tem estado centrada, sobretudo, nas implicacbes de outras

estruturas externas como aquelas que se referiram anteriormente.

O recente debate tido por Sciulli (2005) é paradigmatico desta configuragdo das
teorias no interior das profissdes. Na esteira de trabalhos prévios, a questdo fundamental
que continua a ser equacionada e a centrar parte significativa da atencdo dos protagonistas
é a adequacdo das caracteristicas invaridveis das profissdes, ou seja, o tipo-ideal de

profissdo que permita alcancar a “integridade definicional” do conceito. O objectivo do
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autor continua a ser superar aquilo que entende ser as indefini¢des sobre o profissionalismo
que, na sua opinido, advém de escolhas epistemoldgicas menos capazes de se abstrair das
suas manifestacdes empiricas mais evidentes e particulares. Critica perspectivas que,
segundo o seu ponto de vista, contribuem tanto para um ‘“relativismo tipoldgico” (e.g.
Siegrist, 1990), como para uma relevancia pouco Util conferida a consciéncia
sociopsicologica que os profissionais tém sobre o desempenho da sua profissdo (e.g.

Burrage, Jarausch e Siegrist, 1990).

Olhando para a proposta de Burrage, Jarausch e Siegrist (1990), é referido que
perante a dificuldade de se teorizar as profissdes, por um lado, decorrente de estas serem
categorias sociais e um conceito cientifico e, por outro, pelo facto de co-existir um vasto
leque de correntes de pensamento, deve construir-se um modelo de analise das profissdes
sensivel as variagOes histdricas. A finalidade é superar as limitacbes que o0s autores
consideram existir nas teorizagdes que procuram aspectos de convergéncia e de unificagao
entre as profissdes, anulando as suas diferencas e especificidades. Com recurso a
definicbes de autores como Collins ou Kocka, consideram essencial que a
profissionalizacdo seja entendida enquanto processo social, 0 que implica uma dimensao
institucional que inclua variagfes contextuais especificas no tempo e no espaco, e uma
dimensdo politica, j& que a institucionalizacdo das profissGes invariavelmente passa pela

relacdo com o Estado.

Siegrist (1990), por sua vez, analisa a profissionalizacdo também enquanto
processo, ancorando 0 conceito nas suas fronteiras histéricas. Segundo o autor, embora o
conceito possa ser perspectivado em varias dimensdes analiticas, devendo, além disso,
incluir um entendimento sobre o caracter histérico das estruturas e dos processos onde se
desenvolve, representa uma elevacdo de status cultural, social e econémico, em que 0s
profissionais desenvolvem estratégias que servem como orienta¢fes de formas de conduta

especificas.?

# De forma sintética, o autor enumera como dimensdes analiticas do processo de

profissionalizacdo: (1) a aquisi¢do do titulo académico, como forma de legitimagéo que o exercicio
profissional depende da posse de conhecimentos especializados e restringindo o acesso a profisséo;
(I) a existéncia de politicas que estruturam a divisdo do trabalho e dos saberes, elevando o
conhecimento profissional especializado em relagdo ao conhecimento leigo; (I111) como meio de
obtencdo e consequente manutencdo de status econémico e social, por via do monopdlio sobre as
oportunidades e fungbes da profisséo; (IVV) como consciéncia colectiva e representacdo partilhada
de interesses e estratégias.
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Importa salientar que o diagndstico que se apresenta a teorizacao das profissdes ndo
tem por base uma leitura redutora dos mdaltiplos contributos existentes, até porque este
campo é marcado por um solido e frutuoso capital cientifico acumulado. Alias, como
Harrison (1999: 50) afirma, ndo é possivel propor uma perspectiva das profissdes contraria
aquelas que tém vindo a ser desenvolvidas, na medida em que essas sdo conceptualizagdes

amplas e, por isso, passiveis de enquadrar diferentes principios tedrico-epistemologicos.

Como se disse anteriormente, trabalhos amplamente consagrados discutem a
diferenciacdo interna nas profissdes. Freidson (1985, 1986) ha muito que se refere as
profisses como grupos heterogéneos de individuos, defendendo a necessidade de evitar
cair em andlises redutoras das relagdes profissionais. Contudo, se por um lado, Freidson
transcende uma interpretacdo globalizante e simplificadora das profissdes, por outro,
baseia 0s seus argumentos apenas em dimensdes relativas a configuracdo do campo
profissional. Na sua formulacdo, é a posi¢cdo ocupada na estrutura profissional ou em
diferentes segmentos profissionais com praticas diversas que justifica tais diferenciagdes
internas. Ora, a critica a natureza essencialista das profissdes, ao ser construida com base
em argumentos presos aos processos profissionais, acaba por ndo sair de uma vertente
institucional, ndo havendo qualquer referéncia a pressupostos conceptuais que permitam
descortinar o sentido da acgéo individual nesse espaco internamente diferenciado. Neste
sentido, se se avanga com o argumento que as profissdes se constituem como espagos
internamente diferenciados, cruzados por dinamicas processuais contingentes, a proposta
tedrica ndo pode depois ignorar que esses contextos sao também produzidos e reproduzidos
por formas individualizadas de apropriacdo das possibilidades e constrangimentos
existentes. Dai se ter dito que este fechamento na sociologia das profissdes ocorre pelas

profissBes serem unicamente explicadas por dimensdes proprias das profissoes.

A outros contributos de relevancia da corrente interaccionista amplamente citados
pode-se apresentar 0 mesmo argumento. E o caso de Strauss (et al, 1982), em que
salientaram a existéncia de diferentes formas de comportamento que os doentes
manifestam quando a expectativa social é a sua subjugacdo e padronizacdo face as
prerrogativas médicas. Nao obstante tratarem-se de formas diversas de conducéo da accéo,
mesmo perante constrangimentos sociais, a base tedrica nunca é trazida para este dominio.
Trata-se de uma analise sobre interaccGes sociais, mas cuja explicacdo nédo teoriza o

principio de qualquer interaccao social: 0 motivo para se fazer ou deixar de fazer.

39



A gestdo das incertezas nas certezas da gestao

Noutro contributo, Strauss (et al, 1963) designaram a existéncia de uma ordem
negociada nos hospitais, para se referirem a complexas, informais e ndo previsiveis
negociacdes entre diferentes profissdes, e que tal facto se deve a interesses pessoais.
Bucher e Strauss (1961), por seu lado, demonstram que, apesar de objectivos e dindmicas
explicitas estruturalmente definidas, as interac¢des profissionais seguem outras direcgdes
informais. Perrow (1963) alerta para a existéncia de objectivos operacionais além dos
expectaveis objectivos oficiais. Stelling e Bucher (1972) teorizam a existéncia de uma

autonomia elastica nas relacées inter-profissionais.

Como se percebe, todos estes contributos conceptualizam as relagcdes quotidianas
sem verdadeiramente explicarem como € que elas sdo accionadas. Sabendo que a ordem
negociada advém de relagbes informais, como teorizar que em diferentes momentos
possam existir diferentes comportamentos ndo necessariamente convergentes? Por que
motivo existem objectivos operacionais que podem divergir mais do que outros dos
objectivos oficiais? Sera sempre uniforme a discrepancia entre tais objectivos? Por que é
gue a autonomia é elastica e o que explica, além das posicdes ocupadas nas estruturas, a

sua extensdo numas situacdes e retrac¢fes noutras?

Outros contributos mais recentes, ainda que teorizem sobre a existéncia de
processos sociais ao nivel “micro”, acabam por continuar a ndo sair da sociologia das
profissdes para a sua interpretacdo, reforcando o fechamento a que se tem dado conta. E o
caso do debate sobre o profissionalismo proposto por Evetts (2003, 2006b) em resposta ao
trabalho de Sciulli (2005). A autora refere a necessidade de compreender o
profissionalismo em termos de uma ideologia disseminada nas mais diversas esferas da
sociedade, que acaba por contaminar os discursos dos proprios profissionais. Apoiando-se
no pensamento de Foucault, esta questdo tende a ser conceptualizada em termos dos efeitos
gue 0s processos sociais desencadeiam como um mecanismo eficaz de criacdo de

comportamentos.

Note-se que em momento algum se pde em causa a existéncia de tais processos.
Pelo contrario, aguando da delimitacdo analitica pensada para este trabalho, ser4 dado
conta da existéncia de diferentes niveis supra-individuais com importantes consequéncias

sobre a forma como a realidade social é individualmente interpretada e activada.

Portanto, percebe-se claramente que todas estas conceptualizacbes sobre as

profissdes envolvem processos que tém na sua base a dimenséo da accao dos profissionais
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e ndo apenas a existéncia de processos profissionais. Assim sendo, se por um lado
apresentam a mais-valia de contribuir para uma analise dos processos quotidianos de
trabalho — e é inegavel o seu contributo a este nivel —, por outro, acabam por deixar sem

explicacdo as circunstancias de tais processos. E como se invariavelmente ocorressem e

sempre com 0S mesmos contornos.

Dito de outro modo, o que estd em causa é a existéncia de modos de activacdo dos
processos profissionais por parte dos individuos no desempenho das suas profissdes, sendo
neste sentido que se argumenta a necessidade de sair da sociologia das profissdes para
compreender o dominio das profissbes. O &mbito de andlise estd sobretudo no
entendimento sobre a ac¢do social realizada em contexto profissional, e isso transcende a
construcdo deste campo sociologico. Enquanto a teoria das profissdes nao descer o seu
enfoque analitico, a ac¢do dos profissionais ird continuar a ser uma “Caixa de Pandora” por

abrir.

E importante ter alguma prudéncia na forma como se interpreta os argumentos que
se ttm vindo a apresentar. Ndo obstante num ponto posterior ser dada atencdo a toda a
discussao teorica que envolve a ideia de conceptualizar as profissées por intermédio da
accdo social, interessa por agora ir alertando para alguns dos seus principios conceptuais
norteadores. O objectivo é ir clarificando os entendimentos que se tem a este nivel, mas
também ir dando conta da relevancia desta proposta e como se relaciona com o capital

cientifico existente na sociologia das profissoes.

De facto, 0 que esta em causa ndo deve ser remetido para abordagens designadas
por sociopsicoldgicas (e.g. Burrage, Jarausch e Siegrist, 1990). N&o se esta, por isso, a
equacionar a construcdo do profissionalismo por intermédio das crencas dos profissionais.
Alias, ndo é de todo a construcdo genérica do profissionalismo que interessa neste trabalho,
dado que em termos empiricos a discussao esta centrada no caso especifico do exercicio da
profissdo médica em contexto hospitalar. Por este motivo, ndo importa particularmente
perceber se a evolucdo da profissionalizacdo ocorre primeiro pela sua institucionalizacao
externa, ou enquanto ideologia entre profissionais que partilham aspiracdes e lealdades.

Sabendo que a existéncia de tais ideologias € inequivoca no espaco médico, sendo uma
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profissdo paradigméatica em termos do seu fechamento (saberes, proteccdo e lealdade)®,
este trabalho procura desenvolver uma perspectiva tedrica tendo como unidade analitica as

accOes dos profissionais médicos nos seus contextos organizacionais.

Ainda assim, é de referir que ndo se partilha a critica de Sciulli (2005) aos
contributos de Burrage, Jarausch e Siegrist (1990), dado que ndo parece que nessa
abordagem esteja em causa a reducdo de um modelo de profissionalismo aos processos
cognitivos. Estes apenas sdo incluidos em relacdo a dimensoes institucionais e politicas, 0
que até se reveste de utilidade quando se procede a uma discussdo das profisses como
aquela que se propde fazer neste trabalho. As relag¢Ges inter-profissionais definem-se em
relacdo a espacos de acgdo — jurisdigOes, utilizando a terminologia de Abbott (1988) —,
pelo que a alteracdo desses espacos desencadeia necessariamente um conjunto de reaccoes,

umas mais esperadas que outras.

Considerar aquilo que Burrage e seus colegas designam por ideologia permite
conceptualizar a uniformidade e a consisténcia de objectivos partilhados entre o0s
profissionais, bem como o conhecimento privilegiado que os profissionais tém da sua
prépria profissdo. Uniformidade que é transmitida pela socializacdo profissional, sem
significar uma reducgdo de praticas individuais. Conhecimento que ndo respeita apenas o
conhecimento técnico e/ou cientifico transmitido formalmente, mas também os
conhecimentos informais que caracterizam a vida organizacional e que sdo impossiveis de

desprezar.

Como pertinentemente 0s autores mencionam, estas duas dimensdes — a
proximidade inter-pares e o conhecimento fechado dentro da profissdo — constituem
formas de poder. Qualquer intervencdo externa da profissdo a sua jurisdicdo profissional,
especificamente as alteracdes definidas no plano politico, necessita da negocia¢do com o0s

elementos internos da profissdo, para que possam ser aceites e efectivamente aplicadas.

% Se na medicina a ideologia surge antes da sua institucionalizagdo por parte do Estado, as
restantes ocupacgdes profissionais que se estabeleceram apOs essa apresentam a dinamica
precisamente inversa, isto é, a ideologia emerge apds a sua institucionalizacdo delimitada pelo
Estado como por outras profissdes responsaveis pela divisdo social do trabalho (Wilensky, 1964).
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Esta negociacdo tende a ser tanto mais necessdria quanto maior for o grau de

discricionariedade detido.*!

Note-se que a opc¢do neste trabalho ndo é fechar a conceptualizacdo das profissdes
aos processos cognitivos, o que implicaria a anulacdo teodrica da vertente estrutural das
profissfes pela sua vertente subjectiva, como se V&, por exemplo, em Forbes e Hallier
(2006). Os autores discutem as variacdes intra-profissionais dos medicos no plano
individual, socorrendo-se da ancoragem psicologica das identidades sociais através de
Tajfel, pouco util e demasiadamente incompleto para o nivel de problematizacdo
socioldgica que aqui se pretende, apresentando-se fortemente armadilhada por evidéncias

empiricas mais imediatas.

Conceber, por outro lado, a analise de processos relacionais ignorando as préaticas
sociais que os reproduzem ou alteram seria legitimar uma compartimentacdo dos sujeitos
ignorando as suas multiplas influéncias, além de desconsiderar a relacdo existente entre 0s
processos sociais e modo como esses processos sao interpretados e alvo de apropriacdo por

parte dos seus intervenientes.

Veja-se este argumento em alguns dos contributos incontornaveis na sociologia das
profissdes. Allsop e Mulcahy (1998) propdem analisar as identidades profissionais dos
médicos através da relagdo com os utentes dos servi¢os, concluindo que, contrariamente ao
que sugerem autores por eles considerados como pds-modernistas (e.g. Giddens, Weeks e
Cohen), a identidade profissional tende a ser dominante em relacdo as restantes
identidades. Apesar de este se apresentar como um interessante contributo ao nivel da
reconstrugdo identitaria na medicina, parece reificar as identidades, como se fosse possivel
dissociar, a ndo ser no plano analitico, a identidade profissional da identidade social.
Analisar a identidade profissional de modo independente em relacdo a outros processos
identitarios anteriores ou mesmo concomitantes, contribui para que ndo se consiga
promover um debate sobre as varia¢des internas as profissdes, ja que se valoriza aquilo que

diferencia e especifica as profissoes entre si.

' Evetts (2001) aponta para a necessidade de distincdo entre os conceitos autonomia e
discricionariedade referidos por Freidson, considerando que o segundo traduz de um modo mais
completo e complexo o significado da decisdo individual no exercicio profissional. Deste ponto de
vista, por discricionariedade entende a capacidade individual de tomada de deciséo tendo em vista
0 respeito por interesses do préprio profissional e dos clientes, tendo por base calculos e avaliagdes
de constrangimentos organizacionais, econdmicos, sociais, politicos e burocréaticos.
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Num contributo mais inicial de Evetts (1998) sobre o caso dos engenheiros é
possivel identificar uma preocupacao tedrica semelhante a que aqui se apresenta. A autora
considera que a conceptualizacdo da identidade profissional acaba por se centrar sobretudo
na partilha de experiéncias, entendimentos e saberes especializados, bem como nos modos
de concepcdo dos problemas e as suas possiveis solu¢des decorrentes de uma mesma base
educacional e treino profissional. Por conseguinte, perspectivas amplamente difundidas e
aceites como a analise sistémica de Abbott (1988) podem colocar algumas questdes. Nessa
abordagem analisa-se como as profissfes se influenciam mutuamente, considerando-as
como partes constituintes de um sistema social em relacdo de disputa pelo dominio de
conhecimentos e dos seus processos de aplicagéo — jurisdi¢des profissionais. Os elementos
de variacdo intra-profissional estdo contemplados, mas sdo sobretudo justificados através
de mecanismos de diferenciacdo na estrutura interna da profissdo (por exemplo, o grau de

divisdo do trabalho ou a existéncia de carreiras profissionais).

Ainda que Evetts (Ibid.), a semelhanca de argumentos apresentados por DiMaggio
(1989), critique 0 modelo de Abbott, por considerar que nao da atencdo ao conteddo do
conhecimento sob disputa, a limitacdo que aqui interessa salientar € a assuncao de que a
disputa entre jurisdi¢cbes profissionais apenas pode ser tida segundo uma perspectiva
institucional, pressupondo que é uniformemente reconhecida entre os individuos inseridos
numa mesma jurisdicdo profissional. Uma vez mais, apenas se considera a variacdo pela

posicao ocupada na estrutura interna da profisséo.

Ja Walby e Greenwell (1994) interpretam a relacdo inter-profissional, no caso
concreto entre médicos e enfermeiros, através dos lugares ocupados na divisdo social do
trabalho, considerando como principal varidvel explicativa o tempo de exercicio da préatica
profissional. De um modo semelhante, 0 que se aponta a sua analise é que de fora fica, uma
vez mais, o elemento-chave que as disputas ou os conflitos inter-profissionais nos
contextos de trabalho apenas acontecem por intermédio da percep¢do de que existe uma

tentativa de usurpacéo das jurisdi¢Oes profissionais institucionalizadas.

Como se percebe, colocar o problema nestes termos desloca a explicagdo dos
lugares estruturais detidos pelos individuos, para 0 modo como os papéis profissionais
associados a esses lugares sdo mobilizados por quem os ocupa. A diferenca reside em
considerar o profissionalismo ndo apenas como conjunto de atitudes ou estratégias proprias
das profissdes que detém uma autonomia funcional e autoridade de controlo sobre outras

ocupacdes, mas como formas individuais e hipoteticamente diferenciadas de manifestar
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atitudes ou estratégias de controlo sobre uma determinada jurisdi¢do profissional ou sobre
a jurisdigéo profissional de outras ocupagdes. Estas formas individualizadas dependem do
profissional, do contexto onde a actividade é desenvolvida e do lugar da profissdo na

divisdo social do trabalho.

Considerar, como Walby e Greenwell (Ibid.), que a diferenga no profissionalismo
reside na autoridade técnica e cientifica decorrente da experiéncia profissional conduz a
expectativa que todos os profissionais mais novos, por um lado, e todos os profissionais
mais velhos, por outro, ajam de uma forma uniforme relativamente a outras profisses e
manifestem univocamente o seu profissionalismo. E precisamente devido a este tipo de
explicagbes que anteriormente se mencionou que, sem estar em causa 0 seu papel, a
socializacdo profissional tende a ser hiper-valorizada relativamente a outras agéncias de
socializacdo anteriores e paralelas a essa, além de desconsiderar formas individualizadas de

compreensdo dos comportamentos profissionais, quer de cooperagéo, quer de conflito.

Como ja se deu conta, procede-se a uma analise sobre 0s processos relacionais entre
profissbes, num contexto de intervencdo politica sobre os contornos das respectivas
jurisdi¢bes profissionais, centrando como ponto analitico fundamental o facto de os
comportamentos dos profissionais derivarem de objectivagdes individuais interiorizadas da
realidade social. Por esta via, considera-se mais pertinente conceber as profissdes enquanto
formacdes sociais de partilha de caracteristicas situacionais, onde reside um sentimento
identitario de pertenca, de valores e de atitudes comuns, além de disposicdes que impelem
para um comportamento semelhante (Kocka, 1990), mas sem que isso se traduza num
pendor excessivamente estruturalista sobre a ac¢do. A reproducdo como a mudanca nos

comportamentos é mediada por processos localizados nos proprios individuos.

Recordando um outro aspecto ja veiculado, este argumento ndo pde em causa a
pertinéncia de um olhar institucional sobre as profissdes, compreendendo as determinantes
sociais, politicas e econdmicas na sua configuracdo. Também ao nivel da reflexdo realizada
em Portugal, ndo se pde em causa a pertinéncia do capital teérico acumulado neste
dominio, principalmente dedicado aos modelos normativos de ac¢do decorrentes da posse
de determinados saberes profissionais, e no modo como essa normatividade tem por base

um conflito entre as posi¢des ocupadas numa divisdo social do trabalho (Carapinheiro,
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2006: 148).%* No entanto, parece redutor continuar a construir a sociologia das profissées
como um campo socioldgico que €, ignorando os principios elementares da sociologia.
Reitera-se que a questdo fundamental aqui presente é que nao ha qualquer vantagem em

dissociar o debate das profissdes da influéncia da estrutura e do papel conferido a accao.

Na medida em que a relacdo entre estrutura e ac¢do é incontornavel em qualquer
posicionamento tedrico, nas abordagens sobre as profissdes terd de ser compreendida a
premissa teorica: confere-se um maior pendor para a estrutura, para a ac¢do, ou entao
propBe-se um equilibrio analitico, e note-se que esse equilibrio ndo é mais do que analitico,

entre a estrutura e a accao.

Como se ird perceber no decorrer deste trabalho, o equacionar desta questdo
decorreu do enfoque metodoldgico escolhido. Tendo-se privilegiado estratégias de
natureza qualitativa-intensiva, tornou-se mais saliente o problema que as abordagens
institucionalistas das profissdes podem encerrar, isto é, interpretacGes que mais facilmente
caem em leituras reificantes da realidade social. Ainda assim, esta necessidade n&o se
opera apenas em niveis analiticos centrados nos individuos ou em grupos de individuos.

Considerar, por exemplo, a institucionalizacdo de saberes e no modo como disciplinam os

%2 Além dos modelos normativos de accdo, Carapinheiro refere como outros aspectos analisados as
formas negociadas de acgdo decorrentes da importancia que as relagcdes de comunicacao informais
e a estrutura social informal representam para o funcionamento hospitalar.
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corpos (Foucault, 1975) representa um Obvio pendor teérico para o peso da estrutura sobre

aacgdo.*

Pensando na ordem social, a valorizacdo da estrutura sobre a accdo significa
considerar a pertenca profissional como um dado de comum valor entre os individuos,
estruturando de forma relativamente homogénea 0s comportamentos e os modos de
entendimento da realidade social. Consequentemente, ndo se problematiza com a
importancia que se considera devida o facto de os individuos terem consciéncia de si e do
espaco social envolvente, isto &, uma compreensdo socioldgica sobre as capacidades

cognitivas associadas a interiorizagdo de estruturas sociais.

Sistematizando entdo os pontos fundamentais desta analise relativamente a
construcdo conceptual da sociologia das profissdes, salientou-se uma tendencial
desconexao entre a reflexdo macrossocioldgica e este campo da sociologia — uma vez mais
importa dizer que se tratam de omissOes discursivas decorrentes da forma como as
questBes no interior da sociologia das profissdes foram sendo colocadas. A pertenca a
profissdo tende a ser assumida como estruturante e diferenciadora de grupos de individuos,

valorizando-se aquilo que constituem as praticas e representacfes resultantes de uma

% Ainda que ndo se pretenda aprofundar este debate, néo é consensual 0 modo como os contributos
de Foucault séo interpretados. Autores como Armstrong (1995) ou Williams e Calnan (1996) dao
conta de perspectivas crescentes que rejeitam a nocdo de corpos déceis por corpos reflexivos, numa
clara alusdo aos problemas conceptuais inerentes ao macro-estruturalismo de Foucault. Noutra
dimenséo dos contributos de Foucault, Reed (1993) também considera que o modelo da vigilancia
e do controlo modernista desse autor esconde e determina processos intra-organizacionais,
propondo em alternativa uma analise que faga sobressair as relagGes entre a agéncia e a estrutura.
Crozier e Friedberg (1977) criticam Foucault por considerarem que o poder terd que ser
conceptualizado ndo como uma estrutura de autoridade ou como um atributo que se adquire como
qualquer outro meio de producdo, mas como o produto de uma relacdo mantida, mobilizada e
controlada numa estrutura de um determinado jogo. Quer isto dizer que o poder advém do préprio
jogo, onde se definem os espacos de accdo permitidos, mas que sdo mobilizados por diferentes
objectivos por parte dos individuos quando desempenham esse jogo. Por outro lado, existem outras
perspectivas (e.g. Tobias, 2005: 66) que ddo conta que, embora o pensamento de Foucault esteja
associado aos constrangimentos da acc¢do, principalmente por via dos seus textos mais recentes, 0
autor € um filésofo da liberdade. Evetts (2003: 406) também refere que o conceito de disciplina em
Foucault tem mais uma dimens&o internalizada e proactiva do que externa e reactiva.
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semelhante socializacdo profissional (i.e. um conjunto de conhecimentos formais

adquiridos desde a frequéncia do ensino e que se estende as experiéncias de trabalho).*

Do ponto de vista tedrico, 0 aspecto que é questionado é o pressuposto de que a
socializacdo profissional possa ser conceptualizada como independente de outras fontes de
socializacdo prévias e paralelas a essa. Um olhar dessa natureza facilmente incorre num
posicionamento analitico pouco sensivel em relacdo aquilo que o individuo foi antes de ser
trabalhador e aquilo que o individuo é enquanto trabalhador, ou seja, uma analise
compartimentada dos sujeitos, como se as suas praticas profissionais e as suas
representacdes sobre o exercicio dessa profissdo fossem estanques quanto a influéncias

sociais passadas e simultaneas a vida profissional.

Acabam por se demarcar fronteiras com esse tipo de abordagens, principalmente
pela forma como os comportamentos individuais sdo interpretados. Enquanto para essas
abordagens o papel dos profissionais depende do ambiente institucional onde essa
actividade € desenvolvida, na formulacdo que aqui se apresenta o papel dos profissionais
permanece como Vvaridvel dependente, mas ndo s6 de configuracBes institucionais
concretas, como também do modo como os proprios profissionais interiorizam e
percepcionam reflexivamente a sua actividade, o que remete para o dominio das suas
representacdes e dos seus interesses. Procura-se, assim, superar uma posi¢do analitica que
penda tanto para um estruturalismo da accdo individual, como para um nao
reconhecimento da existéncia de quadros sociais objectivos que balizam os horizontes dos
sujeitos sociais. Por outras palavras, complexifica-se a ideia de racionalidades profissionais
por intermédio da reflexividade individual. Ndo se trata de anular a existéncia de
racionalidades decorrentes do exercicio de determinada actividade, mas antes compreender
que a accao individual em contexto profissional decorre de uma combinacdo ndo linear
entre racionalidades constituidas no quotidiano profissional, interesses presentes e futuros

e trajectorias de vida.

Importa considerar, em todo o0 caso, que argumentar sobre o fechamento tendencial
da sociologia das profissdes sobre o seu objecto empirico ndo invalida a existéncia de

perspectivas recentes que alertem precisamente para a necessidade de compreensdo do

% Sobre o papel da socializac&o escolar no caso dos médicos destaca-se os contributos classicos de
Merton (1957) ou Becker (et al, 1961), mais tarde repensados por autores como Baszanger (1983)
que se centram na experiéncia quotidiana da pratica médica como principal elemento produtor da
socializacéo profissional.
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modo como os individuos fazem uso dos seus papéis profissionais. Por exemplo, Harrison
(1999) contraria a ideia de formas fixas e previsiveis de apropriacdo do exercicio
profissional da medicina por considerar que estas envolvem espacos de liberdade
intrinsecos. Argumenta que perante ameacas externas percepcionadas é possivel encontrar
uma padronizacdo de discursos, mas que esse nivel mais imediato ndo capta que no

quotidiano as demarcacgdes de campos acabam por se relativizar.

De modo semelhante, Causer e Exworthy (1999) discutem que as dindmicas no
relacionamento profissional entre profissdes e gestdo devem ir além da mera dicotomia.
Neste sentido, propdem uma tipologia capaz de captar diferengas associadas ao facto de os
individuos na mesma posicao formal interpretarem e, por conseguinte, desempenharem os

seus papéis de diferentes formas em funcéo do percurso profissional.®

Doolin (2002), por seu lado, comprova que 0s discursos macrossociais em torno
dos beneficios da gestdo e dos seus mecanismos de actuacdo influenciam, em graus
variaveis, a subjectividade dos médicos e a forma como constroem a sua identidade
profissional. Considera, por isso, necessario compreender a influéncia que a interpretacao
individual representa nos resultados da ac¢do, identificando a possibilidade de aceitacao,
de resisténcia ou mesmo de compromisso dos médicos face a introducdo de mecanismos de

gestdo nos hospitais.

Associado a isso, um texto mais recente de Evetts (2006a) examina 0 modo como o

profissionalismo tem vindo a assumir diferentes significados na teorizacdo sobre as

% Em breves tracos, Causer e Exworthy apresentam como elementos da sua tipologia, em primeiro
lugar, os profissionais-actuantes, cujas responsabilidades se relacionam com o exercicio da
actividade profissional quotidiana. Esta categoria subdivide-se nos actuantes puros, que ndo detém
gualquer responsabilidade de supervisdo e 0s actuantes quasi-gestores, que embora ndo tenham a
designacdo formal de gestores, incluem nas suas responsabilidades a supervisao de actividades. Em
segundo lugar, os profissionais-gestores, cujas responsabilidades incluem a gestao do trabalho dos
outros profissionais e dos recursos. Esta segunda categoria também se subdivide, neste caso entre
os profissionais-gestores actuantes e 0s profissionais-gestores nao actuantes: os primeiros mantém
a par com a sua actividade de gestdo alguma da sua pratica profissional, enquanto os segundos se
dedicam em exclusivo a gestdo dos profissionais e dos recursos. A terceira e Gltima categoria €
designada por gestores-gerais, 0s quais assumem a responsabilidade mé&xima sobre a gestdo dos
empregados profissionais, ndo se ligando a gestdo corrente da actividade. Também esta categoria é
desdobrada entre os gestores-gerais com influéncia profissional e os gestores-gerais sem influéncia
profissional, caso os gestores tenham tido ou ndo um percurso profissional prévio.
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profissdes.*® Embora a autora se baseie em Foucault, o que se traduz numa anélise sobre o
modo como os discursos se institucionalizam e normativizam 0s comportamentos,
considera necessario compreender os discursos dos profissionais dado que através deles se
torna possivel compreender como, individualmente, a profissdo é aceite, incorporada e

instrumentalizada pelo individuo no exercicio da actividade profissional.

Noutra perspectiva, Kirkpatrick (et al, 2007), analisam as possibilidades de
variacdo das estratégias profissionais em diferentes paises europeus. O seu objectivo €
demonstrar que o profissionalismo depende das configuracfes que as profissdes assumem
em contextos sociais e politicos distintos. Apoiados em Abbott, 0s autores exploram a sua
ideia por via da acgdo estratégica dos grupos profissionais. Embora o enfoque analitico
esteja ancorado na vertente institucional das profiss@es, considerando a accdo colectiva dos
profissionais — entendida como agéncia profissional —, este contributo constitui uma
verdadeira aproximacdo a interpretacdo sobre a accdo profissional que aqui se tenta
legitimar, ainda que ndo problematize a agéncia individual. Alias, é referido pelos autores
que a ideia de projectos colectivos e identidades partilhadas ndo negam aquilo que é

designado por uma solidariedade fragmentada.

Importa ainda salientar outros dois contributos recentes que, embora néo teorizem
as implicacGes epistemoldgicas das suas posi¢cfes com o rigor considerado merecido e
necessario, revestem-se de grande utilidade para a discussdo teorica e apreciacdo empirica
que se apresenta neste trabalho. Timmermans (2008) destaca a necessidade de uma
abordagem sobre as profissdes por via da ligacdo dos niveis micro e macro. A premissa é
que, se por um lado, a posicao das profissdes no nivel macro condiciona 0 comportamento
dos profissionais, por outro, o comportamento nos contextos de trabalho acaba por
influenciar o posicionamento macro das profissdes. A ideia tedrica fundamental é que o
conhecimento das relacdes inter-profissionais exige considerar as posi¢fes estruturais que
as profissdes ocupam num dado contexto espacial e temporal, que delimitam os espacos de
accdo dos profissionais, sem deixar de conferir um dinamismo a essas estruturas,
precisamente por via da ac¢do dos profissionais, 0os quais, em ultima andlise, podem

reconfigurar as jurisdi¢des profissionais. Timmermans parte da nogédo de espaco protegido

% Como se viu, 0 seu entendimento varia entre o altruismo para a perspectiva funcionalista,
controlo e fechamento social para autores interaccionistas e uma posicdo intermédia, em que
representa formas especificas de controlo do trabalho com vantagens e desvantagens para autores
como Freidson.
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no mercado que cada profissdo possui — “market shelter” ideia introduzida por Freidson
(1994) — para explicar os comportamentos dos profissionais, sobretudo com outras

profissbes que procuram competir sobre as mesmas jurisdicoes.

Ja Currie, Finn e Matin (2009) discutem as consequéncias das politicas de
modernizacdo no National Health Service para a organizacao interna da profissdo médica,
nomeadamente entre as jurisdi¢des entre os clinicos gerais (“General Practioners”) e os
clinicos gerais com interesse especializado (“General Practioners with Specialist Interest”).
Do ponto de vista tedrico, legitima-se a necessidade de uma abordagem das profissdes sob
um nivel micro, dado considerar-se existir lacunas na conceptualizacdo da forma como as
identidades profissionais sdo afectadas por mudancas politicas no sistema das profissdes
inglesas. O enfoque reside na discussdo sobre as renegociacbes constantes que se
estabelecem entre as fronteiras inter-profssionais, bem como entre estas e as fronteiras

intra-profissionais. Atendendo-se as suas palavras:

The challenge facing the GPSI [General Practioner with Specialist Interest] initiative
however is not only an inter-professional one, but an intra-professional one. As case studies
illustrate, there were different views among GPSI themselves as to how the role should be
developed, and whether expanding their remit through either diversification into a new niche
or substitution resulted in gains or losses for GPs. (1d., Ibid.: 277)

Por conseguinte, confirma-se a ideia de que considerar as fronteiras das jurisdi¢cGes
profissionais como mutéveis relaciona-se ndo s com mudancgas institucionais nas
profissbes mas, também, com filtragens operadas pela agéncia humana sobre essas
mudancas. Entende-se que as relacdes inter-profissionais constituem processos em si,
envolvendo valores culturais especificos partilhados e regras disseminadas e reconhecidas
entre os individuos, ou seja, uma existéncia institucional, em convergéncia com o
pensamento de Foucault. Contudo, a correcta compreensdo destes processos exige uma
verdadeira articulacdo micro-macro. Quando se afirma que esta articulacdo deve ser
verdadeira, estdo em causa as abordagens que interpretam os comportamentos individuais
como reflexo de estruturas supostamente externas e independentes aos individuos. Embora
estruturantes, as pertencas profissionais ndo negam espacos de accdo de abrangéncia
variavel, pelo que o relacionamento inter-profissional deve contrariar a nogédo
uniformizadora e apenas constrangedora da acgdo, como se fosse possivel assumi-la

segundo uma mera reproducdo de estruturas sociais.
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Em suma, estes ultimos exemplos de abordagens permitem comprovar uma certa
atencdo que comeca a ser dada ao nivel individual. De acordo com 0s argumentos
expostos, 0s varios contributos mencionados constituem diferentes abordagens de grande
utilidade para a forma como se pretende trazer os conceitos fundamentais da teoria
socioldgica para o dominio da sociologia das profissGes. Ainda assim, percebe-se que estas
sd0, no entanto, perspectivas ainda recentes e ndo disseminadas, além de carecerem de uma
fundamentacdo teodrica que efectivamente reflicta sobre o0s processos conceptuais
envolvidos quando se opta por uma perspectiva sistémica de articulacdo macro-micro
analiticamente centrada no individuo e ndo nas instituicdes. E a esta discussdo que se ira
proceder no ponto seguinte, deixando-se explicito como pode a sociologia compreender a
objectivacao individual das estruturas profissionais. Deste modo, o aspecto fundamental
considerado é o sentido que se confere a accdo no interior de grupos relativamente
homogéneos. Trata-se de uma efectiva preocupacdo de conexdo de diferentes niveis
analiticos em que se reflecte sobre a articulagio de mecanismos responsaveis pela
reproducdo dos comportamentos e a liberdade individual de accéo, ou seja, capacidade de

introducdo de mudancas nas estruturas sociais.

52



Tiago Correia

5. UMA ABORDAGEM DAS PROFISSOES PELA ACCAO REFLEXIVA

Tendo em conta 0 que se disse sobre o posicionamento em relacdo ao capital teorico
caracteristico na sociologia das profissbes, sdo tomadas opg¢bes conceptuais sobre a
estrutura e a ac¢ao que abrem a teorizacdo das profissdes a outros dominios conceptuais. A
preocupacao é evitar cair em qualquer tipo de reificacdo dos comportamentos individuais:
nem os medicos discordam necessariamente dos gestores apenas por serem médicos, nem
0s gestores procuram constranger a actividade médica apenas pelo que o poder médico
representa face ao controlo administrativo. Estas sdo relagdes de uma natureza bem mais
complexa e, por isso, dificilmente compreendidas por qualquer perspectiva de pendor
institucional dado que a sua base ancora naquilo que € a contingencialidade individual.
Como Lahire (2005) refere, a sociologia ndo pode procurar na complexidade do real modos
puros de agir e de ver por parte dos individuos, supostamente garantidos pela partilha de

semelhantes condicdes objectivas e relacionais.

Figura 2.1. — Modelo analitico da accéo profissional
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Partindo de uma leitura sistémica centrada no nivel individual (cf. Crozier e
Friedberg, 1977), conceptualiza-se o individuo como agente. Isto significa que se entende

0 desempenho dos papéis sociais num dado contexto como uma sintese constituida por
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regras associadas ao desempenho desses papéis, por interesses pessoais, por influéncias
passadas e por percepcdes que os agentes detém sobre si, como também tém sobre os

papéis desempenhados e sobre os agentes com quem se relacionam.*’

Em termos analiticos, deixa-se o0 curso da ac¢do em aberto, ndo inclinando a partida
para o estruturalismo da acgéo individual, mas ndo deixando de reconhecer a existéncia de
estruturas sociais externas e anteriores que limitam os horizontes das possibilidades
individuais. Afinal, a capacidade de introducdo de mudancas nas estruturas sociais nao é
uniformemente distribuida no espaco social. Depende dos lugares ocupados e dos tipos de
recursos detidos (Crozier e Friedberg 1977; Mouzelis 1991; Elias; 1993; Boudon e
Bourricaud, 2004).

Contudo, ter o poder para incidir sobre a estrutura nao significa que se queira fazé-
lo. Por isso, contextos de reproducdo social ndo traduzem a auséncia ou erradicacdo da
individualidade. A reproducdo social é compativel com a existéncia de processos
cognitivos avaliativos em relacdo as estruturas (“é melhor eu ndo mudar”), dai 0 argumento
sobre a necessidade de conhecer os sentidos que sdo individualmente atribuidos a ac¢do. A
mudanca, além de depender dos lugares sociais ocupados, depende de como a agéncia
interpreta esses lugares e 0s objectivos associados ao desempenho desses papéis sociais.
Por outras palavras: dota-se o agente de inteligibilidade (Pires, 2000).

%" O debate actual na teoria sociolégica sobre a designagio actor e agente é muito sensivel, por
envolver entendimentos conceptuais distintos. Segundo Pires (2007: 38), a agéncia respeita “o
individuo socialmente constituido, na totalidade das suas determinacoes”, pelo que “o
desempenho dos papéis é condicionado ndo s6 pelos sistemas de regras que os especificam como
também pelas intersecg¢des presentes e passadas (...) de diferentes tipos de papéis, bem como pelas
posicdes sociais ocupadas pelos agentes, as quais condicionam as possibilidades diferenciais de
exercicio daqueles papéis.” A opcdo pela agéncia afigura-se determinante para perceber a
reflexividade, sendo este um ponto de diferenca em relagdo a nocéo de actor veiculada por Crozier
e Friedberg (1977). Tendo em mente o Obvio desfasamento temporal em relagdo ao contributo
desses autores, a sua importante teorizacdo de conexao macro-micro através da accao estratégica
ocorrida no interior de sistemas de accdo concretos faz-se considerando, sobretudo, 0s mecanismos
presentes que, tanto constrangem, como expandem as possibilidades de accdo dos actores. De
facto, e embora se tenha visto logo no inicio deste trabalho — nota de rodapé 15 — que Crozier e
Frieberg argumentam que a estratégia é compativel com a ndo consciéncia, 0 que permite
considerar uma dimensdo passada de aprendizagens que se rotinizam (tornam-se “naturais” ou
“normais” e por isso ndo conscientes), além das regras presentes, a sua teorizagdo estd muito mais
centrada na contingencialidade das relacfes presentes do que na sua articulacdo sistematica com a
construcdo reflexiva do self.
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Um aspecto fundamental nesta ideia € que ndo estd a ser posta em causa a
existéncia de padrbes de comportamento resultantes de pressdes estruturais externas, nem
tdo pouco se estd a remeter a ac¢do individual a uma mera componente individualista.
Como se pode observar na esquematizacao apresentada, segue-se o principio do dualismo
da estrutura (Archer, 1995), onde se definem, prévia e externamente, 0s espacos de ac¢do

permitidos que, por via da comunicacdo e interaccao, se ligam com quem os perpetua.®

Né&o esquecendo que um dos pressupostos tedricos centrais deste trabalho relaciona-
se com o nao fechamento dos campos cientificos nos seus objectos empiricos, ha no
entanto que considerar um conjunto mais especifico de dimensbes estruturais que,
conceptualmente, se afiguram como mais pertinentes para a analise da ac¢do profissional.
E sob dois mecanismos que se garante esse ndo fechamento dos comportamentos em
contexto profissional nas profissdes: por um lado, a prépria natureza das dimensdes
estruturais consideradas que, como se ira discutir, envolvem processos especificos a vida
profissional e outros de natureza politica mais alargada; por outro lado, a inclusdo das
socializacdes pessoais (além das profissionais) na base da construcdo da reflexividade,
dando conta de processos sociais mais amplos, prévios e paralelos as influéncias proprias

dos processos de trabalho.

Dito isto, o sistema concreto de ac¢do em discussdo é definido por trés niveis
estruturais distintos: um macrossistema de influéncia supranacional, onde emergem
ideologias sobre o significado da actividade publica e, consequentemente, sobre a funcédo
da NGP; um nivel organizacional onde essa ideologia se materializa em orientacfes e
regras, dependendo das contingéncias proprias de cada organizacdo, mas também de outros
sistemas nacionais, como o sistema politico e financeiro;* e, um nivel das jurisdicdes

profissionais, isto é, 0s espacos de ac¢io e de responsabilidade de cada profissao.*® Autores

% 0 principio do dualismo da estrutura baseia-se na relagdo causal entre estrutura e acco,
contrariando a ligacdo recursiva pressuposta pela dualidade da estrutura (Giddens, 1984, 2000a).
Archer analisa as estruturas existentes previamente a accdo, delimitando os espacos em que
ocorrem as interac¢Bes sociais, de acordo com a perspectiva realista. Nesta, o estatuto ontolégico
do mundo social difere do mundo natural, em primeiro lugar, porque as estruturas sociais apenas
existem com as accBes que elas estruturam, em segundo lugar, porque as estruturas sociais existem
em funcdo do entendimento que os individuos tém sobre elas, e em terceiro lugar porque as
estruturas sociais ndo sdo imutdveis (Bhaskar, 1979).

% Aqui contempla-se, por exemplo, a nocao de contexto discutida por Caria (2005).

“ De fora desta delimitagio analitica ficaram os lugares ocupados na estrutura interna das
profissGes. Ndo é que se desconsidere a sua relevancia nas relagBes profissionais em contexto
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como Freidson (1994, 2001), ou mais recentemente Champy (2009), referem que estes
espacos detidos pelas profissdes podem advir de dois processos: tanto como o resultado de
atribuicdes sociais externas a profissao, devido a funcao social que desempenha, como dos

processos corporativos de fechamento e de conquista.*

Pensando no caso concreto dos espagos de ac¢do da profissdo médica, Schraiber
(2008) considera necessario incluir ndo sé a dimensdo do saber, como também a dimenséo
do trabalho. Sem contestar o papel do saber como elemento estruturador e diferenciador
da medicina enquanto profissao, é hoje impossivel ignorar as estruturas préprias do mundo
do trabalho para compreender (e.g. organizagdo social da produgdo dos servicos
assistenciais e o mercado profissional). O desempenho de uma profissdo, como qualquer
outro trabalho assalariado, isto €, uma actividade remunerada dependente de uma entidade
empregadora, envolve processos de sujeicdo e de aceitacdo as suas regras constituintes. A
sujeicdo garante a previsibilidade, imprescindivel a qualquer organizagdo complexa de tipo
burocrético (cf. Weber, 1983). A aceitacdo, por sua vez, prende-se com a necessidade
financeira, social e mesmo emocional que os individuos no contexto das sociedades
capitalistas modernas tém de desempenhar uma profissdo, ou seja, a vontade de se

sujeitarem a essas regras. Existem assim contextos mais especificos a profissdo e outros

hospitalar. Aliés, essa dimensdo sera convocada nos capitulos referentes aos processos empiricos
analisados, sobretudo quando se trata da influéncia exercida pelos directores de servi¢o. A sua nao
inclusdo neste ponto de reflexdo prendeu-se com a necessidade de garantir um espago de abertura
aquilo que habitualmente é tomado como a principal variavel explicativa dos comportamentos
individuais. A questdo pode ter pertinéncia para outros contextos que ndo envolvam a profissdo
médica, contudo, o resultado das andlises empiricas demonstrou que os lugares da estrutura da
carreira médica (especialista, especialista graduado e chefe de servi¢co) acabam por ndo ser a
variavel fundamental na estruturacdo das dindmicas hospitalar. A entrada na profissdo (apds
realizado o exame de especialidade de inscri¢cdo na Ordem) e a discricionariedade envolvida nesse
acesso garante por si s6 espacos alargados de autonomia a estes profissionais. Por isso, a questdo
ndo deve ser posta em termos do lugar formal ocupado, pois, sobretudo, na relagdo com outras
profissBes, o estatuto mobilizado é o da profisséo e ndo o da categoria profissional. Neste sentido, e
como argumentado anteriormente, mais do que fazer depender os comportamentos do lugar
ocupado, a explicacdo das accdes reside dos processos apresentados na esquematizacao.

* Tema amplamente discutido no ponto 4.
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mais amplos decorrentes dos processos sociais nos quais as profissdbes ocupam um

determinado espaco e fungdo, cada um com as suas estruturas e regras especificas.*?

Olhando especificamente para as regras que estruturam a actividade profissional,
ndo se circunscrevem a uma Unica fonte ou natureza. Podem ser definidas pela entidade
empregadora (regras organizacionais), como por uma chefia em particular (regras de um
servico/departamento), pela prépria profissdo (codigo deontoldgico), ou mesmo regras
sociais de convivéncia e respeito institucional. Todas elas podem assumir um caracter

formal ou informal, dependendo do curso das interac¢des sociais concretas.

Um outro argumento facilmente compreensivel é que quanto menor for a vertente
liberal da profissdo mais intensa se torna a sujeicdo a regras e mais se sente a estruturacéo
exercida por diferentes intervenientes. Pelo contrario, quanto maior for a componente
liberal do trabalho maior é a fuga a um tipo de controlo mais directo por parte da
organizacdo onde se desempenha a actividade. Neste sentido, a pertenca a uma qualquer
profissdo (incluindo a medicina, mesmo com a sua dupla condicdo tecnoldgica e liberal,
isto é, assalariada e privada), compreende a aceitacdo e sujeicdo a uma ordem social
composta por todo um conjunto de regras transversais a sociedade; outras de natureza
especifica a profissdo; e ainda outras decorrentes da organizacdo onde se trabalha. A
questdo é que o sistema de regras sociais que organiza e coordena as interaccdes

profissionais é de natureza mais ou menos intensa, tacita, informal, como também

2 E também neste sentido que se pode compreender o trabalho de Carapinheiro (1993) sobre a
analise da profissdo médica em contexto hospitalar. A autora convoca a dimensdo do poder médico
decorrente dos saberes socialmente produzidos em contextos especificos de interac¢cdo com outros
saberes profissionais e leigos.
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sancionadora (Giddens, 1984; Burns e Flam, 2000), ndo havendo forma de procurar modos

(nicos de agir perante as estruturas organizacionais.*

Aplicando esta mesma base dos sistemas abertos as proprias relagGes intra-
profissionais, deve-se conceptualizar a possibilidade de divergéncia e contradi¢ao da accao
mesmo no interior de campos profissionais relativamente estaveis e homogéneos. Para
Crozier e Friedberg (1977), o elemento aglutinador capaz de perpetuar um sistema desta
natureza, ou seja, de tendencial estabilidade mesmo sem mecanismos internos de controlo
e de dominacdo suficientemente formalizados para assegurar a reproducdo das regras
definidoras das profissdes, € a partilha de uma dimensdo ética individualmente
reconhecida. Por outras palavras, trata-se da solidariedade social que Durkheim (1977)

refere existir com a divisao do trabalho.

Posto isto, as profissdes podem ser claramente assumidas como instituicGes (Burns
e Flam, 2000), por respeitarem tais sistemas de regras sociais proprias ndo necessariamente
extensiveis a outras profissGes: por exemplo, aquilo que Freidson (1970) designa por
“mentalidade clinica” como sendo todo um conjunto de regras e racionalidades
especificas a medicina. Em cada um desses sistemas sociais existem relacdes, regras e

comportamentos esperados, portanto, légicas que organizam e coordenam as interac¢des

* Nas leituras efectuadas de aprofundamento a esta discussdo ficou-se com a nogéo que parte do
pensamento de Giddens, sobretudo em The Constitution of Society (1984), acaba por ser relegada
para um plano algo periférico na reflexdo em torno da teoria sociolgica em Portugal. Talvez se
possa justificar com a centralidade que o raciocinio de Pierre Bourdieu assume. Em todo o caso,
num ponto mais adiante discute-se as possibilidades de articulagdo entre as formulagdes destes dois
autores, sobretudo na ideia que o habitus e a reflexividade ndo respeitam necessariamente
diferentes entendimentos epistemoldgicos sobre a accéo e estrutura. Deste modo, embora Bourdieu
tenha adquirido uma enorme centralidade nas teorias socioldgicas contemporaneas, os contributos
de Giddens sobre os processos constituintes da ac¢do ndo devem ser menosprezados. Como se pode
observar na perspectiva dos sistemas de regras sociais de Burns e Flam (2000), apesar de os autores
identificarem alguns contrastes com a perspectiva de Giddens, destacam a pertinéncia de algumas
das suas premissas: “o quadro teorico partilha varias caracteristicas das contribui¢oes
metateoricas e ontoldgicas de Giddens (1976, 1984): o conceito de agentes conhecedores, 0 seu
empenho activo em processos normativos e na reproducdo e transformacao da estrutura social, a
dualidade da estrutura, a natureza recursiva da actividade humana, as consequéncias n&o
pretendidas da actividade humana, entre outras.” (p. 329)
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entre 0s agentes sociais, mesmo sem uma existéncia formal e comum entre os membros

pertencentes a esse sistema. *

Contudo, e como ja foi sendo afirmado, ndo € somente pela componente estrutural
que se analisam as profissdes, considerando também a componente da ac¢do. Atendendo as
palavras de Schraiber (2008), o trabalho quotidiano ao inserir-se nas configuragcdes mais
gerais do mundo do trabalho, ndo deixa de ter uma existéncia singularizada. Esta em causa
um processo que resulta da ligacao entre os intervenientes de diferentes estruturas, cada
uma delas apresentando as respectivas regras, e 0 modo como esses intervenientes
percebem o seu lugar e o lugar dos outros nesses espacos onde as interacgfes sociais tém
lugar. Dai a ideia de a articulagdo sistémica entre o sistema e o actor esta intrinsecamente
aberta a accdo individual (Crozier e Friedberg, 1977). Para os autores, 0 argumento é que
simplesmente se torna impossivel conceptualizar o nivel institucional sem se saber como o

“jogo” ¢ individualmente jogado.

Fundamentalmente, o que estd em causa é a premissa que a ordem social, sendo
tanto interna como externa — dupla vertente referida ja por Durkheim (1887a, apud.
Alexander, 1986) — constitui um aspecto central, j& que permite uma leitura da accéo
individual variavelmente constrangida pela ordem oriunda de certos campos sociais. Isto
traduz-se na impossibilidade de procurar num qualquer grupo social formas inequivocas de
respeito pela ordem social, sabendo, a partida, que a primeira condi¢do para essa maior
variabilidade de comportamentos depende dos recursos de poder detidos socialmente pelo

grupo e individualmente por cada membro desse grupo.

Neste sentido, olhando para a profissdo médica, a eficacia do controlo e dominagéo
interna tende apenas a existir entre categorias da carreira médica muito dispares na

estrutura profissional (sobretudo entre internos e especialistas), esbatendo-se na relagédo

“ Importa dizer que, apesar de se seguir problematizagdes ndo inteiramente coincidentes,
encontram-se similitudes entre os pressupostos e interrogacdes do modelo teérico de Burns e Flam
(2000) com alguns dos argumentos que aqui sdo equacionados para a anélise dos comportamentos
profissionais. Por exemplo, enquanto nesta investigacdo se dd uma especial aten¢do ao conceito de
reflexividade, nos seus contributos esse conceito surge com uma frequéncia mais pontual. 1sso ndo
significa que os autores ndo se refiram a reflexividade, até porque se baseiam nos argumentos de
Margaret Archer, autora incontornavel a esse respeito. No entanto, € mais comum ver-se no seu
trabalho a referéncia a nogdes como “regras explicitas”, “interesses particulares”, “interpretagdes”
ou “criagdo” que, na sua esséncia, confluem com a delimitacdo que aqui se procura sobre a

reflexividade.
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quotidiana inter-pares.* Percebe-se, por isso, em que medida a inclusdo daquela dimenséo
ética/solidaria explica a agregacdo de individuos quando, estruturalmente, existem
condicdes para que a diferenciacdo da ac¢édo individual possa por em causa a ordem social

desse sistema.

Outra forma de entender esta ligacdo diz respeito a funcdo social desempenhada
pelos sistemas simbdlicos (Bourdieu, 1989). A partilha de simbolos actua como
mecanismo de integracdo, ao sujeitar os individuos a um conhecimento comum por
intermédio da comunicacdo. As ideologias sdo produzidas, quer por via do grupo
(profissdo médica ou um determinado servico), quer por via de quem (agente) os produz
num determinado campo. Ora, 0 poder decorrente dos sistemas simbolicos, criados e
definidores de um determinado campo, apenas existe por intermédio da sua mobilizacdo
pelas partes integrantes numa relacdo nédo iluséria mas determinada a cada contexto em
particular (1d.; Ibid.)

Olhando para o nivel grupal (ou de classe), o sistema simbélico responsavel pela
dominacdo exercida pela medicina — ndo apenas na organizacdo hospitalar, como nos
diversos espagos sociais — ancora-se no conhecimento (expertise) detido e mantido sob
monopolio. A funcdo social deste fechamento individualmente percepcionado e que
garante a relativa estabilidade da profissdo no tempo e espaco € a ética de orientagdo para o
doente. Argumento semelhante pode-se aplicar a gestdo hospitalar. A profissdo apresenta
uma reduzida diferenciacao interna, em parte, devido ao seu acesso ser apenas feito apds a

formacgéo superior, ndo existindo mecanismos formais internos de controlo e padronizagédo

* De forma sintética, o internato surge como uma fase intermédia na formacdo médica. Os
“internos” ja ndo sdo designados como “alunos” — aqueles que ainda estdo na fase educativa das
faculdades —, mas também ainda ndo assumiram o estatuto de “médico” — denominacéo utilizada
apos 0 exame de acesso a uma especialidade na Ordem dos Médicos. Revela ser uma fase hibrida,
dado que para outros profissionais (e.g. enfermeiros ou gestores) é comum ouvir-se a designagao de
“doutor” para se dirigirem a um interno, estatuto que néo se aplica na relacdo com os membros
mais velhos da profissdo. De facto, é uma regularidade que os “médicos”, isto €, 0s especialistas se
refiram aos internos como “interno do ano X”, e os internos Se refiram aos especialistas como
“doutores”. Entre os especialistas, os mais novos continuam habitualmente a referir-se aos seus
antigos “tutores” (especialista responsavel pelo interno) por “doutor”, salvo em situacdes de
amizade ou proximidade pessoal. Entre especialistas com uma relativa proximidade etéria foi mais
habitual ser usado o nome préprio (notas do diario de campo).
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dos seus comportamentos.*® O reconhecimento social atribuido ao conhecimento detido
por esta profissdo baseia-se na sua fungédo social e ética em torno da gestdo do bem publico

para o beneficio do doente.

Considerando que a ordem social ndo contradiz a contingéncia da accédo individual,
nem o contrério, e compreendendo que esta Ultima tanto assume uma componente
interpretativa como estratégica (Alexander, 1988), parte-se do principio que estes sistemas
simbolicos, além de estruturadores sdo também estruturados pelos individuos que o0s
partilham. E neste quadro de referenciacdo que importa equacionar o interesse, consciente
ou ndo, de respeito pelas regras do funcionamento da profissdo ou mesmo da organizagao
onde se trabalha. E por isso que na esquematizacio apresentada o nivel da estrutura esta
situado ndo s6 numa fase precedente e externa a agéncia, delimitando os seus espacos de
accdo, como numa segunda fase, é situado incorporando a reflexividade individual do
agente. Simplificando, com base em Bourdieu (2001, 2002), define-se uma dupla vertente
das estruturas: uma externa e anterior ao individuo e outra individualmente internalizada.*’
Deste modo, a realidade social torna-se também objectivada individualmente (Boudon,
2003), dado que os comportamentos, enquanto manifestacdo de exteriorizacdes individuais
de interioridades, decorrem de um processo prévio de internalizacdo da exterioridade. Esta
internalizacdo envolve, como se vé, capacidades reflexivas construidas numa articulacdo

entre influéncias, quer sociais quer profissionais, e interesses e expectativas.

Por reflexividade entende-se o exercicio cognitivo realizado quotidianamente pelos
individuos, assumindo o papel de definir e situar os contextos sociais exteriores que 0s
envolvem (Archer, 2007), pois na base esta a capacidade destes pensarem na existéncia das

entidades “eu”, “nds” e “eles” (Elias, 1993). Por reflexividade entende-se a mediacgdo entre

*® Inicialmente, através de cursos pés graduados leccionados pela Escola Nacional de Sadde
Publica. Nos anos mais recentes outras instituicbes de ensino formalizaram mestrados em
administracdo hospitalar (Entrevista exploratoria a Administrador Hospitalar).

*" Tanto no seu trabalho mais recente, como em reflexdes anteriores Schraiber (2008) apresenta
uma conceptualizacdo muito semelhante da accdo profissional dos médicos. A este nivel da relagdo
entre interiorizacdo da exterioridade e exteriorizacdo da interioridade a autora faz confluir o
pensamento de Bourdieu ao de Sartre. Curiosamente, os contributos de Bourdieu foram
consolidados contra perspectivas como as do segundo autor por, em sua opinido, deixar um espacgo
irrealisticamente alargado as possibilidades de accdo individual. Como se vera no capitulo seguinte
aprofunda-se a discussdo sobre os mecanismos possiveis de ac¢ao, deixando ja expressa a ideia que
se partilha a necessidade de trazer um cardcter mais activo para 0s comportamentos, sem que isso
contrarie a existéncia de estruturas cognitivas naturalizadas que condicionam o campo do possivel.
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a estrutura e a accdo, dado que a influéncia das estruturas sobre a deciséo individual ocorre
mediante um processo avaliativo/reflexivo individual sobre essas condigOes
condicionantes. Desta definicdo ressalta o processo continuo de interrogacdo do individuo
sobre si enquanto sujeito num contexto social objectivo e enquanto objecto em relacdo a
outros sujeitos. Como Archer (Ibid.: 73) argumenta, “o pensamento reflexivo é um
sindnimo de conversas interiores por ndo ser apenas uma autoconsciéncia vaga, mas uma
exploracdo questionante do sujeito em relacdo ao objecto, incluindo o sujeito como

objecto, desprovido da necessidade de qualquer resultado pratico ou intencional.”™*®

Considerar que a construcdo da reflexividade decorre de socializagdes profissionais,
mas também sociais envolve todo o debate sobre a construcdo das ‘“‘representacées de
identidades” (cf. Costa, 1999). De acordo com Dubar (1991) ou mesmo Pinto (1991), as
identidades profissionais ndo devem ser resumidas as identidades de trabalho. Isto significa
que a compreensédo sobre o desempenho de um determinado papel profissional deve partir
de uma concepcéo holistica dos individuos, compatibilizando as imagens individualmente
construidas em relacao a actividade profissional — e note-se a temporalidade indissociavel a
evolucdo dessas identidades — a identidades sociais fornecidas por quadros mais amplos de
socializacdo. Salienta-se, assim, o papel que as trajectorias individuais representam nesse
processo, diluindo o peso restritivo da estruturacdo dos campos profissionais. Por outras
palavras, as posi¢des de ambos 0s autores convergem na critica “/ajo pressuposto de
impregnagdo automdtica de toda a existéncia social pelos acontecimentos profissionais”

(Pinto, 1991: 221), dado que “as categorias significativas das trajectdrias [sociais] ndo

*® Traducdo livre do original em inglés. Na medida em que o entendimento pretendido sobre a
reflexividade esta centrado em interpretagcdes, Lynch (2000: 33 — 4) considera incontornavel a
referéncia ao programa etnometodologico de Garfinkel: “The reflexivity of accounts implies
interpretation — expressing, indicating or recognizing meaning — but, more than that, it alludes to
the embodied practices through which persons singly and together, retrospectively and
prospectively, produce account-able states of affairs. According to this view, reflexivity is

ubiquitous and unremarkable”
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SA0 necessariamente as mesmas que estruturam os campos da pratica social ”(Dubar,
1991 : 78).%

Ora, a forma que se encontra para questionar esta impregnacao automatica dos
acontecimentos profissionais em toda a existéncia social opera-se por intermédio do
conceito de reflexividade, isto €, considerando os modos distintivos intrinsecos aos agentes
sociais e que se traduz numa leitura da pertenca profissional simultaneamente estruturadora

e estruturada pela agéncia reflexiva.

Num contributo mais recente, Dubar (2006), complexifica a interpretacdo daquilo
que designa por abordagens classicas. D& visibilidade aos modos individualizados de
absorcéo da realidade social exterior, fazendo sobressair o papel das subjectividades, ou
como se viu anteriormente, das objectividades individuais.®® A questdo fundamental
apresentada pelo autor é que, dada a natureza social dos individuos, a alteracdo de
condi¢Bes sociais de existéncia conduzem a repercussdes individualmente sentidas

decorrentes do modo como os individuos interpretam essas mudancas na realidade social.>*

O autor define uma forma especifica de identidade — que Ihe chama de reflexiva —
como uma apropriacdo de um Eu em respeito a pertenca a grupos locais e as respectivas
manifestaces culturais, bem como a sistemas de regras que condicionam e delimitam o
desempenho dos papéis sociais. Na realidade, as constru¢des narrativas ndo podem ignorar
os entendimentos (biograficos) que os individuos apresentam de si ao longo da sua
experiéncia de vida (incluindo obviamente as trajectorias sociais). E neste sentido que

Dubar (Ibid.: 147) inclui o conceito de alternation desenvolvido por Berger e Luckmann,

* Traduco livre do original em francés. Em Portugal, Tavares (2007) apresenta um importante
contributo de conceptualizacdo das identidades profissionais nas profissdes de saide. Na esteira
dos autores referidos, Tavares contribui com um modelo explicativo que se mostra sensivel quanto
a heterogeneidade indissocidvel a construcdo individual das identidades. As suas principais
conclusdes situam-se ao nivel da influéncia escolar e, posteriormente, dos contextos de trabalho, na
producdo de referenciais identitarios dos técnicos de cardiopneumologia, que se define em trés
niveis inter-relacionados: a identificagdo com o campo da prestacdo de assisténcia centrado na
valorizagdo em torno do doente, a identificagdo com as tecnologias da saide em sentido lato e, por
altimo, a identificagdo com os grupos mais especificos de trabalho.

0 Relembrando a opgdo pela designacdo de objectividades individuais, procura-se escudar a
subjectividade do estatuto desestruturado ou impreciso que facilmente lhe é atribuido. A
objectividade é individual porque se constréi através da absorcdo de elementos parciais da
realidade social externa. A verdade para cada individuo depende do que ele filtrou da realidade e
dos processos intra-individuais que d&o sentido a essas informagoes.

*! Pense-se no modo como Goffman (1974b, 1993) discute a nocao de contextos.
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respeitando um processo de “transformagdo de si”, ou seja, de abandono de uma dada
construcdo de identidade por outra. Isto significa que a mudanca das relagdes objectivas
implica ajustamentos subjectivos a essas novas condi¢fes, ajustamentos, esses que
decorrem fortemente daquilo que o individuo foi. Na medida em que as sociedades
modernas sdo pautadas por uma diversidade de papéis sociais, € um dado significativo
considerar os individuos numa conceptualizacdo que responda — ou procure responder — a

essa co-existéncia complexa e ndo compativel com modelos redutores da ac¢do humana.

Retomando a interpretacdo do esquema que define o alcance analitico desta
proposta, e tendo por base a dupla existéncia das estruturas sociais, externas e
simultaneamente internas aos individuos, olha-se novamente para os trés niveis estruturais
considerados. Neste sentido, o actual contexto politico, a sua implementacdo em cada
organizacdo e servico medico e as relagbes profissionais dependentes das jurisdices
definidas podem ser entendidas como uma simbiose entre constrangimentos e

possibilidades, exterioridades e interioridades.

Em primeiro lugar, entendendo a NGP como uma ideologia ampla e de conteudo
vago sobre como a actividade publica deve ser prestada em fungédo dos actuais imperativos
financeiros e econdmicos (Pollitt, 1990), a sua materializacdo em cada pais ndo pode ser
dissociada dos seus intervenientes politicos. Esta em causa a discricionariedade
profissional e o poder detido no exercicio dessa actividade politica (cf. Crozier e Friedberg,
1977). Pense-se, por exemplo, nas medidas que definem um Estado-Providéncia. Embora
possa ser argumentado que concretizacOes divergentes desse modelo se fiquem a dever a
complexas configuracdes da realidade especifica de cada pais ou grupo de paises (e.g.
Esping-Andersen 1990, 1996; Ferrera 2000), o modo como aqui se estd a problematizar
esta questdo permite equacionar nessas especificidades a interiorizacdo que os politicos
responsaveis pela conducdo da vida politica dos paises concebem do significado do
Estado-Providéncia. Articulando com as dimensGes presentes na reflexividade,
consideram-se as suas convicgdes politicas, interesses e pactos com outros intervenientes
no modelo, além do modo como constroem para si e para 0s outros o papel e funcdo desse
modelo de Estado. Deste ponto de vista, os politicos podem ser considerados como sujeitos
simultaneamente individuais e colectivos, dado serem eles os responsaveis pelo modo
como um dado sistema ja existente se configura no presente e, por conseguinte, no futuro,
em funcdo do que foi no passado. Afinal, o Estado-Providéncia € também uma ideologia

genérica intrinsecamente presa a quem governa. Os politicos estdo envolvidos em
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estruturas que os envolvem e os socializam, mas as suas ac¢0es — como de qualquer outro
agente — é o resultado do modo como individualmente objectivam a realidade em seu
redor. Um lider ndo é igual a outro e as medidas politicas devem problematizar essa

individualidade.

Se a NGP é uma ideologia diferenciadamente materializada, em segundo lugar a
sua implementacdo organizacional tem também que ser entendida como o resultado de
intervencdes especificas, ou seja, considerar os gestores hospitalares também como sujeitos
individuais e colectivos. Porque cada organizacdo € concebida como um sistema humano
ndo generalizavel nas suas condi¢des e processos, quer formais, quer informais, qualquer
mudanca introduzida a esse nivel tem que combinar a especificidade da organizacdo — a
chamada cultura organizacional —, com os gestores que a lideram, com os seus membros e
com o bem ou servigo que prestam. O que é negociado nos jogos organizacionais esta
intimamente dependente das suas partes constituintes e estas sdo influenciadas por sistemas
externos e internas a organizacdo, como por modos individuais de desempenho dos papéis

profissionais, dependentes de expectativas e interesses.>

Em terceiro lugar, mesmo que ndo esteja em causa a definicdo institucional das
jurisdi¢bes profissionais, a partir do momento em que se considera que sdo
individualmente apropriadas pelos profissionais nas suas relagcdes quotidianas, ndo se pode
ignorar que passam a estar dependentes da accdo individual reflexiva. Veja-se o seguinte
exemplo onde se concretiza pela primeira vez a reflexividade na analise das relacdes
profissionais. De acordo com a configuracdo das jurisdicdes profissionais nos hospitais
portugueses, 0 médico nomeado como director de servico tem capacidade para poder
decidir aspectos tdo estruturais como a especializacdo do servico, as regras do seu

funcionamento ou a definicéo das equipas médicas.>® Sdo decisdes circunscritas ao “seu”

>2 Este nivel analitico centra-se, em larga medida, na discussdo de Turner (2001) sobre os papéis
nas organizacGes. Salienta 0o peso dos contextos de interaccdo onde se estruturam papéis de
dominacéo e de status e onde se legitimam actores responséveis por essa definigdo (role definers).
>3 Cf. Decreto-lei n.° 188/2003 que regulamenta a Lei da Gestdo Hospitalar (Lei n.°27/2202)
actualmente em vigor. Deste ponto de vista, a delimitacdo que se faz a Portugal decorre
precisamente do principio que as relagcBes organizacionais, mesmo as formais, ndo podem ser
simplesmente generalizadas. E a consequéncia de serem sistemas humanos e ndo tecnocratas
conforme Crozier e Friedberg (1977) afirmam. Por isso, sem um conhecimento sobre os contornos
das estruturas profissionais e das relagdes permitidas noutros contextos ndo se pode avangar com
raciocinios indutivos menos cautelosos.
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servico em particular primeiramente devido ao director em causa.>* Como consequéncia,
ndo pode surpreender a impossibilidade de procurar dois servigos exactamente iguais nas
suas caracteristicas e processos internos, mesmo que partilhem a mesma especialidade

médica.

Um exemplo adicional prende-se com a relagdo profissional entre a medicina e a
enfermagem. Embora as principais pesquisas sobre as interaccdes entre estas duas
actividades mencionem que a medicina estrutura o espaco de accdo do trabalho de
enfermagem, 0 que aponta para a existéncia de reminiscéncias tayloristas na divisao do
trabalho no campo da saude (e.g. Chauvenet 1972; Freidson 1970, 1985, 1986), foi de
grande relevancia comprovar que, sistematicamente, uma enfermeira-chefe em particular
era responsavel pela reconfiguracdo de algumas esferas definidas entre a medicina e a
enfermagem. Note-se que a capacidade para introduzir mudancas nas jurisdices
profissionais estd sempre circunscrita as suas fronteiras. Quer isto dizer que ndo se esta a
considerar uma modificacdo dos espacos de accdo que definem e diferenciam cada

profissdo, mas sim 0s espacos que sdo mais periféricos a esse nucleo.

Administracdo de soro ou colheita de sangue para fazer analises sdo o caso tipico
daquilo que se entende por trabalho médico delegado, de natureza pouco diferenciada e
predominantemente executdria. Em todo o caso, alturas em que essa enfermeira-chefe
estava presente passavam os médicos, tanto os mais velhos como 0s mais novos — por
delegagdo dos primeiros — a realizar essa tarefa. O argumento apresentado pela “chefe”
(expressdo habitualmente usada pela generalidade dos profissionais para se referirem a
figura de enfermeiro-chefe) é que “isso ndo é trabalho para os enfermeiros. Se 0S Srs.
Doutores o quiserem, que facam eles. Isso € trabalhar para os Srs. Doutores! ” (notas do

diario de campo).

> “Meu” ou “seu” servigo sdo atribui¢des de posse habitualmente encontradas nos discursos dos
directores de servico, como na generalidade dos profissionais no contexto hospitalar, sendo a
excepcao os gestores hospitalares (notas do diario de campo). Néao esquecer que conforme Decreto-
Lei n.2188/2003 é o CA que nomeia esta figura entre 0os médicos mais graduados na carreira médica
(“chefe de servigo™). Deste ponto de vista, e retomando a teorizagdao de Goss (1963), dado que esta
em presenga a autoridade racional-legal e a concorréncia com a autoridade carismatica e formal dos
directores de servico percebe-se esta ndo atribuicdo do servigco aos directores como a sua
propriedade pode ser tomada como indicativa de uma forma de legitimacdo que 0s gestores tentar
assegurar num contexto estruturado pela medicina. Para 0s gestores trata-se de um cargo da sua
responsabilidade directa por tempo definido, contrariamente a no¢do mais enraizada e habitual,
mesmo com as mudancas juridicas recentes, de perpetuagdo das fungdes dos directores de servico.
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Dado que esta situacdo ndo se verificou com todos os enfermeiros-chefe, além de
que dependia dos médicos em causa e da relagdo que com eles mantinha, percebe-se que
em causa ndo estd necessariamente o lugar ocupado na estrutura profissional, mas o modo
como os profissionais desempenham reflexivamente os seus papéis profissionais em
contextos de interaccdo. Até porque noutros servicos sao efectivamente os enfermeiros que
efectuam estas tarefas sem que os respectivos enfermeiros-chefe se oponham. O caso
descrito demonstra a necessidade de explorar sociologicamente ndo apenas as estruturas
sociais externas, mas tambem o modo como estas sdo individualmente internalizadas por

cada agente. Afinal, ndo existem modos de agir univocos e lineares.

ApOs o0s argumentos expressos, 0 entendimento que se tem do profissionalismo
respeita a existéncia de ideologias institucionalizadas que agregam de um modo coeso
grupos de individuos pela partilha de racionalidades técnicas e cientificas. Estas
racionalidades sdo transmitidas em instituicGes credenciadas para esse efeito, com regras e
estruturas relativamente estaveis reproduzidas no tempo e no espaco, ainda que
potencialmente variaveis em funcdo de contingéncias dos contextos de trabalho onde elas
se exercem. Esta existéncia externa estavel mas contingente do profissionalismo associa-se
a uma existéncia interiorizada nos profissionais. Como consequéncia, a reproducdo das
regras e estruturas destes grupos, além de dependentes dos factores associados a ordem
social, é filtrada por uma agéncia constituida por percepgdes e interesses de natureza
individual, variaveis temporal e contextualmente, que diversificam o modo de activar o

profissionalismo.

Em sintese, os pontos analiticos fulcrais explorados nesta abordagem sobre a
componente reflexiva da accdo profissional relacionam-se com uma articulacdo entre
experiéncias, interesses, processos de auto-construcdo e contextos de accdao. Como se
referiu, o objectivo é procurar uma explicacdo para as aparentes contradi¢cbes dos
comportamentos individuais em contexto profissional. A contradigdo apenas existe
enquanto tal, se se tiver por base um quadro de comportamentos definidos pelos lugares
sociais. Ora, 0 reconhecimento que aqui se faz é que qualquer acgdo respeita uma estrutura
interna dotada de coeréncia e consisténcia, mas que somente pode ser entendida no nivel

individual. Sistematizando, estad em causa:

() O modo como os papéis profissionais estruturalmente definidos sdo reflexivamente

objectivados pelos individuos em funcao de socializacGes profissionais;
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(I1) Por outro lado, importa ndo fechar este entendimento a processos mais especificos aos
contextos de trabalho, percebendo a base onde se constr6i a imagem projectada da

profisséo;

(111) O modo como a alteragdo dos contextos de actuacdo dos profissionais interfere na
conducdo da acgéo rotinizada: desfasamentos e correspondéncias entre experiéncias

passadas e expectativas futuras;

(IV) Porque os individuos tém a capacidade de atribuir significados e valorizar certos
factos da sua vida e dos contextos que os rodeiam, € necessario perceber o sentido da

accdo em funcdo de diferentes disposicOes que co-existem no seu interior;

(V) Por conseguinte, da-se visibilidade aos entendimentos que os profissionais manifestam
de si, dos outros e das estruturas sociais que os envolvem, neste caso em concreto
sobre as mudancas no sector da salde e a presenca de gestores dotados de

competéncias alargadas.
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6. DELIMITANDO O ENTENDIMENTO SOBRE A REFLEXIVIDADE
INDIVIDUAL

6.1. A ESTRUTURA COGNITIVA DA ACCAO

No ponto anterior reflectiu-se sobre as limitaches associadas a compreensdo da
estruturacdo da accdo individual apenas por intermedio da pertenca a um dado grupo
profissional. Sem pdr em causa que as profissdes constituem formas de organizacdo social
superior (Durkheim, 1977), viu-se em que sentido e sob que argumentos se critica a ideia
de reproducdo automatica dos comportamentos.

Pensando nos pressupostos conceptuais por detrds da ideia de diluicdo da
capacidade de variacdo dos comportamentos, legitima-se um entendimento dos grupos
profissionais enquanto geradores relativamente estaveis de habitus (Bourdieu, 2001, 2002).
De facto, e ainda que o habitus ndo tenha uma aplicacdo explicita as particularidades do
campo das profissdes, a forma como estas tendem a ser conceptualizadas facilmente as
aproximam de grupos que se constituem em torno “de uma harmonizagdo objectiva das
praticas e das obras de modo a conferir-lhes a regularidade ao mesmo tempo que a
objectividade que definem a sua racionalidade especifica” (Bourdieu, 2002: 169), ou seja,
de um mecanismo gerador de “habitus de grupo ou de classe” (1bid.: 174). A necessidade
de encontrar 0 “chefe da orquestragdo” (Ibid.: 169) acaba por valorizar a semelhanca entre
individuos com a mesma pertenca profissional e a dissemelhanca em relacdo aos
individuos de outras pertencas profissionais. Tende a sobressair a reproducdo das praticas
sociais através da existéncia de processos relativamente homogéneos de socializacao
organizacional e profissional, responsaveis pela estruturacdo das representacdes
individuais. Num posicionamento analitico como esse, em que se confere uma maior
importancia as estruturas profissionais, 0 modo com os individuos concebem o poder e
autoridade dos papéis profissionais estdo exclusivamente dependentes da posi¢do ocupada

na estrutura interna da profissdo, como na estrutura da organizagéao.

E fundamentalmente face a estas premissas tedricas que se propde uma visio do
desempenho profissional com base na reflexividade individual. A andlise sobre a
reflexividade constitui, na verdade, parte da teoria socioldgica em pleno avango na
discussdo internacional. Embora ndo se conhegam, por enquanto, linhas de investigacdo
consolidadas sobre a sua aplicacdo nas profisses, é identificavel uma preocupacéo

sociologica crescente quanto a compreensdo dos comportamentos sociais, ndo apenas na

69



A gestdo das incertezas nas certezas da gestao

sua regularidade, mas também nos seus desvios e aparentes contradi¢fes. Afirmar que a
reflexividade entrou na actual agenda socioldgica significa o retornar da andlise

socioldgica ao estudo do individuo que vive em sociedade (Hamel, 2007).%°

Decorrente de autores contemporaneos ja disseminados e amplamente revisitados
(e.g. Bourdieu, 1992; Giddens, 1984; Lash, 2000) e de outros cujos contributos apresentam
desenvolvimentos mais recentes (e.g. Archer, 2007), a analise sobre a reflexividade tem
vindo a ser trabalhada sob perspectivas que vao desde as dinamicas gerais da sociedade,
passando pelo relacionamento dos individuos com a sociedade, com outros individuos, ou
ainda analisando a relacdo dos individuos consigo mesmos (Casanova, 2004). Como se
verifica, o conceito envolve uma abrangéncia analitica, de tal modo significativa, que este
pode ser apontado como um dos principais motivos que dificultam a delimitacdo dos
posicionamentos analiticos pretendidos. A esta dificuldade acresce a inovacdo que cada
autor reconhece na sua abordagem, tanto por via de criticas ou contestacBes directas aos
restantes contributos (e.g. veja-se o posicionamento de Archer em relacdo a Bourdieu ou a

Giddens®®), como por uma total indiferenca quanto & existéncia de outras perspectivas

> Noutras linhas de investigacdo no campo da salde estas formulagdes acabam por ter maior
desenvolvimento do que no caso especifico das profissbes. Por exemplo, os estudos sobre as
racionalidades leigas convocam o tema da reflexividade recorrendo a perspectiva de Giddens (veja-
se em Portugal o caso de Lopes, 2001b, 2007). Noutro dominio da sociologia, Casanova (2004)
apresenta-se como um dos poucos autores portugueses a ter analisado a reflexividade social,
suportando-se fundamentalmente nos contributos de Lash e de Bourdieu.

% A perspectiva de Archer apresenta-se como alternativa aquilo que a autora designa por
confluéncia (entre a estrutura e a acgdo) das propostas de Giddens e Beck, por um lado, e de
Bourdieu, por outro. Como explicitamente se pode constatar, “while theorists of ‘reflexive
modernity’ assign an excessive freedom of subjective identity formation to social subjects today,
the usage of the concept of ‘habitus’ under such changed circumstances, assumes an exaggerated
continuity in the socialization of personal identities.” (Archer, 2007: 48)

70



Tiago Correia

tedricas (e.g. apesar de contemporaneos, € significativa a total auséncia de referéncia

mutua entre Giddens e Bourdieu®’).

Reiterando novamente a preocupacdo quanto a uma ndo balcanizacdo do
pensamento sociologico, considera-se possivel compatibilizar algumas das ideias
defendidas por estes autores tendo em vista uma conceptualizacdo da reflexividade que
concretize os objectivos deste trabalho. Isto quer dizer que ndo se encontra huma Unica
proposta tedrica da reflexividade o enquadramento necessario para a matriz conceptual
pretendida, sendo, por isso, necessario articular algumas premissas distintas, alias, como

tem vindo a ser realizado até agora.

O estudo sobre a reflexividade ilustra o que Nowotny (2005) refere como a
complexidade dos fendmenos. EXige, por isso, uma postura critica quanto a
posicionamentos que reduzem a realidade social ao que ela tem de simples e de linear,
afastando, ou pelo menos minimizando, processos responsaveis por efeitos indesejados ou
incompreensiveis a analise. Por um lado, este € um campo de estudo consolidado e

dominado pelas ciéncias médicas e da vida. Por outro, a reflexividade traz para o debate

" Cf. Pires (2007). Numa passagem do trabalho de Robbins (2007) sobre a evolugdo do
pensamento de Bourdieu, encontra-se uma possivel justificacdo sobre o motivo de Bourdieu evitar
envolver-se em respostas a autores seus contemporéneos. Na esteira das limitacbes apontadas a
etnometodologia, Bourdieu considera que a analise da realidade social envolve processos de
interpretacdo e subjectivacdo mesmo por parte dos cientistas no exercicio pleno da sua actividade
cientifica. Neste sentido, a critica directa a outros autores pressupde que seja possivel elevar-se a
um estatuto de verdade determinados pressupostos ou premissas teoricas: “Bourdieu genuinely
could not understand how someone could spend time in writing a book on someone in order to
expose the shortcomings of that person’s endeavour. That is to say that Bourdieu assumed that any
engagement with the work of another author was a form of interpersonal engagement, involving an
elective affinity. Responses to texts had to be the responses of persons to persons, and he had little

interest in ‘critiquing’ the positions of others by reference to supposed meta-criteria of validity.”

(p. 88)
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ddvidas quanto a um posicionamento excessivamente sécio-centrado.”® Neste sentido,
reconhece-se a necessidade e mais-valia de um posicionamento epistemoldgico que
ultrapassa a rigidez e a demarcacéo de disciplinas cientificas. Ndo quer isto dizer que este
trabalho tenha a pretensdo de analisar a reflexividade em toda a sua complexidade
processual. Uma visdo dessa natureza concretiza-se apenas por intermédio de um projecto
trans-cientifico que ultrapassa a sociologia ou a biologia em particular, apontando para

uma ecologia de saberes entre diferentes paradigmas cientificos.*®

Abordar a reflexividade sob um ponto de vista sociolégico depressa nos conduz
para as suas fronteiras cientificas. Por exemplo, que outros factores de indole ndo social
estdo em causa no processo da cognicdo e da consciéncia? Como se podera cruzar esses
outros factores com os factores que a sociologia conhece e pode controlar? Estas sdo duas
das perguntas que ficam sem resposta neste trabalho e que comprovam a abrangéncia e

complexidade conceptual que a compreensdo sobre a reflexividade envolve. Desde logo,

%8 Apesar da devida distancia teérica e de objecto, considera-se Util para o pensamento que aqui se
procura desenvolver alguns argumentos defendidos por Dores (2005). Tecendo uma leitura critica
acerca dos contributos de Anténio Damaésio, naquilo que se interpreta como uma exploracéo
socioldgica sobre a epistemologia, a pertinéncia da sua discussdo para o entendimento que se tem
neste trabalho sobre a reflexividade prende-se com as ddvidas que as abordagens excessivamente
sociocentradas despertam. Nomeadamente, por ignorarem os efeitos introduzidos por “mecanismos
neurobioldgicos e também sociais das emocdes, dos sentimentos e dos estados de espirito” nos
comportamentos dos individuos (Dores, Ibid.: 133). Se por um lado, os mais elementares
compéndios de sociologia instruem as pessoas pouco familiarizadas com o pensamento socioldgico
para as implicacGes decorrentes da divisdo cartesiana entre corpo e mente operada pela concepgédo
biomédica dominante nas sociedades ocidentais actuais (e.g. Giddens, 1997 ao nivel da sociologia
da saude), em Dores I&-se que, por outro lado, a sociologia ndo pode operar sem 0 reconhecimento
que 0 corpo e a mente respeitam uma mesma unidade: “Se a teoria social concebesse cada
individuo como um ser que nasce, cresce, se desenvolve e vive diferentes condi¢bes de vida e,
portanto, exprime as suas competéncias inatas e aprendidas de acordo com as suas decisdes
proprias e as condi¢des do meio (em vez de o conceber de forma estereotipada como ser adulto,
branco, activo, de boa salde, com rendimentos satisfatérios e masculino), nesse caso os individuos
complexos que somos, também morriamos.” (p. 133)

> Existem outros tipos de ecologias reivindicadas no pensamento sobre as ciéncias sociais. Por
exemplo, com base na vertente epistemolégica da teoria critica alemd, Boaventura de Sousa Santos
(1999, 2002) discute sobre uma ciéncia pés-moderna. Nesse caso, a ecologia ndo é apenas entre
paradigmas cientificos, mas também entre o conhecimento cientifico e o conhecimento quotidiano.
Trata-se da passagem de um monoculturalismo para um multiculturalismo. Entre as diversas
implicagdes, autores como Pinto (1984, 1985) argumentam sobre a refutacdo dos obstaculos
epistemologicos presentes no racionalismo critico.
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porque teria que se controlar essa relacdo entre aprendizagem e emocdo: as vivéncias
sociais configuram as emoc@es, ou as emogdes, biologicamente pré-existentes no cérebro
humano, podem condicionar as vivéncias sociais? Entre varios contributos esta questdo
tem sido discutida (e.g. Elias, 1991; Williams, 2001), ndo se pretendendo entrar neste
debate. Em todo o caso, tem-se como pressuposto o0 papel das vivéncias sociais para a
explicacdo da reflexividade, deixando os outros motivos de ordem bioldgica e psicoldgica
em aberto. Ainda assim, este pressuposto € mantido num certo grau de contingencialidade,
valorizando a influéncia exercida por diferentes contextos de interaccdo, a existéncia de
interesses individuais abertos e variaveis, além de outras determinantes de natureza mais
estrutural. Como se ird discutir neste ponto, trazer a epistemologia de Weber ird permitir
perceber como os sentimentos sdo elementos constituintes dos interesses individuais,
dependentes dos interlocutores e dos contextos de interac¢ao e, por isso, ndo passiveis de
serem activados de forma inconsciente e uniforme, como 0s mecanismos de socializagao

pressupdem.

Sendo a reflexividade um processo simultaneamente neurobioldgico e social, tem-
se consciéncia do espaco que fica por explorar no que diz respeito a cogni¢do. Procedendo-
se a interrogacdo da vertente social da reflexividade, resta aceitar outros pressupostos,
esses sim do lado das neurociéncias, como constantes ou invariaveis. A aposta &€ num
contributo sobre a influéncia das aprendizagens sociais nos modos de pensar. Modos de
pensar que os individuos fazem sobre si e sobre 0s outros. Se Damasio (2003: 44 — 5, apud.
Dores, 2005: 126) se propde discutir “a maquinaria intrinseca da emog¢do”, ainda que fale
na componente social das emocdes e que Dores articula com o pensamento durkheimeano,
0 que aqui se pretende é compreender que, dada a existéncia dessa maquinaria intrinseca
ao Homem — e tomando-a como constante, embora se saiba que ndo o é —, as vivéncias
sociais passadas influenciam o modo como ele se interpreta e interpreta o espacgo social que
0 envolve no presente. Mais, sera a partir dessas vivéncias, ou seja, das relagdes sociais,

que se situa a base dos interesses que podem desencadear acgdes futuras.

Feita esta primeira delimitacdo teorica sobre a reflexividade, balizando-a no espaco
concreto da sociologia e definindo-lhe os seus contornos mais gerais, importa proceder a

delimitagdes analiticas mais precisas.

A primeira, é relativa ao ambito da reflexividade em causa. Neste sentido, ndo
interessa compreender se a reflexividade é o resultado de uma propriedade da vida social

impulsionada pela crescente individualizacdo das relagdes sociais (e.g. Beck, 1992, 2000),
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ou se, caso contrario, a alteracdo das condigdes estruturais impulsionada pela crescente
especializacdo flexivel dos modelos produtivos conduz a progressiva desvalorizacdo de
uma reflexividade comunitaria por uma livre e conhecedora agéncia (e.g. Lash, 2000). O
objectivo deste trabalho centra-se na analise dos processos cognitivos da reflexividade
individual, portanto, de conhecimento que o individuo tem sobre si mesmo e sobre 0s
restantes individuos, isto €, uma auto-reflexividade que respeita a reflexdo da agéncia sobre
si (Lash, 2000; Lynch, 2000).%

Ainda que ndo se pretenda entrar no debate sobre a reflexividade estrutural, importa
apenas considerar o argumento de Lash (2003) que, contrariamente a linearidade sistémica
de Parsons e a linearidade da agéncia de Habermas, toma a reflexividade segundo um
principio de ndo linearidade decorrente da configuracdo das instituicGes modernas. Neste
sentido, a reflexividade, enquanto opcdo de accdo critica decorrente da atribuicao
individual de significados, esta diferentemente possibilitada em funcdo de formas culturais
especificas (Alexander, 1996). Também Elias (1993) argumenta que o caracter especifico
permitido aos individuos ndo é o resultado de uma auto-criagdo, mas o produto de
possibilidades estruturalmente permitidas. Nesse sentido, atribui ao processo civilizacional
a explicacdo para a transferéncia de elementos de auto-consciéncia e de interesses para

esferas interiores, individuais e aparentemente autonomizadas.

A andlise sobre a reflexividade individual parte assim da premissa que a
modernidade possibilita, em maultiplos sentidos, a possibilidade de reflexdo do individuo
sobre si mesmo ou, nas palavras de Dubar (2006: 189), “a primazia dos Eus sobre os
Nos.” Sendo argumentado que a modernidade permite a realizacdo de escolhas e, dai,
graus variaveis de indeterminacdo da accdo, convém ndo esquecer que uma maior
determinacéo sobre a accdo ndo deixa de significar processos de interpretacdo e avaliacdo

da parte dos individuos, ou seja, reflexividade. Reflexividade que define o querer ou nédo

% Giddens (1990: 26) em As Consequéncias da Modernidade refere os termos de anélise da
reflexividade no sentido particular que interessa desenvolver neste trabalho: “Hd um sentido
fundamental em que a reflexividade é uma caracteristica que define toda a accdo humana. Todos
0s seres humanos se mantém em contacto com os fundamentos daquilo que fazem como elemento
essencial de o fazerem. Noutro lugar, designei este processo por controlo reflexivo da accéo,
usando esta frase para chamar a atengdo para o caracter cronico dos processos envolvidos. A
accdo humana ndo incorpora séries de interaccdes e de razdes agregadas, mas sim um controlo
consistente — e, como sobretudo Erving Goffman nos mostrou, um controlo que nunca afrouxa — do
comportamento e dos seus contextos. Este ndo é o sentido de reflexividade que esta

especificamente relacionado com a modernidade, embora seja a base necessaria para ela.”
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querer, poder ou ndo poder agir em conformidade. A determinagdo € um constrangimento
que, embora tenha primeiramente uma existéncia externa ao individuo, manifesta-se por
processos de objectivacdo individual. Quer isto dizer que o “ndo posso fazer” tera por base
uma avaliacdo individual sobre um determinado constrangimento externo, isto €, uma
escolha, segundo dimensdes prospectivas e retrospectivas, de ponderacdo sobre o que

implica agir em conformidade ou em divergéncia.

Embora, a primeira vista, conceptualizar a interpretacdo que os agentes fazem sobre
si e sobre 0s outros possa parecer uma analise sobre a construcao social da realidade, as
diferengas epistemoldgicas com essa perspectiva sdo algo significativas. Na realidade, ndo
se pretende uma leitura sobre a forma como crengas e comportamentos sociais
convergentes se institucionalizam em ordens sociais, 0 que, transpondo para este caso
concreto, resultaria numa analise sobre processos em que percepc¢des comuns sobre o que é
ser médico ou gestor levaria a uma construgdo social do profissionalismo. Algo diferente é
0 objectivo de compreender que as relagcBes sociais ocorrem em estruturas que as
configuram, mas que, além disso, a accdo individual envolve a existéncia interna das
estruturas sociais. Por outras palavras: estdo em causa processos de objectivacao individual
do profissionalismo, processos esses que se problematizam sobretudo na relacdo com a
reflexividade. Afinal, como Bourdieu (1986) afirma, o entendimento sobre o sentido

pratico da accdo necessita que se conhecam as condi¢des sociais que estdo na sua base.

A segunda delimitacdo analitica prende-se com o modo como a reflexividade,
enquanto capacidade cognitiva inata aos individuos, se relaciona com as estruturas sociais.
Estd uma vez mais em causa a relacdo entre as aprendizagens sociais e a reflexividade.
Embora Lash (2000) refira que nos trabalhos de Beck e Giddens a conceptualizacdo da
componente cognitiva da reflexividade ignora o efeito de desiguais distribuicdes dessa
capacidade entre as estruturas sociais, 0 entendimento que aqui se apresenta € que uma

abordagem dessa natureza ndo tem necessariamente que implicar essa desconsideracao.

A anélise da reflexividade pela vertente cognitiva respeita apenas um modo de
compreensdo sobre a tomada de deciséo (Giddens, 2000b: 71). A tomada de deciséo —
comportamentos dotados de poder para alterar algo — depende daquilo que o individuo
espera do futuro e daquilo que foi o seu passado, além do modo como se posiciona no
espaco relacional, o que, por si s6, ndo anula o papel que variaveis de natureza estrutural
representam no campo das possibilidades. Uma analise sobre a componente cognitiva da

reflexividade pode, e deve, ser articulada com condigdes estruturais determinantes na
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consolidacdo dessa capacidade. E precisamente nesta articulagdo entre a cognicdo da
reflexividade e a existéncia de condig¢Oes sociais desiguais que se pode situar contributos
como os de Juan (1991; et al, 1997) ou de Archer (1995, 2007) e, assim, superar algumas
das limitacbes habitualmente apontadas a teorizacdo de Anthony Giddens. Em primeiro
lugar, Juan (et al, 1997) considera que os individuos apresentam formas distintas de se
adaptar a imposicdes institucionalizadas na vida cultural, e que essas variagcbes decorrem
de modos de vida singulares. Tais modos de vida séo configurados pela situacdo social
actual, pelo passado (onde se pode incluir toda a trajectoria social e relacional dos
individuos), e por projectos.®® Nestes termos, a accdo é definida enquanto capacidade,
dotada ou ndo de consciéncia quanto aos sentidos conferidos, e que se distribui de forma
desigual no espaco social. Por esse motivo defende que a ac¢do constitui uma capacidade,
sendo, nesse sentido, um atributo pessoal, mas que se estabelece numa relacdo de

dependéncia com o ambiente social envolvente.

Como ¢ salientado por autores como Turner (1988) ou Collins (1988), na vivéncia
quotidiana os individuos tém a capacidade de interpretar o que os seus actos foram em
consequéncia de actos anteriores e que irdo desencadear actos futuros, em si e noutros
individuos. Envolve a capacidade intrinseca a cogni¢cdo humana para os individuos se
situarem e situarem 0s outros na interaccdo, embora se deva considerar que parte das
accOes quotidianas ndo se reveste de uma consciéncia reflexiva. Ou seja, o individuo
guando actua nem sempre tem consciéncia que o esta a fazer, podendo néo ter igualmente

uma consciéncia de si (self) nem dos outros a quem se destina a sua ac¢o.%

Neste sentido, apenas se pode falar de acgdes reflexivas quando essas ac¢Oes sdo
desencadeadas num estado de consciéncia, embora a consciéncia da ac¢do nao pressuponha
necessariamente uma reflexividade, enquanto propriedade da cogni¢cdo humana. Dito de
outra forma, o facto de os individuos terem consciéncia da sua acgdo (“sei que fago”) ndo
significa que tenham que saber reconhecer os seus motivos (“porque o fago”), constituindo
esse 0 dominio da reflexividade. Contudo, a capacidade de identificacdo dos motivos da

accdo apenas ocorre em estados conscientes, portanto em momentos em que os individuos

®! Relativamente aos projectos, encontra-se uma similitude com a nogéo de interesses referida por
Archer (1995).

%2 Convocando sinteticamente um debate antigo, por self, entende-se um processo continuo de auto-
desenvolvimento dos individuos em funcdo de aprendizagens de interaccGes. Representa um
processo de interiorizacdo de comportamentos e expectativas em relacdo ao que deve ser feito e as
consequéncias dai decorrentes (vd. Mead, 1934).
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de algum modo sabem que desencadeiam comportamentos. Como se percebe, estd em
causa uma perspectiva, ndo sobre os estados de consciéncia e de reflexividade, mas sobre

as dimensdes processuais que suportam esses estados.

Perante esta distincdo entre o dominio do consciente, por um lado, e do néo
consciente, por outro, torna-se necessario explorar como se constitui a consciéncia da
accdo, assim como a reflexividade, sabendo que acgOes ndo conscientes e ndo reflexivas
podem passar para o dominio da consciéncia reflexiva, do mesmo modo que acgdes

conscientes reflexivas podem passar para o dominio do ndo consciente e do nédo reflexivo.

De modo a clarificar esta discusséo considere-se a forma como Giddens teoriza a
estrutura da accdo. O autor atribui a intencionalidade uma existéncia rotineira,
argumentando que esta pode ser ou ndo acompanhada pela consciéncia quanto aos seus
objectivos: “Tal intencionalidade é um traco rotineiro da conduta humana, nao
implicando que os actores tenham em mente objectivos conscientemente definidos no
decurso das suas actividades” (Giddens, 2000a: 16). Como se percebe, Giddens suporta-se
numa nocao de intencdo segundo um sentido amplo e, por isso, prévio em relacdo a
consciéncia quanto a sua finalidade. Contudo, esse entendimento esbarra com um
significado mais estrito ligado a etimologia da palavra do latim intentio + onis. Conforme
o Dicionario da Lingua Portuguesa Contemporanea da Academia de Ciéncias de Lisboa
(2001): “ac¢do de se inclinar ou de se dispor, de tender para um fim. (...) Aquilo que se
planeou ou se pretende fazer ou conseguir. (...) Desejo ou vontade de fazer alguma coisa.

(...) Pensamento ou ideia que preside a alguma coisa.” (p. 2131).

No sentido de clarificar o entendimento que neste trabalho se confere a
intencionalidade humana, a opcao é incluir diferentes niveis de consciéncia que permitam
assim perceber os diferentes mecanismos responsaveis pela intencionalidade, o que
legitima um sentido mais abrangente sobre o que € intencional. O motivo desta opc¢édo
prende-se com a ideia de que a intencionalidade consciente — portanto o sentido da palavra
mais proximo a sua etimologia — esconde um processo cognitivo base que sdo as
aprendizagens sociais. Deste modo, considerar que a intencionalidade é apenas uma
orientacdo propositada, respeita uma logica sincronica e essencialista da decisdo humana,
ignorando que acgdes que hoje possam ser rotinizadas, e portanto accionadas sem
consciéncia, podem ter sido no passado acgbes conscientes. A partida, isto rejeita
claramente perspectivas como, por exemplo, a teoria da accéo reflectida (Fishbein e Ajzen,

1975), segundo a qual, a ac¢do presume sempre a existéncia de uma ponderacdo ou uma
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escolha. Apreende-se que ai € dado um sentido restrito & intencdo, ignorando todo um
conjunto de processos habituais — portanto uma diacronia — no modo como os individuos

se comportam.®

Em todo o caso, também ndo parece que a forma como Giddens elabora essa ideia
seja a mais adequada para fugir as dificuldades seménticas que esta discussdo envolve.
Deste modo, enquanto Giddens considera que a intencionalidade é “/o] traco rotineiro da
conduta humana”, parece mais adequado atribuir essa componente a ndo consciéncia da
accdo, dado ser esse 0 mecanismo de maior regularidade no uso dos papeéis sociais. Accoes
que ndo envolvem o reconhecimento sobre o “saber”, sdo reproduzidas automaticamente,
nao havendo um “querer” consciente, mas sim um “querer” cristalizado no interior nao
consciente do individuo. Por outro lado, aquilo que Giddens entende como 0s “objectivos
conscientemente definidos no decurso das suas actividades” representam o nivel de
consciéncia reflexiva em que os individuos sabem identificar “porque fazem” e “para que

fazem”. A este respeito, ja Weber (1983: 70) referira que:

A accéo real acontece, na maior parte dos casos, com obscura semiconsciéncia, ou plena
inconsciéncia, do sentido mencionado. O agente sente mais, de um modo indeterminado, do
que sabe ou tem ideia clara; actua, na maior parte dos casos, por instinto ou habito.” (...)
Uma accdo, efectivamente, com sentido, quer dizer, clara e com absoluta consciéncia é, na
realidade, um caso limite. Toda a consideragdo historica ou sociolégica tem que ter em conta
este facto nas suas analises da realidade.

Em Crozier e Friedberg (1977) ideia semelhante é apresentada em relagdo a
estratégia. Os autores consideram que apenas raramente os individuos tem objectivos
claros e coerentes quanto a accdo a adoptar, pelo que estes assumem variavelmente uma
natureza ambigua, explicita e contraditéria. Contudo, os autores acabam por desconsiderar
que a mais directa consequéncia disso é que a accdo, além de ofensiva (apropriacdo de
interesses) e defensiva (alargamento da margem de liberdade detida), reproduz-se também

sem uma consciéncia disso.

Faz-se aqui uma ressalva ao ter sido escolhido um entendimento amplo da
intencionalidade que, como se vera, inclui processos que vdo da ndo consciéncia a
consciéncia. A reflexdo sobre a estrutura da acc¢ao constréi-se por intermedio de processos

sociais externos ao individuo, dai que anteriormente se tenha referido uma leitura

% E de salientar o papel que Silva e Pinto (2001) atribuem & epistemologia genética Piaget,
sobretudo por permitir um entendimento da inteligéncia enquanto processo de conhecimento que
desfaz, por definitivo, a desagregacdo redutora de sujeitos e realidade.
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diacronica da intencionalidade (o que hoje ndo é intencional pode ja ter sido). Importa,
contudo, considerar que os processos incluidos na reproducdo automatica ndo consciente
dos comportamentos ndo respeitam apenas aprendizagens sociais. A mero titulo de
exemplo, pense-se em reacgdes bioldgicas (e.g. respiracdo). Ora, sendo este um trabalho
socioldgico, a opcao é situar todo esse tipo de fungdes bioldgicas e caracteristicas psiquicas
num dominio préprio de intencionalidade bioldgica @ margem do quadro de reflexdo que se

apresenta.

Tracada esta demarcacdo, a forma como aqui se discute a estrutura da accdo parte
do binébmio fundamental consciéncia/ndo consciéncia da accao, sendo por essa via que se
espera compreender a prépria nocdo de reflexividade. Como se verd de seguida, as
clarificacbes analiticas que tém de ser mobilizadas para controlar o conceito de
reflexividade envolvem aspectos que transcendem o a@mbito do objecto empirico em causa
neste trabalho. No entanto, a sua ndo referéncia iria prejudicar o entendimento que se
procura sobre 0s motivos da aparente indeterminacdo dos comportamentos dos

profissionais em contexto organizacional.

Paulo Ferreira da Cunha refere na introducdo da 22 edicdo portuguesa do livro
“Fundamentos da Sociologia” de Max Weber (1983) que “para Weber, os seres Civilizados
atribuem ao mundo uma significacdo, o que decorre de perante ele assumirem uma
posicdo consciente (acto de vontade, prova de capacidade dado que o homem civilizado s6
¢ se o puder e quiser ser)” (p. 13) Partindo destas palavras, 0 que se pretende analisar é
essa capacidade que os individuos tém para atribuir significados ao mundo que os rodeia.
Claro estd que essa atribuicdo e, consequentemente, realizacdo de préticas significantes é
um processo constante no dia-a-dia dos individuos, mas que tem de ser articulado com a

ndo consciéncia disso.®

Por outro lado, é de notar que sendo esta discussdo util no plano tedrico ndo se

espera encontrar no espaco empirico formas puras de ac¢do ndo conscientes e ndo

® Esta teorizagdo acaba por isso por se afastar do pensamento de Luhmann sobre a accio
individual como um sistema psiquico autopoiético, procurando na compatibilizacdo dos esquemas
tedricos de diversos autores, entre 0s quais Giddens e Bourdieu, o entendimento da estrutura da
accdo. Por exemplo, segundo Guibentif (2009), Luhmann reitera que tudo o que é ou ndo
controlado pelo individuo deve ser tomado por consciente, o que contradiz o dominio da néo
consciéncia discutida neste trabalho. Ainda assim, serd prudente considerar que além de algumas
diferencas tedricas, muitas vezes poderdo estar em causa questdes de terminologia, 0 que nédo
invalida que em alguns momentos se trace um paralelismo com contributos desse autor.
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reflexivas. A simples presenca de uma pessoa externa ao contexto de trabalho, assim como
a interaccdo verbal como aquela que acontece em entrevista ou em conversas informais,
convoca sempre um estado consciente e um consequente processo de filtragem linguistica
ou comportamental da parte dos individuos observados. Ainda assim, a auto-reflexdo
desencadeada para a produgdo de um discurso do individuo sobre si mesmo reveste-se de
grande utilidade socioldgica revelando a forma de captar o sentido do vivido, portanto, os
motivos para 0s comportamentos desencadeados. Mesmo gue no capitulo metodolégico se
analise com maior pormenor esta questdo, importa ter presente o incontornavel efeito
mediador do discurso na compreensdo da reflexividade humana. Afinal, a
linguagem/comunicacdo — principal instrumento de ligagdo entre as estruturas (ou
sistemas) sociais e o individuo — ao ser omitida pelas correntes de pensamento sobre as
profissbes, tomam-na como uniforme e desprovida de responsabilidade na estruturacdo da

accao.

E em dois sentidos que a linguagem introduz desvios & compreensio da ac¢do. Em
primeiro lugar, os 6bvios desfasamentos entre o dominio do pensamento e a sua
verbalizacdo, além dos desvios existentes entre 0 emissor e a interpretacdo do receptor da
mensagem. Em segundo lugar, os desvios causados pela consciéncia dos comportamentos
adoptados quotidianamente, ou seja, a filtragem que a racionalizacdo da acc¢éo pressupde,
sobretudo com interlocutores externos ao seu campo social. Esta segunda dimensdo tem
implicacdes metodoldgicas significativas na observacdo directa de comportamentos e de
didlogos, bem como em situacbes em que se produzem discursos numa conversa
propositada com um elemento externo ao servico e a profissdo. O que isto significa é que
qguando se interroga alguém sobre os motivos ou os fins de um determinado
comportamento realizado, mesmo que este tenha sido desencadeado sem consciéncia,
transita instantaneamente para um dominio mais ou mMenos consciente que permite
identificar o “saber” e o “querer”, 0 que por si sO constitui uma filtragem insuperavel.
Dando um exemplo a este nivel, uma expressdo usada pelos médicos aquando da
organizac¢do diaria das diferentes tarefas do servigo é: “hoje ndo posso passar visita [a
enfermaria] porque vou para o bloco [operatorio]” (notas do diario de campo). A forma
habitualmente empregue para dizer “ter que ir para o bloco operatério”, associada a outras
designagdes usadas de forma coloquial (“hoje o programa operatorio sdo dois figados e
uma tirdide”, in notas do diario de campo), acabam por revelar uma relagcdo quase que

ritualista do acto de operar despido de qualquer orientacdo ética ou moral. Contudo,
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quando interpelados pelo investigador sobre as suas motivagdes profissionais, toda essa
componente invisivel ganha uma expressdo dominante na producao discursiva de todos 0s
médicos. Este valor ganha mais relevancia nos discursos quando interpelacéo é feita por
um individuo ndo médico e externo ao servico. Por exemplo, em entrevista a um cirurgiao
foi empregue propositadamente a palavra “corpo” em vez de “pessoa” para perceber a sua
reaccao:

[habitualmente, na vossa pratica quotidiana, sentem que cada corpo que operam é uma nova

oportunidade que eventualmente podem dar?] Nos ndo chamamos corpo...cada individuo,
cada homem... (AA6, Cirurgido)

O que isto demonstra € a existéncia de formas distintas de referéncia a actividade
cirtrgica habitual, mediante a consciéncia ou ndo quanto a observacédo de terceiros sobre o
que é dito e consciéncia quanto as implicagdes dos seus discursos. Afinal, sendo a
operacdo o elemento diferenciador das especialidades cirdrgicas em relacdo as
especialidades médicas, rotineiramente tende a ser referido de forma padronizada e
desumanizada entre os discursos inter-pares. Contudo, transformam-se significativamente
quando os médicos sdo interpelados a pensar e, consequentemente, a falar sobre isso. O
bloco cirurgico passa a revelar-se como o lugar de exceléncia do médico onde os designios
de Deus sdo substituidos pela pericia do Homem na capacidade de gerar, ou ndo, vida.
Perde-se toda a vertente impessoal e padronizada para dar lugar a uma relacdo de

intimidade entre quem opera e quem € operado.

Fechando este paréntesis, e equacionando uma forma de interpretacdo da estrutura
cognitiva da ac¢do, decompd@e-se em trés niveis de intencionalidade quatro tipos de ac¢des.
Estes trés niveis respeitam as caracteristicas das ac¢des, sendo: (A) as accGes nao
conscientes e ndo reflexivas, decorrendo de um nivel de intencionalidade ndo consciente;
(B1) as accdes de consciéncia espontanea e (B2) de reflexdo espontanea, que representam
um nivel de intencionalidade discursiva e, (C) as ac¢Bes conscientes reflexivas, que
representam um nivel de intencionalidade instrumental. Importa reiterar que esta
esquematizacao nao visa uma desagregacdo dos comportamentos como se fossem somente
de uma ou outra caracteristica. Esta matriz tem como propdsito Unico a decomposi¢do
analitica dos diversos vectores que constituem os motivos dos comportamentos humanos,

longe, como Bourdieu (2002) refere, de se poder chegar a preditores da accao.
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Figura 2.2. — Principios da estrutura cognitiva da accao

Alteragio das
praticas rotinizadas

Consciéncia esponténea (B1
N&o conscigncia f Consciénciareflexiva (C)
Leflexdo espontinea (B2)

Néo reflexivo (A)
Interesses
Iudanga reflexdwva
cristalizagio |
Reprodugio Automdtica Reprodugio reflexiva

Em primeiro lugar, as accdes ndo conscientes/ndo reflexivas (A) representam 0s
comportamentos automaticamente reproduzidos sem consciéncia dessa reproducdo. Trata-
se de um dominio intrinseco a existéncia individual, em que se age influenciado por dois
principios diferentes, mas com implicagdes semelhantes no sentido da ac¢do. O primeiro
decorre de influéncias normativas de natureza cultural/moral/ideoldgica. O segundo, de
conjuntos mais proximos de socializagdes que incluem esses quadros mais amplos e outros
processos relativamente restritos presos aos agentes socializadores mais directos. De um
modo ou de outro, estdo em causa as estruturas mais elementares da acc¢éo apreendidas de

conjuntos, ora mais gerais ora mais restritos, de influéncias sociais.

Como se disse, tais principios influenciam os comportamentos a num nivel em que
os individuos ndo tém qualquer consciéncia disso. Pense-se no respeito pela integridade
fisica ou o principio de salvar a vida. Representam um dominio geral que pauta um dos
funcionamentos mais elementares das sociedades ocidentais modernas e que orienta 0s
demais comportamentos nesse sentido, sem que os individuos pensem habitualmente sobre
isso. E isto que acontece quando se vai ao médico e se sabe que ele ira “tentar tudo ao seu
alcance para ajudar”. Outro exemplo muito habitual ¢ quando alguém se sente mal num
qualquer espaco publico e rapidamente se pergunta por um médico, ou entdo sabe-se que

se houver algum médico por perto ele ira prontamente ajudar a resolver a situacdo. Estes
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dominios raramente sdo percepcionados porque se espera que a partida isso ndo seja posto

em causa nas mais variadas interacgoes.

O mesmo acontece com 0Ss outros tipos de comportamentos aprendidos por
socializagbes mais proximas e restritas aos agentes socializadores, que incluem também
esse dominio cultural/moral/ideoldgico ou de grupos sociais relativamente abrangentes.
Este nivel mais proximo ao individuo respeita aquilo que habitualmente se atribui como
sendo a personalidade de cada um. Comportamentos “instintivamente” agressivos,
medrosos, aventureiros, emotivos, entre outros ndo podem estar dissociados de
aprendizagens sociais que estdo na sua base, ou seja, incorporados por imitagdes que
puderam ou ndo ser sancionadas ou valorizadas, e que vém ao de cima automaticamente
nas situacbes mais diversas. A questdo é que a natureza social do individuo ndo permite
considerar o instinto das suas ac¢fes sem equacionar 0 que € intrinseco a sua existéncia: a
socializacdo. Note-se que o préprio entendimento sobre a agressividade, o medo, a
aventura ou a emocgédo tém uma componente invariavelmente social, respondendo, portanto,
mais a uma definicdo relacional do que essencialista de validade universal. O seu
significado decorre, primeiramente, dos principios culturais/morais/ideolégicos definidores
de uma qualquer sociedade (e.g. “o que é ser-se medroso? O que € ser-se emotivo? Quais

as consequéncias associadas a essas caracteristicas?)

Olhando agora para o nivel da consciéncia espontanea (B1), trata-se de accbes de
tipo ndo consciente/ndo reflexivo transitadas para o dominio do discurso verbal. O
individuo sabe identificar discursivamente o que faz, mas reproduz automaticamente
estruturas interiorizadas sem qualquer manifestacdo de uma consciéncia reflexiva, isto €,
consciéncia de si enquanto self, consciéncia dos outros com quem interage e consciéncia
dos fluxos sociais onde se insere. Pressupde uma reproducdo automatica das influéncias
sociais mais amplas e mais especificas que caracterizam a vivéncia social dos individuos,

ou seja, 0s principios adquiridos ao longo da sua trajectdria de vida.

Na medida em que os motivos da ac¢do sdo passiveis de serem identificados mas de
forma né&o reflectida — “sei que faco/quero”, mas o “porqué” mantém-se num espaco de
ndo conhecimento reflexivo — este tipo de acgdes representa 0 modo como os individuos
manifestam os seus habitus (Bourdieu, 2001, 2002). Pense-se novamente nos exemplos
usados anteriormente: uma situacdo em que um medico salva a vida de alguém fora da sua
actividade profissional e afirma de forma espontinea “é normal os médicos ajudarem as

pessoas” ou “fiz a minha obrigagao”. Estes casos ddo conta do que constitui a normalidade

83



A gestdo das incertezas nas certezas da gestao

— “é suposto ser assim” — sem que o individuo tenha pensado realmente sobre isso. Usando
um outro exemplo mais direccionado para a discussdo empirica neste trabalho, imagine-se
a situacdo em que um médico diz “ndo sdo os gestores que sabem as necessidades dos
doentes”. Nestes casos, tanto hd uma espontaneidade nos impulsos discursivos (algo
reproduzido instantaneamente através do discurso ap6s um qualquer estimulo), como
discursos que, ndo sendo necessariamente espontaneos, o médico ndo sabe identificar o

motivo da accao ou da opinido por estar intrinsecamente preso as suas influéncias sociais.

Ainda neste segundo nivel, em que as ac¢bes apresentam uma intencionalidade
discursiva, identifica-se um segundo tipo de accdes que séo as de reflexdo esponténea
(B2). A diferenca entre estas accOes e as de consciéncia espontanea (B1) diz respeito ao
facto de o individuo poder manifestar um conhecimento reflexivo sobre si, embora 0s
motivos do seu comportamento ndo envolvam um nivel de cognicdo que passe para 0
dominio da consciéncia reflexiva. A reflexdo espontanea (B2) pressupde que o individuo
justifica para si e para 0s outros determinados comportamentos, mas sem desenvolver uma
intencionalidade instrumental. Pense-se por exemplo nas situagdes em que se afirma “sou
médico porque sempre gostei de ajudar as pessoas”, ou “sou sensivel ao ponto de ndo
poder assistir ao sofrimento dos outros”, como ainda “os gestores ndo fazem nada no

hospital porque ninguém me controla”.

Neste nivel, a legitimacdo das accdes respeita uma ordem interna que se reproduz,
como uma natureza interior que impele o individuo a agir de determinado modo,
independentemente da sua consciéncia. Neste tipo de situa¢fes ha uma consciéncia da
accdo a par de um nivel de reflexividade (autoconsciéncia), embora ndo seja procurada a
possibilidade de desvio a essa forma de comportamento. Note-se que esta delimitacdo entre
accOes de consciéncia espontanea (B1) e ac¢des de reflexdo espontanea (B2) é sobretudo
analitica. Visa salientar que a reproducdo automaética de comportamentos pode envolver
uma mera consciéncia com a ac¢do, como também uma consciéncia do self em relacéo a

iSso.

Por ultimo, a consciéncia reflexiva (C) corresponde ao que usualmente se designa
por intencionalidade. Os individuos sabem “o que fazem”, “porque fazem” e “para que
fazem”. Como se observa na figura, este nivel tanto permite a reprodu¢ao como a mudanga
de comportamentos, ndo sendo, por isso, correcto pressupor que accoes reflexivas

conduzam necessariamente a alteracGes dos comportamentos esperados. Neste sentido, a
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consciéncia associada a reflexividade ndo é considerada enquanto propriedade libertadora

de individuos supostamente presos a forcas que os impelem num determinado sentido.

O argumento € que as ac¢Oes tanto decorrem de estruturas internas constituintes do
habitus, como de processos reflexivos accionados em funcdo de interesses e contextos
especificos. Torna-se, por isso, redutor considerar simplesmente que “cada agente, saiba-0
ou ndo, queira-o ou ndo, é produtor e reprodutor de sentido objectivo e, porque as suas
accdes e as suas obras sdo o produto de um modus operandi do qual ndo é produtor e que
ndo domina conscientemente encerram uma intencdo objectiva, como diz a escolastica,
que supera sempre as suas intengoes conscientes.” (Bourdieu, 2002: 175). Ainda que as
accoes resultem de um modus operandi fornecido por quadros amplos de experiéncias
passadas, como considera Bourdieu, o que alias se viu na ideia que tanto existem
comportamentos anteriormente reflexivos que se automatizam na ac¢do presente, como
estruturas internas ao individuo, cristalizadas sucessivamente através de influéncias sociais
prévias, importa ndo ignorar que o agente pode ou ndo querer/poder produzir ou reproduzir

certas influéncias sociais.

Deste modo, retoma-se a ideia prévia de que existe uma relacdo entre a consciéncia
da accéo e a reflexividade, ainda que estas ndo se sobreponham linearmente. Esta relagéo
estabelece-se em dois sentidos. Em primeiro lugar, ac¢fes ndo conscientes estdo
desprovidas de reflexividade, ou seja, de autoconsciéncia, consciéncia dos outros, dos
contextos sociais e de interesses. Em segundo lugar, ac¢Bes conscientes e reflexivas podem
tornar-se em acc¢des automaticamente reproduzidas. Esta reproducgéo tende a situar-se na
consciéncia espontanea (B1) e na reflexdo espontanea (B2), porque o dominio do nédo
consciente / ndo reflexivo (A) remete para aspectos mais profundos de influéncias sociais
e, portanto, mais distantes da consciéncia reflexiva. Quer isto dizer que accdes
anteriormente reflexivas, caso se rotinizem — dado o interesse ou falta de capacidade
(poder) para o individuo mudar —, podem constituir-se como estruturas de accdo que
reproduzem automaticamente o passado. A intencionalidade associada a este tipo de
processo deixa a instrumentalidade e passa para a espontaneidade que, tanto pode ser

consciente (B1), como reflexiva (B2).

Considerar que acg¢des ndo reflexivas decorrem tanto de cristalizagdes das
influéncias sociais passadas, que constituem matrizes para a ac¢ao presente, como de
rotinizacOes de acgdes previamente conscientes e reflexivas, portanto resultantes da

capacidade de escolha dos individuos, exige que se apresente um claro entendimento sobre
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esses dois processos. A cristalizacdo, por um lado, representa a presenca mais profunda de
influéncias sociais adquiridas em fases iniciais de socializagdo e sem qualquer
possibilidade de consciéncia quanto a essas influéncias. A rotinizacdo, por outro, traduz
accOes que antes de serem ndo reflexivas passaram por avaliacGes individuais sobre 0s
objectivos e os resultados pretendidos. Alias, dado que esse processo envolve decisdes, 0
individuo tem a nocdo que pode haver uma melhor forma para alcangar determinados
objectivos. Retomando os exemplos dados anteriormente, o facto de um médico agir
instantaneamente para salvar vidas decorre de aprendizagens que antes de serem ndo
reflexivas, e por isso, reproduzidas automaticamente, fizeram parte do dominio consciente
e reflexivo. A consciéncia inicial dos objectivos pode advir do medo de san¢fes, no caso
de incumprimento das regras formal ou informalmente estabelecidas, como por interesses
ou expectativas futuras. A questdo fundamental é que essa consciéncia transita para um
dominio mais intrinseco do individuo, reproduzindo-se por essa via. Note-se que as
san¢des respeitam ndo s6 mecanismos mais directos de controlo (por exemplo, chefias
hierarquicas), mas também formas mais generalizaveis e disseminadas de controlo social
(o caso em que um meédico se recusa a ajudar alguém num espaco publico esta também

sujeito a julgamentos morais).

Esta distingdo entre a cristalizacdo e a rotinizagdo permite conferir a abertura
conceptual atras reivindicada a accdo profissional. Neste sentido, além das aprendizagens
profissionais sobre “como se ser médico”, existe ja todo um conjunto de influéncias,
rotinizadas no caso de aprendizagens mais recentes ou cristalizadas no caso de
aprendizagens de fases iniciais das socializacbes. E neste sentido que se compatibiliza o
pensamento de Bourdieu com a reflexividade, considerando que as acc¢des actuais
decorrem de estruturas pré-reflexivas, assim como de aspectos que trazem o dominio do
ndo-consciente para o dominio do consciente. A reflexividade decorre numa primeira fase

do processo de socializacdo mas, numa segunda, articula-se recursivamente com ele.

Analisando a passagem, tanto da consciéncia espontanea (B1) como da reflexé@o
espontanea (B2) para a consciéncia reflexiva (C), verifica-se que isso pode ocorrer por via
de situacbes que fogem a pratica rotinizada, o que representa uma relacao dialéctica entre
situacOes esperadas e situacOes vividas, como por via de interesses ou projectos dos
individuos. Ambos os mecanismos envolvem aquilo que na terminologia de Luhmann
(apud. Guibentif, 2009) surge como a delimitacdo entre hetero-referéncia e auto-referéncia.

Embora a nocdo de consciéncia proposta por esse autor esteja mais direccionada para
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aquilo que neste trabalho se assume como reflexividade, a questdo € que ter percepcdo de
si pressupde uma divisdo consciente entre o “eu” e os “outros” e, no fundo, a origem desse
processo € a mesma: uma relacdo entre individuo/sociedade que em momentos se afigura

como dialéctica.®®

Assim se compreende como determinadas situagdes conduzem a que a reprodugéo
automatica dos comportamentos se transforme em acc¢des dotadas de uma intencionalidade
instrumental, podendo tanto implicar uma reproducdo como uma mudanca em funcéao
desses interesses. Utilizando como exemplo a relacdo entre a gestdo hospitalar e a
medicina, por alteracdo da préatica rotinizada entende-se situacfes em que subitamente se
modificam procedimentos disseminados e aceites. Quanto maior for o desfasamento entre a
expectativa e a experiéncia mais facilmente uma accdo transita para o dominio do
reflexivo. Auto-avalia-se, avalia-se o0s interlocutores responsaveis por isso e avalia-se 0
“jogo” (usando a terminologia de Crozier e Friedberg, 1977) entre as possibilidades a sua
disposicdo. Estdo incluidos ndo s6 recursos, como também conhecimentos aprendidos,
sobretudo aquilo que se considera como as melhores accBes para esbater 0 mais possivel a

dialéctica existente.

Considerando a existéncia de interesses ou projectos individuais como o segundo
canal de passagem para a consciéncia reflexiva, um individuo embora saiba que deva, por
exemplo, respeitar determinadas regras para a sua continuidade numa organizacdo ou

servico, podera nao fazé-lo ou alterar o modo como o faz em funcéo do que pretende.

Como se percebe, ndo se partilha uma nocdo dos interesses que 0s reduz a uma
ordem calculista e/ou egoista, em que a motivacado individual aparece presa a maximizacdo
de beneficios por via de comportamentos eficientes, isto é, obter mais resultados com
menos recursos/esforcos empregues. Por interesses entende-se, tal como Boudon (2003),
em sentido lato a existéncia de objectivos que se concretizam de forma a atingir
determinados propositos, independentemente da sua natureza. O interesse pode ser
precisamente o inverso da eficiéncia entre meios e fins, ou seja, ndo querer atingir
resultados, mesmo que se tenham os recursos a disposi¢do para o fazer, sem que o motivo

seja necessariamente instrumental: “ndo fago agora porque se o fizer depois terei mais

«

% Que em Luhmann se encontra referenciado como o “paradoxo da unidade da diferenga”: “a
diferenca [entre o individuo e os outros] é percepcionada porque se distinguiu o percepcionado
(hetero-referéncia) da qualificacdo (auto-referéncia) e que estes dois elementos foram
relacionados numa operagdo de comparagdo” (Guibentif, 2009: 6).
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beneficios”. De modo semelhante, Crozier e Friedberg (1977) apresentam uma
interpretacdo ampla da racionalidade considerando que comportamentos ndo esperados em
determinados contextos — e que por isso sao rotulados como irracionais — podem constituir
uma opgdo estratégica para lidar com pressdes externas percepcionadas como fortemente

constrangedoras.®

Esta questdo convoca o debate de Weber (1983) sobre a racionalidade da accéo.
Embora o autor considere que as ac¢des racionais sdo tdo-somente ac¢des em que se sabe
identificar o seu sentido orientador (“motivos”) — dado que tém um “cardcter consciente e
inteiramente livre [que se opBe a toda] a espécie de vinculacdo intima prépria da
submissdo a um erro costume entranhado” (p. 83) — na verdade, Weber acaba por
legitimar um sentido de racionalidade mais especifico. Embora se perceba que néo seja
esse 0 proposito, trata-se de um sentido que se considera correr um maior risco de

contribuir para uma leitura dos interesses como aquela que atras se contestou.

Em os “Fundamentos da Sociologia” fica-se com a noc¢do que 0 objectivo
fundamental de Weber é traido por um certo etnocentrismo que o autor confere a logica
capitalista. Exemplo nitido desta afirmacdo encontra-se no seguinte excerto:
“compreendemos que aquele que dispara a arma o faz em ordem a executar alguém, ou
em defesa contra o inimigo (racional), ou por vinganca (afectiva e, neste sentido
irracional)” (p. 54). O modo de justificar esta distincdo entre 0s motivos que suportam o
acto de tirar a vida a alguém representa um tipo especifico de racionalidade véalido, mas
para um conjunto de sociedades delimitadas historica e espacialmente. Nestas, matar por
defesa tem uma legitimidade legal diferente da encontrada em homicidios motivados por
emoc0es (vinganca, ciime, medo, amor, etc.). Esses motivos constituem, também ao nivel
juridico, justificacdes de caracter mais irreflectido em relacdo ao que nestas sociedades é
socialmente aceite como comportamentos adequados. Mas quando se pensa no homicidio
justificado por quebra de honra e de fidelidade percebe-se, historicamente, o qudo mutavel

a norma é e, neste sentido, o qudo mutavel a racionalidade pode ser.

O facto deste trabalho ir buscar ao pensamento weberiano importantes suportes
tedricos e mesmo epistemoldgicos ndo inviabiliza que a homenagem que lhe é prestada
inclua o repensar de algumas das suas formulagbes. Sdo, fundamentalmente, dois o0s

aspectos que merecem atencdo. Em primeiro lugar, e como se viu, 0 modo como Weber

% Nesta formulagéo os autores baseiam-se em contributos de Weber, Schutz, Berger e Luckmann,
Goffman ou Sartre.
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entende a racionalidade. Neste sentido, o autor apresenta dois tipos distintos de acgdes: o
“modo de conduta simplesmente reactivo”, constituido por impulsos decorrentes de
emocdes, como por exemplo, o medo, a célera, a ambicéo, a inveja, o cilme, ou 0 amor e a
“ac¢do com sentido” (p. 49). Isto traduz-se numa clara desagregacdo entre emocdes e
sentido, considerando que a racionalidade se orienta para um Unico fim. Sendo um fim
supostamente desprovido de sentimentos, comprova-se aquilo que se argumentou quanto
ao significado restrito que Weber confere a racionalidade, reduzindo-a ao significado
vélido no espirito do capitalismo.®” Esta acaba por se revelar como uma contradicdo
elementar na proposta de Weber, na medida em que ndo obstante considerar a
possibilidade de co-existéncia de variacdes e contradi¢cbes dos comportamentos, reduz a

racionalidade a um sentido da acc¢éo caracteristico de determinados contextos:

para a sociologia ndo representa nenhuma dificuldade o reconhecimento de que diferentes
ordens contraditérias podem valer umas ao lado de outras no mesmo circulo de homens. E
mais, 0 mesmo individuo pode orientar a sua conduta por diversas ordens contraditérias e
ndo s6 de um modo sucessivo, coisa comum, mas também numa mesma acgdo. (Id.; Ibid.:
86)

Além disso, Weber inclui de forma predominantemente, para ndo dizer exclusiva,
motivos de ordem psiquica e sentimental na conduta reactiva, ou seja, as emoc¢des sao
remetidas para o dominio mais imprevisivel da accdo humana, desconsiderando o papel de
outros vectores nessas reac¢Ges como as aprendizagens ou as influéncias sociais que se

cristalizam ou rotinizam nos comportamentos nao conscientes accionados

instantaneamente.®

Perante essa ideia impBe-se uma interrogacdo elementar: serdo dissociaveis 0s
significados atribuidos ao mundo — racionalmente falando — e o efeito que os sentimentos
imprimem nessa significacdo? Olhando para o exemplo apresentado por Weber sobre a

morte motivada por vinganca, esta emocdo pode ndo estar desprovida de racionalidade

%7 Aponta-se o trabalho de Williams (2001) um importante contributo de reflex&o sobre o papel das
emocOes no espacgo da racionalidade.

% Apesar da vertente cultural em que se baseia a construgéo social das emogdes (e.g. Hochschild,
1983 apud. Peterson, 2006), este ¢ um debate ainda por resolver no ambito da sociologia das
emocOes. Por exemplo, Greenwood (1994, apud. Williams, 2001: 49) parte de uma perspectiva
realista, considerando a existéncia intrinseca das emocoes e, neste sentido, independentemente das
designacdes sociais que adquirem. N&do pfe em causa a construcdo discursiva na atribuicdo de
significado as emocg0es, mas considera que a sua existéncia natural convoca atributos universais.
Para uma leitura mais aprofundada sobre esta questdo, remete-se para a leitura de Williams (2001).
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caso o individuo reconheca ser esse 0 motivo que orienta a sua accao. Isto significa que se
deve despir a racionalidade do seu significado estritamente eficiente e instrumental para
incluir toda e qualquer accdo conscientemente orientada por um sentido. Torna-se racional
— e neste sentido reflexiva — qualquer accdo que o individuo sabe o objectivo por que age,
independentemente de poder ndo ser o comportamento socialmente esperado. Afinal, em
consonancia com o afirmado anteriormente, concebe-se a dupla existéncia das

propriedades estruturais: interna e externa aos individuos.

Na senda deste argumento, os individuos agem consoante o0 seu conhecimento das
estruturas sociais (Boudon, 2003). Isso significa que, se por um lado, existem estruturas
sociais externas e independentes dos individuos, por outro, as estruturas sdo
individualmente interiorizadas, pelo que a sua validade pode ndo coincidir no espaco
social, ainda que haja uma norma dominante, reconhecida e aceite. Ainda assim, o facto de
se considerar que a racionalidade individual transcende as expectativas sociais quanto a
racionalidade esperada, ndo significa que os desvios a normalidade sejam constantes.
Pensa-se é nas possibilidades de accdo que vao além da mera reproducdo de expectativas.
Matar por iniciativa e ndo por reacgdo a uma ameaca subita representa a possibilidade
consciente de ndo cumprimento de comportamentos esperados, ap6s uma avaliacdo interna
dos beneficios e prejuizos que a conducéo de tal accéo pode implicar.*® Portanto, o que isto
traduz € que accdes socialmente inesperadas podem nem sempre ser irracionais, desde que

envolvam uma ponderacéo e avaliacdo das consequéncias em agir contra a norma social.

O segundo aspecto do pensamento weberiano que merece atencédo relaciona-se com
a ligacdo entre os niveis epistemolégico e conceptual. Embora seja inequivoco que a
analise de Weber sobre a accdo apresente uma forte componente de teorizacdo focalizada
no nivel individual, contrariando as tendéncias objectivista e materialista dominantes no
seu tempo (cf. Pinto, 1984b), e que se identifica na introducdo do seu livro ao ser
apresentado ao leitor uma decomposicdo de Weber nas multiplas influéncias que o
permitem explicar enquanto produto social, cultural e ideologico (por exemplo, os seus
contextos de socializacdo e os contextos de socializagdo dos seus pais), & incontornavel

levantar hoje interrogac@es quanto a adequacgdo dessa explica¢do apenas por intermédio de

% Tem de ser considerado que no momento em que se toma a decisdo de agir, pode-se ndo ter
consciéncia de todas as implicagdes dai decorrentes (aquilo que em Giddens, 1984 ¢ tido por
efeitos ndo esperados da ac¢do), o que justifica um posterior arrependimento. Arrepender, significa
que apds a accdo e o conhecimento efectivo das suas consequéncias, chega-se a conclusdo que 0s
prejuizos ndo superam os beneficios.
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dindmicas macrossociais. Obviamente que 0s seus contributos, assim como de outros
classicos como, Marx ou Durkheim, sdo bem datados no tempo e no escaco e caracterizam
uma fase da disciplina ancorada em perspectivas historicas que, definitivamente, ndo se

prosseguem hoje em dia.”

Porventura, uma das consequéncias mais significativas desse enfoque é a utilizagéo
dos tipos-ideiais enquanto instrumentos analiticos de compreensdo da accdo, e que cuja
utilizacdo apresenta virtuosidades incontestaveis, como por exemplo, ao nivel da
dominacdo (legal, tradicional e carismatica). No entanto, ja se justificou em que medida
considerar que as emocgdes conduzem a acgOes irreflectidas, pressupondo que existe um
tipo de accdo unicamente racional, demonstra uma dicotomia entre sentimentos e interesses
que pode armadilhar a compreensdo sobre a ac¢do ao reduzi-la a um sentido que ndo se
pode esperar encontrar no plano da realidade social, nem no plano conceptual. Considerar
esta desagregacdo mesmo nas sociedades capitalistas representa uma simplificagéo
excessiva da acgdo: qual a utilidade de se pensar como seria uma ac¢do puramente
racional, tal como Weber propde em diversos momentos? Como despir 0s comportamentos
de interesses varios que vao além da eficiéncia dos interesses na procura de maximizagao
dos resultados? Adoptando a proposta de Elias (1993) ou mesmo de Alexander (1996), ndo
sera isso um produto decorrente da configuracdo de determinadas estruturas sociais na

modernidade (ou na civilizacdo)?

N&o se contesta a utilizacdo de tipos-ideais na construcdo de dimens6es analiticas.
O que estad em causa € interrogar a sua adequagdo em propostas cientificas que se ocupem
das estruturas internas existentes nos individuos. Embora se pudesse argumentar que esta
avaliacdo que se faz aos tipos-ideais representa uma leitura pouco prudente por ser
demasiado restrita e simplificadora, importa afirmar que se tem em linha de conta a

reflexdo de Schnapper (2000). Afirmando-se como uma weberiana que discute as

" Ndo sendo o intuito de comparar os projectos de cada um desses autores classicos para a
sociologia, importa considerar que, decorrente do proprio momento histérico de afirmacdo desta
ciéncia, mas também daquilo que era o capital cientifico acumulado disponivel, a anélise
sociol6gica tendia para uma explicacdo das mudangas assente nas estruturas sociais (e.g.
solidariedade mecénica e organica, feudalismo e capitalismo — e comunismo —, sociedade
tradicional e sociedade moderna). Concretamente em relacdo a Weber, muito pertinentemente
Schnapper (2000), afirmara que “[a pesquisa] tem por sentido e por eficicia inscrever a
compreensdo das condutas dos individuos numa analise mais ampla e mais historica das
sociedades, e ajudar a compreender a singularidade das sociedades histdricas, em particular a

nossa, objectivo principal da ambi¢do sociologica.”
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virtuosidades da utilizacdo das tipologias na compreensdo sociolégica — quanto a nos
correcta e muito pertinente — ndo parece que esses argumentos contradigam as
interrogacOes que aqui se levantam aos contributos de Weber. Parece € que a desagregacédo
veiculada pelo autor tem muito mais utilidade para um esquema conceptual centrado na
andlise dos principios macrossociais definidores das sociedades (pense-se na relacéo entre
0 capitalismo e a €tica protestante), onde ai se pode argumentar a existéncia de uma acgao
tipica que define o capitalismo enquanto tal, principalmente quando se compara com outras

estruturas sociais.

Dito isto, ndo se pde em causa e existéncia de determinados tipos de accdo — as
reaccOes — desprovidas de ponderacdo. Fazendo a ponte para a esquematizacao
anteriormente apresentada, trata-se das ac¢fes pertencentes ao dominio da ndo
consciéncia/ndo reflexividade que se desencadeiam instantaneamente. Aquilo que se
questiona é que este tipo de comportamentos instantaneos possa ser atribuido meramente a
sentimentos reactivos, desconsiderando outras dimensdes como a estrutura internalizada

dos individuos (como se viu, por processos de rotinizacdo e/ou de cristalizacdo).

Por outro lado, existem accBGes que, obviamente, sdo orientadas consciente e
reflexivamente para a obtencéo de determinados fins mediante o emprego de certos meios.
A interrogacdo que se coloca neste ponto é em que medida este tipo de acgdes estdo
desprovidas de sentimentos. Isto significa que ndo chega colocar aspectos de ordem
emocional e a racionalidade como opostos na menor ou maior consciéncia da accdo. A
producdo de sentimentos ndo tem que representar uma auséncia de racionalidade, dado que
é também uma fonte de atribuicdo de sentido sobre a realidade. Afinal, ser& a razéo assim

tdo contraditoria ou independente dos designios do coracéo?

Sistematizando entdo os argumentos reiterados, € 0 modo como Se repensa a
racionalidade da accdo que acaba por resolver as questdes apontadas a formulacdo original
de Weber. A capacidade de manter a racionalidade com a abertura conceptual, tal como se
propds, permite considerar a existéncia de diversas influéncias que, com intensidades
diversas e em situacOes diversas, permitem perceber individualmente o sentido atribuido a

accao.

O que se pde em causa € a adequacéo entre o0 esquema compreensivo das acgdes de
Weber e o principio elementar defendido neste trabalho sobre a existéncia de estruturas

internas nos individuos. Se no interior de cada individuo existem estruturas que, associadas
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a interesses conjunturais e a contextos de interaccado, justificam os motivos da acgéo, néo
se pode reduzir a racionalidade a um tipo especifico e caracteristico de accdo como estando
desprovido de elementos como, por exemplo, as emocbes ou as aprendizagens. Tal
assumpcdo conduz a uma ideia de racionalidade tecnicocientifica que ndo é legitima

procurar linearmente nos comportamentos quotidianos.

N&o se questiona a utilidade conceptual dos tipos-ideais na racionalizagcdo dos
comportamentos humanos, nem tao-pouco se argumenta sobre a nao existéncia de uma
forma especifica de racionalidade de natureza mais calculista, em que certos sentimentos
podem ser minimizados face a interesses que tém por base uma légica de eficiéncia entre
meios e fins. Deste ponto de vista, 0s tipos-ideais constituem-se como instrumentos
demasiado rigidos para compreender como um individuo tem, em diferentes momentos,

diversos interesses em funcao dos vectores existentes dentro de si.

Por isso, apresenta-se mais adequada a ideia que os interesses incluem dimensoes,
entre as quais, as emocdes. Emocdes, como aquelas que Weber enumera (e.g. medo,
colera, ambicdo, inveja, cilme, ou amor), sdo intrinsecas as interac¢bes sociais,
envolvendo a prépria definicdo de fins (interesses). Além disso, a base sentimental que
suporta as emogOes em interac¢do e a sua mobilizacdo nas ac¢des sdo também resultado de
aprendizagens sociais.”* Tome-se em consideracdo, por exemplo, a ideia de que as
mulheres tendem a ser mais emotivas que os homens. Este principio de base cultural e
ideologica € um suporte para a conducdo de comportamentos, interiorizando que a
presenca/auséncia de determinados afectos ira facilitar/dificultar a concretizacdo de
determinados interesses consoante 0 tipo de comportamentos que os individuos

manifestem.

Por outro lado, e como se referiu anteriormente, a conceptualizacdo da accdo por
intermédio da capacidade de sentir para a atribuicdo de sentido ndo significa que se
desenvolva aprofundadamente o papel das emocdes nas relagdes profissionais. Defende-se
unicamente que essa dimensdo ndo deve ser remetida para aspectos imprevistos da
orientacdo da acgdo e marcados pela auséncia de sentido. Conhecer sentimentos pode
facilitar a compreensdo da racionalidade, considerando o sentido que o0s individuos
atribuem ao mundo que os rodeia, bem como a definicdo dos interesses que procuram

concretizar. Em consonancia com ideias expressas, trata-se de considerar a dupla

" Este argumento remete para o trabalho néo editado de Turner e Molnar (1993, apud. Turner,
1994).
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existéncia das estruturas sociais, simultaneamente dentro e fora dos individuos, e ndo
apenas considerar que os comportamentos sdo um produto linear de dindmicas sociais que

inegavelmente padronizam uma sociedade.

Assegurando estes pressupostos conceptuais, os diferentes tipos de accdo que
Weber (1983: 75 e ss.) discute — (1) tradicional, (1) afectiva, (I1l) racional quanto aos
valores e (IV) racional quanto a fins — podem ser transformados em diferentes vectores que
constituem 0s interesses no interior de cada individuo.”> Como se observa na
esquematizacao abaixo apresentada, delimitam-se estes vectores quanto a maior ou menor
estabilidade da sua influéncia nas praticas sociais. Uma orientacdo tende a ser mais
duradoura na influéncia sobre as préaticas sociais (caso da tradi¢do e dos valores) por ndo
estar tdo dependente dos contextos especificos de interaccdo, nem dos interlocutores, o que

é determinante tanto para a orientacdo pelos afectos ou fins.

Importa realcar que esta delimitagdo pela maior ou menor estabilidade n&o anula o
facto de todas elas serem produtos sociais. Isto é, sdo as aprendizagens sociais
(socializacdo em sentido lato) as principais responsaveis pela configuracdo da(s)
orientacdo(des) predominante(s) na conducdo da accao, podendo haver a possibilidade de
orientacOes pelos afectos ou pelos fins se apresentarem tdo estaveis como as orientagdes
pela tradicdo ou pelos valores. Consequentemente, cada uma destas orientagdes tende a ser
accionada de forma menos consciente quanto maior for o seu enraizamento por processos

de rotinizacdo ou de cristalizagéo.

"2 Faz-se uma chamada de atencfo para a designacdo do tipo de accdo afectiva. Embora na sua
formulagéo original, affection remeta de forma mais linear para o termo sentimento (“a socially
constructed pattern of sensations, expressive gestures, and cultural meanings organized around a
relationship to social object, usualy another person”, cf. Gordon, 1981: 566), neste trabalho
explora-se apenas a dimensdo afectiva dos sentimentos. Como Strauss (et al, 1985: 132 — 140)
fazem notar, o sentimento no trabalho em saude pode-se fazer sentir em vérias dimensdes, tais
como: o trabalho em interaccdo e as regras morais, o trabalho de confianga, a consciéncia do
contexto de trabalho e a rectificacdo do trabalho. Neste sentido, ndo séo estas as dimens@es que se
exploram neste trabalho, mas o modo mais restrito como os sentimentos de afectividade (partilha,
proximidade, afastamento, etc.) existente na relacdo entre os profissionais condicionam as
interaccOes sociais. Por afectos entende-se 0 modo como os individuos constroem e mantém as
ligagbes sentimentais com os restantes individuos, portanto, um produto especifico da capacidade
de sentir.
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Figura 2.3. — Vectores orientadores dos interesses
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Vendo o lado do vector mais estavel, a orientagdo pela tradicdo entende-se todo o
tipo de influéncias sociais passadas que séo reproduzidas automaticamente por ter sido
sempre assim. Quanto a orientacdo pelos valores, pode estar em causa um conjunto
alargado de orientacGes determinantes para a conducdo da accdo. No caso empirico em
discussdo inclui-se valores profissionais, de ligacdo ao SNS e ao servi¢o publico ou aos
doentes. Tal como Weber propde, pode-se incluir valores éticos, estéticos ou religiosos,
mas contrariamente a sua ideia, ndo se considera que tenham sempre que ser conduzidos de
forma consciente no curso da acgéo (e.g. “ndo sou eu quem vai desrespeitar 0 meu superior
hierarquico”). Em termos do vector menos estavel, portanto de natureza mais
contingencial, foi anteriormente discutido em que medida se considera que os afectos,
enguanto parte constituinte de sentimentos, sdo mais do que meras respostas reactivas.
Respeitam a ligacdo sentimental e a entrega emocional que os individuos estabelecem com
quem se relacionam ou mesmo com instituicbes que os rodeiam. O que importa reter deste
vector é que se torna preponderante na compreensao sobre as variagcdes das interacgdes
sociais conforme os interlocutores presentes. Por ultimo, a orientacdo pelos fins, respeita a
ponderacdo entre meios e fins, portanto, a acepgdo instrumental que normalmente se vé

associada aos interesses.

No sentido de sistematizar o entendimento conceptual sobre 0s processos
cognitivos que suportam a accao, organiza-se no quadro seguinte a relagédo entre os quatro

tipos-ideais que constituem a orientacdo dos interesses e a estrutura cognitiva do
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pensamento segundo 0s seus patamares mais distantes: ndo consciéncia/ndo reflexividade

(A) e consciéncia reflexiva (C).

Quadro 2.1. — Relacdo entre orientagdo dos interesses e estrutura cognitiva da accéo

N&o consciéncia/Néo reflexividade Consciéncia reflexiva
(A) ©)
Tradicdo Reproducdo automatica Reproducdo automatica
Valores Reproducgdo automatica Reprodugao autor~nat|ca/ .
Mudanca ou reproducéo reflexiva
Fins | e Mudanca ou reproducdo reflexiva
Afectos Reprodugdo automatica Mudanca ou reproducdo reflexiva

Um aspecto prévio que deve ser tido em conta diz respeito ao facto de ndo ser
possivel procurar no espago empirico comportamentos puros quanto a sua orientacao
fundamental. Alids, os cruzamentos e influéncias entre tradicGes, valores, fins e afectos,
tanto se podem identificar na rotinizacdo para a ndo consciéncia, como para o desencadear
de accBes de natureza reflexiva. Portanto, uma qualquer accao pode ter na sua base um dos
quatro vectores que constituem os interesses, como combinacGes variaveis. llustrando com
um exemplo aproximado aos processos empiricos em analise neste trabalho, o facto de um
médico agir em conformidade com as regras do servi¢co pode significar uma reproducao
automatica, logo, ndo consciente/ndo reflexiva, por intermédio de um dos trés vectores dos
interesses (tradicdo, valores e afectos), como também pode traduzir um interesse
consciente e reflexivo por intermédio de valores (consciéncia da necessidade de respeito
pela hierarquia profissional), dos fins (pensar nas contrapartidas de cumprir as regras) ou
dos afectos (ter uma relacdo de natureza sentimental com quem define as regras) em agir
desse modo esperado.

Como se observa na esquematizacdo, os diferentes vectores dos interesses
conduzem a processos de comportamento ndo necessariamente comuns entre si. Os afectos
existem, quer no dominio consciente e reflexivo, em que o individuo sabe justificar para si
0s motivos das suas ac¢des, quer numa existéncia rotinizada ou cristalizada e, por isso, ndo
consciente. Afectos podem estar latentes nas interac¢des sociais, como mudar em relacédo a
mesma pessoa em diferentes momentos ou em funcédo do interlocutor em presenga. Os fins,

por seu lado, assumem apenas uma natureza consciente e reflexiva, na medida em que a
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rotinizagdo para o dominio de ndo consciéncia ndo reflexiva ndo é compativel com uma
orientacdo dos comportamentos desencadeados por um motivo que € intrinsecamente
consciente: saber que se faz e porque se faz, podendo reproduzir ou mudar reflexivamente
0 curso da accdo. Quanto a tradicdo e aos valores, ambos envolvem reproducdes
automaticas, mesmo no nivel de consciéncia reflexiva. De algum modo pode parecer
contraditorio afirmar a existéncia de uma reproducdo automatica no nivel da reflexividade,
na medida em que anteriormente foi argumentado que este dominio pressupfe um
conhecimento do self sobre si mesmo. Esta questdo €, na verdade, mais facil de justificar
do que aparenta, acabando por legitimar o que se vera mais adiante sobre o entendimento
de Bourdieu (2001, 2002) quanto a reflexividade. Segundo o autor, a reflexividade nédo
existe enquanto propriedade desagregada dos processos de habitus, ou seja, aquilo que o
individuo pensa sobre si e sobre 0s outros constitui um reflexo das aprendizagens sociais.
Neste sentido, € correcto afirmar que a consciéncia € compativel com uma reproducédo
automatica, contudo apenas no que diz respeito a orientagdes centradas naquilo que sempre
foi ou naquilo que é normal ser. Haverd, portanto, uma componente do raciocinio
consciente que acaba por responder de forma relativamente linear as influéncias sociais
marcantes, reproduzindo-as. No entanto, e como se V&, esta € apenas uma das
possibilidades de entender os comportamentos reflexivos, em que as restantes dao
evidéncia a accdo, ndo apenas enquanto produto social, mas como produtor do social. Em
relacdo aos valores, concebe-se, em todo o caso, a possibilidade de mudanca ou reproducéo
reflexiva no dominio da consciéncia reflexiva. Quer isto dizer que os valores, tanto
respeitam principios de ordem moral mais estaveis e impregnados nos individuos, como se
contempla a possibilidade de haver uma escolha reflexiva sobre os sistemas morais que 0s
podem enquadrar. Alias, questdo que remete para a diversificacdo dos papéis sociais
desempenhados em diferentes contextos.

Em suma, o ganho conceptual que esta construcdo analitica permite baseia-se no
facto de compreender os diferentes motivos que, de forma mais ou menos articulada entre
si, conduzem a uma reproduc¢do ou mudanga na acgdo. Tal como Weber (1983: 84) refere,
existe uma “representacdo da ordem legitima”, que permite perceber o0 modo como cada
individuo valoriza diferentes sentidos orientadores para a sua ac¢do. Por conseguinte, a
reproducéo tanto pode advir de préaticas rotinizadas ou cristalizadas, como pode significar o
interesse, ou falta dele (estrategicamente falando) para agir, como também medo ou
inseguranca. Do mesmo modo, a mudanga, pode advir de motivos que vdo desde os

afectos, como ao interesse em beneficiar com essa mudanca. Afinal, como Lovell (2003)
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interpreta do trabalho de Judith Butler, a grande limitacdo de autores incontornaveis no
pensamento socioldgico contemporéneo, como Bourdieu ou Foucault foi ndo terem
conceptualizado a existéncia psiquica do poder. Segundo Butler, essa existéncia, que
medeia o poder social e o self, permite compreender o papel da agéncia humana nas formas
distintivas de accdo. Esta ideia tem subjacente que, contrariamente ao argumentado por
Durkheim (1886, apud. Alexander, 1986), o actor adaptativo — como 0 autor se refere —
ndo tem necessariamente que estar imbuido com motivos egoistas na forma como responde
a condicionantes externas. Neste sentido, a dimensdo ético-moral, simultaneamente social
e individual, permite perceber em que sentido a acc¢do individual € muito mais do que uma

acc¢do egoista.

Voltando a tomar em linha de conta os contributos de Crozier e Friedberg (1977), é
considerado que as fontes de poder numa organizacdo — e consequentemente 0S
mecanismos responsaveis pela indeterminacdo das estruturas — sdo: (I) o controlo de uma
competéncia (expertise) particular; (II) o controlo pela especializagdo funcional dai
correspondente; (I11) o controlo de elementos envolventes a organizacdo; (IV) o controlo
da comunicacdo e informacéo; (V) o controlo das regras organizacionais (Id.; Ibid.: 71). Se
por um lado, esta perspectiva tem como ganho fundamental explicar os motivos pela
incerteza implicita numa contingéncia estrutural, por outro, isso ndo pode legitimar a ideia
que a posse de tais recursos pressuponha a sua utilizacdo nos mesmos moldes e
circunstancias. E, fundamentalmente, através do sentido orientador da accdo que se
completa esta perspectiva sistémica. Toda a conceptualizacdo dos autores peca apenas por
ndo considerar que, além de se procurar os recursos de poder responsaveis por um dado
jogo negociado, € imprescindivel saber os motivos que impelem os individuos a agir.
Médicos cuja accdo tende a ser orientada mais por valores ou pela tradicdo podem fazer
usos distintos dos recursos de poder detidos quando comparados com médicos cuja

orientagéo tenda a ser para os fins.

E neste sentido que se compreende como 0s sistemas humanos se perpetuam ou se
modificam. A sua manutencdo tanto envolve a ndo posse de recursos para mudar, como 0
ndo interesse em mudar ou, ainda, o interesse em ndo mudar. Ndo interesse em mudar
traduz-se na ndo intencdo de querer fazer algo por falta de conhecimento (pense-se nos
recursos transmitidos através do habitus), enquanto o interesse em ndo mudar ja se
relaciona com uma consciéncia reflexiva em ter a intencdo de ndo fazer. Uma coisa é o

“ndo quero fazer” e outra € 0 “ndo quero fazer porque ...”.
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Tanto 0 ndo interesse, como o interesse em ndo fazer podem ser desencadeados pela
orientagdo da accdo valorizada pela continuidade (tradi¢do e/ou valores) como por afectos
ou mesmo fins. As situacdes de mudanca representam uma relacdo dialéctica entre os
interesses pessoais (por qualquer um dos quatro vectores) e as regras presentes numa dada
interaccao social — contexto (cf. Caria 2002) —, ou seja, uma ndo adequacgédo do sistema aos

interesses dos agentes que negoceiam esse jogo.

Deste modo, e para concluir, entende-se que o desempenho dos papéis profissionais
respeita, em primeiro lugar, a existéncia de uma ordem externa que, através de
socializagdes educacionais e posteriormente profissionais, se vao tornando também ordens
individualmente interiorizadas. Uma menor determinacdo dos comportamentos individuais
traduz-se em situacdes em que os recursos de poder detidos pelos agentes permitem um
espaco de ac¢do mais alargado em funcdo de um daqueles quatro vectores de orientacdo da
accdo. Resultam de uma situacdo dialéctica entre as regras especificas presentes na
interacgéo e o tipo de orientagdo da acgdo mobilizado, consciente ou inconscientemente,
pelos agentes. Por outro lado, uma maior determinacdo dos comportamentos individuais
traduz-se, na ndo posse dos recursos de poder necessarios para introduzir essas mudancas.
H&, ainda, que considerar o ndo interesse em mudar, por motivos ético-morais ou
estratégicos. Estes motivos sdo de natureza alargada, incluindo dimensdes mais amplas da
vida social (e.g. respeito pela vida humana), como dimensdes especificas a profissao (e.g.
dever de tratar do doente) e ainda dimensbes individuais construidas com base nas
trajectorias de vida e nos interesses — instrumentalmente falando — (e.g. ndo se deve
contrariar as ordens do director de servi¢co). A maior determinagdo dos comportamentos
pode ainda ficar a dever-se a influéncias cristalizadas ou rotinizadas (cf. Figura 2.2.) que se

reproduzem automaticamente, ou seja, de forma inconsciente/néo reflexiva.

6.2. A REFLEXIVIDADE ENTRE APRENDIZAGENS E INTERESSES

Como foi ja referido, pistas empiricas apontaram para a necessidade de descer o enfoque
analitico da profissdo para o centrar nos profissionais. Este pressuposto obriga a que se
rejeite, a partida, a oposicao entre médicos e gestores apenas por serem médicos e gestores.
Essa é uma ideia reificada dos grupos profissionais, que faz depender os comportamentos

individuais tdo-somente das racionalidades técnico-cientificas especificas a cada profisséo.
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Em termos epistemoldgicos, colocar as praticas como o resultado exclusivo da
pertenca a determinados grupos tem por base uma valorizagdo que se considera redutora e
algo excessiva do papel que os factos sociais (no sentido durkheimeano do conceito)
representam no curso da accdo.”® Alias, como se pode verificar em registos de Sedas Nunes
(1979) acerca dos passos inaugurais da sociologia em Portugal, procurar os factores sociais
na explicacdo de comportamentos ndo pode conduzir a uma ideia quase mecanicista do
papel desses factores na explicagdo das regularidades sociais. Posicdo idéntica é
encontrada em Boudon e Bourricaud (2004), segundo o0s quais, a sociologia
contemporanea tem visado um uso excessivo dos principios causais da ac¢do, fazendo da

socializagdo um “conceito ou uma teoria precisa”. (p. X).

Obviamente que esta procura nao pde em causa, nem poderia por, a explicacdo de
factos sociais por outros factos sociais, 0 que constituiria a anulacdo de uma das mais
fundamentais bases onde assenta o pensamento socioldgico (sobre esta questdo vd. Pinto,
1984a). Apenas se afirma que os factos sociais podem ser compreendidos de uma forma
mais complexa, envolvendo ndo sé reproducdes automaticas decorrentes de determinantes

sociais, como também o uso das praticas individuais.

Neste sentido, ndo se questiona que as profissdes se constituam como importantes
grupos de diferenciacdo entre os individuos, também ao nivel da construcdo de

® Bourdieu (1989: 8) afirma que na esteira Kantiana, Durkheim afigura-se como um autor idealista
por considerar que “a objectividade do sentido do mundo define-se pela concordancia das
subjectividades estruturantes (senso = consenso)”. Se por um lado, é um dado adquirido o sentido
conferido por Durkheim aos factos sociais como parte integrante da estrutura social supra-
individual, por outro, é importante ter a consciéncia quanto a abrangéncia da linha de pensamento
desse autor. Num importante contributo sobre esta questdo, Alexander (1986) preocupa-se em
tragar periodos, alguns deles contraditorios, sobre 0 modo como Durkheim explica a existéncia da
ordem social. Deste modo, ndo deve causar surpresa que alguns dos contributos do autor apelem
mais a uma vertente estrutural das causas da ordem social, enquanto outros, a uma dimensao mais
subjectiva. Exemplo do primeiro pendor é encontrado na sua reflexdo sobre o Suicidio: “Durkheim
(1951: 299 (1897)) defines suicidogenic currents as composed of a ‘collective force of a definite
amount of energy’, they reflect a social substratum which is itself composed of ‘beliefs and
practices (1951: 170 (1897)) and they form a society which Durkheim (1951: 310 (1897))
describes as, in the last analysis, having a ‘physical existence.’” (Alexander, 1bid.: 99) Por outro
lado, o pendor subjectivista do seu pensamento encontra-se em Essai sur [’origine de l’idée de doit
(apud. Alexander, Ibid.: 97), em que: “he [Durkheim] writes (1893a: 292), only ‘completely
interior sentiments’ that can be relied on, for ‘it is inside the conscience and not outside, it is in the
sympathetic and altruistic disposition and not in the sentiments of interest that it is necessary to go

look for the solution.””
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racionalidades tecnicocientificas e de identidades ndo extensiveis e aplicaveis a outros
grupos. No entanto, incluir nesse raciocinio a estruturacao das estruturas por intermédio de
quem as compde e reproduz permite uma fuga mais eficaz a tentacdo de procurar apenas a
semelhanca de comportamento entre individuos pertencentes aos mesmaos grupos sociais, €
a dissemelhanga em relacdo a outros grupos distintos. A questdo € que a existéncia
quotidiana de regularidades de conduta nas praticas dos profissionais ndo pode obscurecer

toda uma existéncia individualizada da sua pertenca.

Incluir esta dimensdo na problematizacdo socioldgica acaba por suavizar a divisdo
que Durkheim defende logo desde o inicio de “As Regras do Método Socioldgico” para o
objecto de anélise da sociologia enquanto ciéncia social. Sabendo que esta articulacdo
entre estruturacdo e subjectividade representa um aspecto ndo inteiramente estavel ao
longo da evolugédo do pensamento de Durkheim (cf. Alexander, 1986), o ponto de vista que
aqui se adopta € que a consciéncia individual ndo pode ser tomada pela sociologia em
oposicdo as dindmicas sociais de natureza macro e que Se situam numa posi¢ao superior a
sua existéncia individual. Perante a evolucdo do debate actual, isso representaria uma
divisdo pouco util entre individuo e sociedade, relegando para um lugar demasiado
secundario a capacidade do individuo ter consciéncia de si, dos outros, dos contextos de
interaccdo, do seu passado, presente e futuro, o que, invariavelmente, influencia a

activacdo das suas acgdes.”

Para que se compreenda as implicacbes do projecto socioldgico neste debate é
necessario que as vivéncias sociais sejam definidas. Casanova (2004: 1), ao analisar a
natureza social dos comportamentos humanos, refere que o social deve ser entendido sob
diversos significados. Em primeiro lugar, falar na natureza social dos comportamentos
implica o reconhecimento de que ndo € definitiva nem monolitica, havendo reconstrugdes
sucessivas das praticas e representacdes individuais. Em segundo lugar, sdo sociais no
sentido durkheimeano de explicacdo de factos sociais por outros factos sociais (vd.
Durkheim, 2001). Em terceiro lugar, as naturezas sao sociais porque existem
comportamentos mais cristalizados do que outros, portanto, um grau diferenciado na
naturalizacdo dessas naturezas. Em ultimo lugar, sdo sociais no sentido em que ndo séo

apenas determinadas, podendo igualmente determinar relacdes sociais.

* Obviamente que os contributos de Durkheim néo podem ser descontextualizados do seu tempo.
Importa salientar que a legitimidade que o autor procurava para a sociologia envolvia cortes
epistemologicos significativos, sobretudo em relagdo a disciplinas como a fisica ou a biologia.
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Como se viu, nesta investigagdo analisam-se 0s comportamentos sociais sob uma
dupla influéncia, isto é, o reconhecimento de que existem orientacfes sociais que se
naturalizam no interior dos individuos, afectando os seus modos de entendimento sobre o
mundo exterior e, consequentemente, as suas ac¢des, mas compatibilizando com a ideia de
que os comportamentos individuais ndo decorrem apenas dessas naturalizagdes, devendo-
se valorizar as capacidades reflexivas dos agentes sociais.” O argumento de base é que a
reflexividade ndo anula a naturalizacdo do social. Tal ideia implicaria uma liberdade no
espaco social conceptualmente pouco util, para ndo dizer empiricamente irrealista. Por
isso, falar em reflexividade pressupfe que os comportamentos sejam influenciados por
naturezas sociais, do mesmo modo que falar na natureza social dos comportamentos nao
deve anular a existéncia da reflexividade. Afinal, segundo Lynch (2000), a reflexividade
ndo deve ser tomada como uma perspectiva tedrica radical, nem tdo pouco como um
programa tedrico critico.”® Est4 em causa uma dimensdo da natureza humana e da realidade
social — 0 pensamento —, ndo extinguindo a natureza humana e a realidade social a essa
capacidade. Deste modo, a reflexividade ndo deve ser confundida com uma moral
epistemoldgica, mas antes “uma propriedade inevitavel do modo como as acgoes (...) se
desenrolam, fazem sentido e sdo incorporadas nas definig¢oes sociais.” (1d., 1bid.: 26 — 7)
" Este entendimento esclarecedor que Lynch apresenta sobre a reflexividade procura,
antes do mais, evitar que se confunda a nocdo de reflexividade com conotacdes que de

facto ela ndo assume, inclusive nesta investigacao:

I recommend this limited notion of reflexivity for the simple reason that it avoids the
academic pretentions and fractiousness that can arise from equating reflexivity with a
particular intellectual orientation, cultural condition or political perspective. (p. 27)

Mesmo assim, nas teorias sociolégicas ndo apresenta grande consensualidade a este
nivel, tanto por estranhas omissdes entre autores contemporaneos (referéncia a Giddens e a

Bourdieu), como por delimitagdes algo redutoras em relacdo a contributos ja existentes

™ Segundo Casanova (2004: 19), “falar em “naturaliza¢do” parece constituir um modo
apropriado para referenciar o estatuto interiorizado e estruturante das acgoes sociais (...). A
naturalizacdo € a interiorizacdo de orientacGes que 0S agentes passam a considerar como
naturais”.

® Segundo as suas palavras que transmitem exactamente aquilo que é o objectivo nesta
investigacdo: “7 shall argue that the meaning and epistemic virtues ascribed to reflexivity are
relative to particular conceptions of human nature and social reality” (1d.,1bid.: 26).

" Tradug&o do original em inglés.
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(referéncia de Archer a Giddens e Bourdieu). Tendo uma vez mais por base a preocupagao
quanto a uma ndo balcanizacdo das teorias socioldgicas, considera-se que o entendimento
apresentado sobre a reflexividade, enquanto capacidade de monitorizacdo avaliativa e
interpretativa feita pelos agentes a si mesmos, aos contextos sociais que os envolvem e aos
seus interlocutores, apenas pode ser prosseguido através de uma ampla articulagdo

conceptual.

Tendo-se constatado que as accles individuais representam a exteriorizacdo de
processos individuais de objectivacdo da realidade social, torna-se fundamental
compreender os mecanismos de interpretacdo da realidade social. Por outras palavras,
sabendo que se deve considerar uma distancia entre a normatividade das estruturas
colectivas e a subjectividade individual, propria de uma accdo reflexiva dos individuos
(Dubet, 1994), aquilo que habitualmente é tido como personalidade depende de
referenciais identitarios dominantes na sociedade e dos processos mais proximos de

socializacdo (Dubar, 2006).

Recordando os contributos de Frere (2004), ndo obstante o lugar de destaque
ocupado pelo pensamento de Bourdieu na reflexdo sociolégica contemporanea, é hoje em
dia argumentado que um dos seus principais instrumentos conceptuais — habitus — esta
refém de uma opacidade dificil de se libertar. Para Fréere, é este 0 motivo para o qual a
sociologia tem vindo a dedicar uma especial atencdo a uma vertente psicologica, de modo
a trazer para um lugar de maior destaque a componente activa da ac¢do (intencdo) que em
Bourdieu parece ficar presa a determinantes sociais. E fundamentalmente este o debate que
se convoca neste ponto, procurando assim esclarecer a base tedrica que suporta a

capacidade reflexiva dos agentes sociais.

Segundo Bourdieu (2002) o “Esboc¢o de uma Teoria da Pratica” ndo deve permitir
uma separacdo entre o objectivismo e subjectivismo, sob pena de uma visdo da realidade
social ancorada tanto em determinag6es, como em construgdes individuais e subjectivadas
da realidade social.”® De facto, esta formulacéo dialéctica entre estruturas objectivas e as
disposi¢des internas aos individuos, onde essas estruturas se actualizam e reproduzem

revelou ser um passo conceptual determinante para estabelecer a relagdo entre

® Segundo Fowler (1996), o modo como Bourdieu desenvolve esta ideia aproxima-o da
perspectiva realista, ja atrds referida sobre Roy Baskar ou Margaret Archer. Ndo esquecer esta
aproximacao ndo é consensual, pois a propria Archer (2007) apresenta-se como critica de Giddens
e de Bourdieu.
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exterioridade e interioridades, o que constitui 0 mecanismo base aqui considerado para a

reflexividade.

O habitus representa assim 0 “sistema de disposi¢oes durdveis e transponiveis que,
integrando todas as experiéncias passadas, funciona em cada momento como uma matriz
de percepgoes, de apreciagées e de ac¢oes” (I1d.; Ibid.), que dilui as incompatibilidades
conceptuais entre a estrutura e a accdo. Os individuos apresentam-se como sinteses
constituidas por conjuntos alargados de experiéncias e aprendizagens, cujas influéncias
ficam patentes em modos de agir automatica e inconscientemente accionados. Alias,
aquando da figura 2.2. viu-se em que sentido este principio € trazido para esta pesquisa,
considerando tanto os processos de cristalizagdo como de rotinizagdo responsaveis pela

praxis ndo reflexiva e ndo consciente.

Contudo, a questdo da reflexividade é o ponto de discordia na teorizacdo sobre a
relagdo entre accdo e estrutura. Por exemplo, apesar de Bourdieu (1992) salientar a
existéncia da reflexividade enguanto mecanismo impulsionador das préticas, além do
habitus, e de referir o ndo determinismo entre as praticas e as disposi¢cfes, ja que 0S
contextos podem introduzir diferencas na conducdo das acgbes, varios autores tém
chamado a atencdo para as suas limitagcOes (entre as mais variadas propostas veja por
exemplo, Alexander, 1995, Archer, 2007 ou Hamel, 2007), sobretudo, e nos termos que
aqui interessa, o papel pouco central da reflexividade como vector explicativo das préaticas

sociais.”

® Partindo dos contributos de Pires (2007), o qual fornece uma interpretacdo de sintese e de
organizacdo das diferentes correntes de pensamento socioldgico, a teoria pratica formulada por
Bourdieu cai numa contradi¢do entre a conjugacdo do campo e do habitus: “Como ja argumentei
noutro texto (Pires, 2003: 49-50), o grau e o tipo de sistematicidade das rela¢des entre disposi¢des
deveriam constituir um problema analitico, ndo um a priori conceptual. Acresce que o caracter
holista do conceito de habitus contribui para solucionar a tenséo entre pluralidade e holismo na
definicdo bourdiana de estrutura externa a favor do pélo holista, enfraquecendo as componentes
mais originais da proposta do conceito de campo. De facto, existe uma tenséo irresollvel entre
uma concepcéo plural da estrutura externa (que acentua a autonomia relativa dos campos) e a
concep¢do holista da estrutura internalizada (habitus enquanto sistema de disposi¢oes).” (p. 38)
Neste sentido, se Bourdieu é criticado por conferir & sistematicidade das ac¢des individuais uma
inevitabilidade, caindo numa leitura “sub-reflexiva dos actores”, o teorema da “dualidade da
estrutura” de Giddens (1984), por outro lado, cai numa leitura “hiper-reflexiva dos actores” (Pires,
Ibid.: 36; vd. Frere, 2004 a respeito do pendor sub-reflexivo existente na teorizacdo de Bourdieu,
ou Alexander, 1988, 1995, que considera essa teoria como sendo demasiado opaca, generalista e
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Neste sentido, embora Bourdieu refira que o habitus pbe “em evidéncia as
capacidades «criadoras», «activas» [e] «interventivas»” (1989: 61), além de definir a
histerese dos habitus como desfasamento entre ocasifes e disposi¢cdes, e a considere
condicdo inerente a reproducéo social, 0 autor toma essas situacdes, sobretudo, ao nivel do
habitus de grupo ou de classe, como “ocasides falhadas”, “impoténcia” OU ‘“‘crises
historicas” (2002: 179). Representam desvios ao que é expectavel em cada campo social,
logo, a reproducéo e conformidade decorrentes da cumplicidade ontoldgica entre o habitus,

0 habitat e as posi¢cdes num determinado campo.

Como se verificou, 0 argumento sobre esta interpretacdo relativa a constituicdo da
normalidade da ac¢do no interior de campos especificos é que a ac¢do, ao respeitar uma
ordem regulada, € individualmente percepcionada e sujeita a interpretacfes e interesses ndo
necessariamente convergentes com as expectativas do grupo onde se insere, nem com

estruturas lineares de pensamento (vd. Caria, 2002 ou Adkins, 2003).%°

A inclusdo desta pequena variagdo na formulacdo de Bourdieu permite
complexificar o que pode ser considerado como ac¢do normalizada. Por muito mutavel e
adaptavel que o habitus possa ser conceptualizado, os motivos das ac¢Bes permanecem em
demasia num alegado nivel pré-reflexivo. Alias, Bourdieu (2002) desconsidera a
reflexividade enquanto avaliagdo cognitiva individual sobre a realidade social envolvente
(entenda-se estruturas sociais), pois encara esse exercicio como sendo socialmente
determinado. Por outras palavras, na medida em que os individuos tém uma existéncia
social, dado que sdo constituidos por influéncias sociais que definem o seu pensamento, a

reflexividade constitui um reflexo do habitus.

Considerando o ponto de vista que aqui interessa, questiona-se que a explicacdo dos

comportamentos individuais decorra simplesmente de estruturas pré-reflexivas. O facto de

determinista). N&o obstante esta interpretacdo critica em relacdo aos contributos de Bourdieu,
noutros trabalhos que claramente se situam na sua esteira consideram que o0s argumentos de
Bourdieu sdo facilmente associados a uma simplificaco excessiva em torno da reproducdo das
praticas sociais (e.g. Casanova, 2004; Fowler, 2006).

8 Se davidas restam sobre o pendor para a regularidade da praxis no pensamento de Bourdieu,
atente-se ao seguinte excerto: “Em suma, ninguém pode lucrar com o jogo, nem mesmo 0s que o
dominam, se se envolver no jogo, sem de deixar levar por ele: significa isto que ndo haveria jogo
sem a crenga no jogo e sem as vontades, as intencGes, as aspiracdes que dao vida aos agentes e
que, sendo produzidas pelo jogo, dependem da sua posi¢do no jogo e, mais exactamente, do seu
poder sobre os titulos objectivados do capital especifico” (Bourdieu, 1989: 85 — 6).
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a reflexividade ndo ser uma condicdo natural, dado que é influenciada pelas estruturas
sociais que enquadram os individuos, ndo desvirtua a sua conceptualizagdo em termos de
capacidade cognitiva de auto-compreensdo, de compreensao dos outros, do espaco social
envolvente e das avaliacOes e expectativas que os individuos formulam. Afinal, os campos
da socializacdo sdo insuficientes para perceber a inteligibilidade da accdo (Boudon e
Bourricaud, 2004).

Aquilo que se considera como a limitagdo na teoria de Bourdieu é o facto de
conferir ao habitus uma amplitude de tal ordem que engloba todos 0s interesses e 0S seus
contrérios. Dado que toda a possibilidade de escolha individual é incorporada nas
influéncias sociais, esse elevado nivel de abstrac¢do acaba por obscurecer a existéncia de
motivos da accdo que se diversificam em funcdo dos contextos da interaccdo, do
interlocutor e de interesses individuais que se alteram no tempo e no espaco (Adkins,
2003).

O modo que se encontra para fazer face a esta aparente contradicdo entre as
influéncias sociais e a reflexividade na ac¢do reside, como Bourdieu propde, em ndo situa-
los no mesmo nivel conceptual. Quer isto dizer que ndo se trata de procurar o vector
explicativo dos comportamentos, como se o habitus e a reflexividade respeitassem
mecanismos distintos de accdo. A reflexividade emerge contextualizada por percursos
sociais, mas sem gue isso se traduza numa desconsideracdo do seu papel na conducdo da
accdo, tal como a “Teoria da Pratica” parece fazé-lo. Defender a compreensdo da
reflexividade ndo invalida a ideia que os contextos de interaccdo sdo moldados por
estruturas sociais objectivas para uma dada realidade social, nem que 0s processos de
interaccdo decorrem de interiorizagfes individuais que justificam formas esperadas de

comportamento (“o que ¢ suposto/esperado fazer”).

Como Frére (2004) argumenta, 0 que esta em causa € a excessiva opacidade em que
0 habitus se encerra e que acaba por contribuir em muito para a sua deturpacéo e falta de
entendimento. Frere, em linha de pensamento com autores como Boudon, salienta que o
estatuto de “caixa negra” em que o habitus reside decorre do facto de Bourdieu ndo lhe ter
conferido substancia empirica. Dai a necessidade da sua articulagdo com outros conceitos
que permitam incluir o funcionamento psicolégico (no sentido da individualidade da

agéncia humana).
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Como é dbvio, o elevado grau de abstracgdo da “teoria da pratica” ndo pode levar a
pressupor que Bourdieu tenha ignorado ou rejeitado as possibilidades de variagéo da accao.
Refere, por exemplo, que a interacg¢do social é definida, tanto pela “estrutura objectiva” da
relagdo entre os grupos correspondentes, como pela “estrutura conjuntural” da relagao de
interaccdo, ou ainda que os interesses resultam da relagdo entre as disposicOes e as
situacbes (Bourdieu, 2002: 177). No entanto, a sua necessidade em apresentar o habitus
como mecanismo gerador de préaticas acaba por desvirtuar outros mecanismos de activacao
da accdo, e isso € incontorndvel nas suas proprias palavras: “Em suma, produto da
historia, o habitus produz préticas, individuais e colectivas, e portanto historia, em
conformidade com os esquemas engendrados por essa mesma historia” (Id., 1bid.; 178).
Logo, é impossivel ndo interpretar o esquema conceptual Bourdieu numa vertente mais

constrangedora da ac¢&o do que capacitadora.®*

Dado que o objectivo nesta investigacdo reside precisamente na compreensao sobre
as consequéncias que a accao individual representa sobre o quotidiano organizacional dos
hospitais, procurar apenas as suas influéncias sociais ignora muitos dos contextos e
interesses que condicionam 0 seu curso. Reitera-se uma vez mais que ndo se trata de
expressar que os interesses individuais sejam independentes de influéncias sociais, mas
considerar que 0s contextos onde decorrem a ac¢édo, os projectos futuros dos individuos e o
modo como estes objectivam a realidade social permitem compreender variagdes na

conducdo da accéo.

Estes vectores que complexificam os motivos da acgdo revelam maior importancia
ao considerar-se individuos possuidores de “status” e de poder carisméatico como é o caso
dos médicos nas sociedades modernas. O poder de accdo detido em contexto
organizacional, devido a autonomia técnica intrinseca ao seu exercicio profissional, traduz-
se numa possibilidade alargada de accdes. Neste sentido, e aproveitando as palavras de
Breton (1995: 115), ndo se concorda com o autor quando afirma que “a crianca ndo € uma

pagina em branco onde os outros escrevem o que deveria ser, ele detém uma criatividade

81 Ao ler-se a teoria da prética fica-se com a ideia de uma visdo da acgdo mais por via dos seus
constrangimentos sociais do que propriamente por via das suas possibilidades. Por exemplo,
quando o autor justifica que as ac¢des quotidianas respeitam principios inconscientes do ethos,
expressa-o no sentido de reproducdo das estruturas sociais: “isso ndo é para nés” (Bourdieu, 2002:
165). Porque n&o dizé-lo em termos contrarios?, ou seja: “isso é para nos”.
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impar que o coloca em posic¢éo de actor face as normas familiares 82 Segundo a nocéo de
reflexividade que aqui se defende, os individuos quando nascem sdo considerados como
uma pagina em branco (tendo forcosamente que se ignorar o papel de condicionalismos
bioldgicos, tal como se referiu anteriormente aquando da discussao sobre os contributos de
Antonio Damésio). Como Elias (1993: 17) fez notar, ndo é entdo possivel dissociar a
existéncia individual e o seu auto-desenvolvimento da relagdo com 0s processos sociais.

E neste sentido que, ndo obstante os processos de individualizacdo dos individuos,
ou seja, todos os elementos que configuram a existéncia unica e irrepetivel de um self, é
possivel considerar a crianga como uma pagina que vai sendo escrita por todos 0s
intervenientes nas suas aprendizagens sociais, ao ponto de influenciar o modo como ele se
Vvé e se relaciona com 0s outros, portanto, a sua reflexividade. Dai a importancia do
pensamento de Bourdieu, pois, como refere, as interaccGes sociais apenas podem ser
correctamente compreendidas caso se considere que 0s seus intervenientes possuem dentro
de si formas objectivadas da realidade social decorrentes da sua posi¢do social. A isto
acrescenta-se a existéncia de interesses ou projectos que introduzem diferenciacbes na

forma como o mesmo individuo pode querer conduzir a sua accao.

Ignorando entdo o papel de factores biolégicos que ndo tém forma de ser aqui
compreendidos, a reflexividade deve estar inscrita no processo de aprendizagens sociais.
Neste sentido, o I, isto é, a capacidade activa, criativa e recreativa dos individuos na forma
como interpretam e interagem com o espaco social envolvente (cf. Mead, 1934), encontra
explicagdo nas influéncias sociais exercidas pelas experiéncias inscritas nas suas
trajectérias sociais, bem como nos lugares estruturais ocupados. Como resultado, a
consciéncia que o individuo tem de si e dos outros, esta intimamente interligada com essas
experiéncias passadas, pelo que a reflexividade ndo se anula pela existéncia de influéncias
sociais, e vice-versa. A socializacao influencia aquilo que constitui a reflexividade e esta

permite que os individuos interpretem a sua propria socializagao.

Neste dualismo entre o peso conferido a estrutura e a ac¢do, emergiu uma linha de
argumentacdo quanto as implicacbes da teoria de Bourdieu. Entre os mais diversos
contributos, destaca-se o de Bernard Lahire (2002, 2008) que, ndo saindo da esteira de

Bourdieu, tem como preocupacdo o desenvolvimento de uma abordagem que considere,

82 Traduc&o livre do original em francés. Esta discordancia com a afirmacéo de Breton ndo invalida
0s seus argumentos sobre a influéncia que vectores educacionais e culturais assumem nas praticas e
representacdes em relacéo ao caso concreto da construcdo social dos significados da dor.
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em diferentes graus a influéncia das aprendizagens passadas. Argumentando que o habitus
acaba por se afigurar como um instrumento conceptual algo rigido e que contribui para
uma visdo algo abstracta das influéncias passadas sobre 0s comportamentos actuais, Lahire
prople a sua substituicdo pelo conceito de disposicdes, 0 que na opinido de Pires (2007)

permite resolver a contradi¢do contida na teoria prética.

As disposicOes sdo definidas enquanto efeitos que constituem tendéncias,
inclinacdes, propensdes para se perceber o sentido e a forma da accdo em contextos sociais
especificos. Ndo vém legitimar uma “singularidade irredutivel dos destinos individuais,
nem [da] “liberdade de escolha” de individuos “autonomos” (e deslastrados de todos os
determinantes sociais) ”, pelo contrario esta visdo permite compreender de que modo “a

estrutura de conjunto das sociedades engendraram [as ac¢des individuais].” (Lahire,

2008: 15).

Relacionando com os objectivos deste trabalho, a mais-valia desta abordagem é o
facto de os individuos serem analisados através de uma existéncia social que torna
compativel a adesdo simultanea a diferentes instituicGes, grupos e campos de forca, ou
seja, analisar o social individualizado. Os individuos podem, assim, ser considerados como
uma sintese de selfs que se manifestam em diferentes momentos (Cohen, 1994). O self
constitui-se por uma pluralidade simultanea de pertengas sociais e simbdlicas, sendo esta a
consequéncia expectavel de uma sociedade cujo funcionamento apela a uma crescente
diferenciacdo social, com maultiplos papéis a serem desempenhados em simultaneo e, que
além disso, demonstra um elevado nivel de mudanga social ndo inteiramente compativel

com a rotinizacdo intrinseca ao habitus.

Posto isto, e aceitando o passo tedrico que o habitus dé lugar as disposi¢des, aquilo
que se pretende é incluir na explicacdo dos comportamentos o dominio da capacidade
reflexiva dos individuos. Neste sentido, a reflexividade deve ser considerada como
capacidade absoluta apenas em termos potenciais. Isto, porque a prépria definicdo de
interesses presentes e futuros tem de ser procurada no passado, ndo sendo possivel
conceber que todos os actores tenham ao mesmo tempo a possibilidade de ter os mesmos
interesses. Portanto, a reflexividade, sendo uma caracteristica inata de pensamento, activo
e recreativo, ndo pode estar teoricamente dissociada das influéncias sociais, incluindo a
desigual distribuicdo de recursos. Isto significa que os entendimentos que o actor faz de si,

das suas acgOes e do mundo, estdo balizados. Inclusive, a nogdo de mudanga (“mudar de
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vida”) n3o ¢ uniformemente sentida, embora, virtualmente todos os actores tenham

capacidade cognitiva para o fazer.

Esta atitude, ou falta dela, demonstra em que sentido ndo é correcto pressupor a
reflexividade como liberdade absoluta de accdo e contraria a influéncias sociais. Neste
sentido em particular, ndo parece muito atil referir a reflexividade como sindénimo da
“democratizagdo da vida individual” (Kaufmann, 2001). Se por um lado se contesta a mera
estruturacdo da accdo individual, por outro, ndo se pode legitimar uma capacidade

ilimitada de ac¢édo, por muito que se defenda a capacidade de escolha dos actores.

A liberdade de accdo esta inscrita por referenciais introduzidos ao longo das
experiéncias passadas, sendo esse 0 motivo para que se afirme que 0s actores s&o
inicialmente livros em branco. Aquilo que sdo, mas sobretudo, aquilo que gquerem ser
depende da historia escrita. Essa escrita é inicialmente feita por agentes socializadores e a
medida que o individuo cresce, e cresce consigo a sua capacidade de consciéncia de si e
dos outros, ele préprio vai intervindo activamente sobre 0s agentes responsaveis por essa
escrita. A questdo € que as influéncias iniciais ndo desaparecem simplesmente a medida
que o actor vai adquirindo essa capacidade. A socializacdo e a reflexividade permanecem
interligadas ao longo da existéncia social recreativa, pelo que as principais implicagdes
desta conceptualizacdo prendem-se com a rejeicdo do pensamento que 0s comportamentos

actuais sdo meras adequacdes de estruturas interiorizadas, convocadas automaticamente.

E precisamente para defender esta ideia que os contributos de Alexander (1988)
apareceram anteriormente como tdo significativos. Sendo o seu objectivo legitimar as
possibilidades de accdo individual contingente, dentro de envolventes externas que as
constrangem, o autor considera que, se por um lado, as envolventes sdo o resultado de
accOes individuais, por outro a accdo sera o resultado da envolvente que a constrange. O
autor conceptualiza a acgdo através das dimensdes da interpretacdo e da estratégia.®®> A
interpretacdo, por um lado, é composta por dois processos, o de invencdo e o de
tipificagdo. O processo de invencao respeita 0 entendimento subjectivo do mundo por parte
dos individuos, o qual envolve o processo de tipificacdo, ou seja, modos especificos de
classificacdo existente individualmente em funcdo das socializagbes passadas. Neste

sentido, o entendimento é tipificado em funcdo de entendimento prévios ja existentes nos

8 Uma e outra ndo representam diferentes tipos de accdo, nem tdo pouco representam diferentes
énfases em diferentes momentos do curso da accdo. Devem antes ser conceptualizadas como
coexistindo em simultaneo, pelo que a sua distin¢do é apenas analitica e ndo empirica.
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individuos e que decorrem das suas experiéncias passadas. Por este motivo, Alexander
considera-o um processo interaccional e ndo apenas uma qualidade da consciéncia
individual. A invencdo ndo envolve, contudo, apenas um processo de tipificagdo em
relacdo ao passado, o que corresponderia apenas a uma reproducéo estatica do passado. E
precisamente neste nivel que situa a contingencialidade do presente que, influenciada por
generalizacGes do passado, apresenta sempre algo de novo, numa légica de sucessiva
conceptualizagdo da realidade ou, porque ndo, de criacdo da realidade: “only because
invention is hidden within phenomenological conformity can culture be so plastic and

individual action proceed in such an extraordinary fluid way” (Ibid.: 314).

A estratégia, por sua vez, permite que a acgdo se desprenda apenas do
entendimento subjectivo e individual da realidade, representando igualmente a capacidade
de transformacdo e de mudanca que os actores tém sobre ela. No entanto, os recursos de
mudanga — tempo, energia e conhecimento — ao serem limitados serdo apenas utilizados em
situacOes consideradas proveitosas para a utilizagdo desses recursos, ou seja, dependendo
do conhecimento que os actores tém da realidade e daquilo que esperam conseguir alterar.
Do mesmo modo que a estratégia esta dependente da interpretacdo da realidade, a propria
interpretacdo pode ser vista como um processo estratégico, ja que ndo € igualmente
partilhada entre todos os actores. Os entendimentos individuais dependem, por isso, de
julgamentos sobre o que merece ou ndo intervencdo e, assim sendo, sobre a aplicacdo dos

recursos escassos.

Tendo por base este entendimento da componente da accdo, a forma como a
reflexividade é aqui compatibilizada inclui no¢Bes de interpretacdo e de estratégia. A
mudanca ou reproducdo reflexivas sdo estratégias, mas estas dependem da forma como a
realidade social foi interpretada individualmente. Por isso mesmo é que a estratégia néo é
um elemento de igual valor entre individuos, nem mesmo para um individuo ao longo da
sua trajectdria social. Como se prop6s, a definicdo de interesses depende de uma complexa
articulacdo entre trajectéria social e 0s modos como 0s actores se auto-interpretam e

interpretam os outros.

S80 estes os contributos que permitem conceptualizar a interiorizagdo da
exterioridade como produto de influéncias sociais que se articulam com um self (e
consequentemente com o | e com 0 me) capaz de avaliar e escolher. Por isso, a inculcacéo
pela pratica ndo é suficiente para explicar as razdes das praticas sociais, sendo necessario

compreender como os individuos as interpretam e se relacionam com essas inculcagoes.
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Sintetizando entdo os pontos-chave nesta discussdo sobre a estrutura cognitiva da

accao:

() Importa distinguir a consciéncia da accdo da consciéncia reflexiva. Embora sejam
dimensbes associadas, comportamentos reflexivos ocorrem apenas em estados
conscientes, sendo, por outro lado possivel falar em estados de consciéncia
relativamente a ac¢cdo sem que sejam dotados de reflexividade (saber “que se faz”

pode ndo pressupor que se saiba “porque se faz”);

(I1) A intencionalidade da ac¢ao (“querer”) pode ndo ser reflexiva nos casos em que, por
via das influéncias sociais passadas, ha interesses espontaneamente reproduzidos por

cristalizag@es ou rotinizagdes;

(111 Por isso, 0os comportamentos actuais tanto envolvem estruturas ndo conscientes que se
cristalizam nas aprendizagens sociais, como resultam de acc¢bes conscientes e
reflexivas accionadas em funcdo de interesses ou projectos pessoais, ou de alteracéo
dos contextos rotinizados;

(IV) Como Giddens (1984) refere, abordagens socioldgicas tém dificuldade em analisar o
inconsciente (0 que mesmo assim permite refutar perspectivas freudianas), e fazé-lo
deverd ser por referéncia ao consciente. Assim, 0s instrumentos tedricos adquiridos
ndo permitem ir além desta compreensdo da ndo consciéncia por referéncia a
consciéncia, 0 que, nestes termos, significa considerar que tanto a rotinizacdo como a
cristalizacdo — no sentido de ac¢des ndo intencionais/ndo conscientes — se traduzem
em accdes que foram interiorizadas pelos individuos ao longo do tempo, ao ponto da
sua utilizagdo se processar sem a necessidade de consciéncia sobre “como ¢ feita” e
“porque ¢ feita”;

(V) Portanto, esta leitura baseia-se numa interpretacdo processual e diacronica da relacdo

entre estados de consciéncia e de ndo consciéncia;

(VI) Existe uma relacdo mutua entre a reproducdo automatica e a reproducdo ou mudanca
reflexivas, dado que, se por um lado, as influéncias sociais condicionam a
reflexividade, por outro, acgdes reflexivas podem rotinizar-se em acgdes reproduzidas

automaticamente;

(VIl)  Acgdes conscientes reflexivas ndo conduzem necessariamente a alteragdes de

comportamentos rotineiros. A reproducdo da accdo é, por isso, compativel com a
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intencionalidade instrumental (“ndo mudo porque ndo quero/ndo tenho interesse em

mudar”);

(VII) Giddens (1984, 2000a), com base nos contributos de Goffman (1993), considera
gue existem sempre consequéncias ndo intencionais da acgéo, integrando-as na propria

dindmica de reproducdo social.®*

No entanto, contrariamente ao que argumenta, 0S
efeitos ndo intencionais da ac¢do podem ser intrinsecos a propria reflexividade. Ou
seja, deve-se equacionar sempre desfasamentos entre o que o individuo pensa fazer e
aquilo que acaba por fazer (como se exterioriza a interioridade) e desfasamentos entre
0 que o individuo faz e 0 modo como 0s outros interpretam (como se interioriza a
exterioridade). Por isso, a acgdo envolve processos avaliativos e interpretativos, pelo

gue a contingéncia € parte intrinseca dos comportamentos sociais.

(IX) Na medida em que a accao reflexiva tem na sua base uma complexa articulacdo entre
influéncias passadas e atribui¢cGes simbdlicas/valorativas, ndo se pode em causa 0
cunho impresso pelas trajectérias e lugares ocupados. Equaciona-se, paralelamente, 0s
diferentes contextos de interac¢do, os interlocutores presentes, 0s varios momentos da

vida e os interesses futuros.

% De facto, a ideia de que as consequéncias ndo intencionais da ac¢do ndo constituem ameacas as
accgOes rotinizadas decorre da critica a perspectiva funcionalista de Merton (1957), que as analisa
sob o ponto de vista da irracionalidade da ac¢do (fungdes latentes). Entdo, em alternativa, Giddens
baseia-se no argumento de Goffman (1993) de que no processo comunicacional um individuo, de
forma intencional, ou nédo, produz dois tipos de expressdes: aquelas que resultam da comunicacdo
verbal no sentido restrito do termo (expressao que transmite) e que o emissor melhor controla e os
atributos que os receptores atribuem a essa expressédo comunicacional (expresséo que emite), a qual
poderd ser ndo coincidente com a primeira, fugindo ao controlo do emissor. Existe, portanto, um
processo inferencial na interaccdo social, que, apesar de influenciado pelo emissor, pelo contetdo
da informac&o e pela forma como € disponibilizada, produz efeitos que ndo pode antecipar que é a
interpretacdo desses elementos.
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CAPITULO III:
PROPRIEDADES SISTEMICAS EM PERSPECTIVA

7. ESTADO-PROVIDENCIA, NGP E MEDICINA

7.1. DELIMITANDO O ENTENDIMENTO SOBRE A NGP

A atencdo centra-se agora nas propriedades sistémicas que enquadram 0s comportamentos
dos agentes sociais. Recordando o que se disse anteriormente, as propriedades sistémicas
que interessam ao objecto empirico em discussdo dizem respeito a emergéncia de uma
ideologia sobre a NGP entre os paises dotados de modelos de Estado-Providéncia, ao modo
como essa ideologia se materializa nas diferentes organizacGes e contextos médicos e, por

ultimo, as jurisdigdes profissionais onde se definem os espagos de accdo profissional

permitidos.®

O hospital apresenta-se como um ponto intermédio entre niveis que o envolvem e o
condicionam nas suas func¢des e modos de funcionamento e o conjunto das interacgdes que
ai ocorrem. Consequentemente, a configuracdo organizacional é uma realidade intrinseca
as estruturas e processos proprios desse espaco, além de que ndo pode ser dissociada dos
seus intervenientes. A mais directa implicacdo desta premissa é a impossibilidade de inferir

modos de accdo dos profissionais. S&o irrepetiveis por serem uma consequéncia de

8 Neste nivel da discussdo é de todo conveniente deixar uma referéncia ao caso norte-americano,
por recentemente ter sido aprovado pelo seu senado a universalizacdo do acesso a cuidados de
salde tipica dos principios presentes nos modelos de SNS entre os paises europeus. Deste modo,
nédo se considera que o exemplo americano possa ser referido para efeitos da NGP, tal como outros
paises fora do espago europeu que apresentam configuracdes de Estado-Providéncia. A realidade
do sistema financeiro e de comparticipagdes sociais, o papel desempenhado pelo sector privado na
actividade da saude, o ambito de abrangéncia desse SNS e mesmo resisténcias ideoldgicas
marcantes na histéria Norte-Americana ndo podem levar a que se pense, pelo menos por enquanto,
na uniformizagdo com os principios do modelo europeu. Por outro lado, falar num modelo europeu
ndo pressupde que se ignorem as diferencas nas caracteristicas politicas, financeiras e produtivas
entre paises, configurando de um modo muito particular a forma como os principios ideoldgicos de
“bem-estar” se concretizam nos respectivos niveis nacionais. A propdsito da discussdo sobre os
modelos europeus de estado vd. Esping-Andersen (1990) ou Ferrera (2000).
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configuracdes estruturais muito proprias, sabendo, por outro lado, que essas configuragdes

estruturais sdo o produto de uma relacéo dualista entre estruturas e accoes.®

Dizer que as acc¢des sdo irrepetiveis ndo significa que sejam imprevisiveis. Deste
modo, ndo obstante a regularidade em torno da padronizacdo dos comportamentos,
decorrente de aprendizagens passadas e de mecanismos sociais que garantem a sua
tendencial reproducéo, os diferentes sentidos conferidos aos interesses individuais podem
fazer divergir o curso das interaccbes. Daqui decorre que a compreensdo sobre as
interaccBes sociais depende do conhecimento dos recursos de poder existentes num

determinado sistema de ac¢do e do modo como 0s agentes 0s mobilizam.

Classificando de um outro modo aqueles trés niveis sistémicos, esta em causa uma
dimensao politica, uma dimensdo do trabalho e uma dimensdo das relacGes profissionais.
Comum a todos eles estd presente a dimensdo da contingencialidade da accdo, dada a
impossibilidade de tomar as configuracfes institucionais como autonomas dos agentes
responsaveis pela sua materializagdo. Aquilo que se estd a argumentar é a existéncia de
uma ligacdo complexa que toma o nivel institucional ndo apenas como entidade externa,
mas, simultaneamente, como interna aos agentes sociais (cf. principio do pensamento de
Bourdieu, 2001, 2002). Aliés, aquando da figura 2.1., deu-se conta que a existéncia
anterior das estruturas/propriedades sistémicas responsavel pela delimitacdo dos
comportamentos individuais foi j& o resultado de estruturas/propriedades sistémicas
interiorizadas que, em funcdo de outras prévias a essas, definiram aquilo que num dado
espaco e momento é o sistema de regras sociais vigente. E por isso que estas diferentes
dimensdes ndo sdo operacionalizadas respectivamente como um nivel macro, meso e
micro, dado que uma demarcacdo desse tipo poderia contribuir mais facilmente para uma
separacdo hermética que se procura evitar entre objectividade externa e objectivacdes
individuais.

Incluir a dimens&o politica e a dimensao do trabalho na compreensdo das relagdes
profissionais decorre do principio de que a anéalise das profissfes (incluindo a medicina)
ndo esta completa sem a referéncia aos processos politicos e laborais, quer nacionais quer
supranacionais, que configuram o sentido da intervencdo institucional nos palcos
organizacionais. Esta questdo tende a ser mais importante quanto mais permeavel for a

profissdo a esfera do Estado. No caso particular da medicina em Portugal, embora a

% Esta ideia sintetiza a perspectiva sistémica de Crozier e Friedberg (1977) e Barouch (1989), bem
como o principio realista de autores como Bhaskar (1979) e Archer (1995, 2007).
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profissdo nunca tenha abandonado a sua vertente liberal mesmo com o surgimento do SNS
em fins dos anos 70 (cf. Carapinheiro e Pinto, 1987; Carapinheiro, 2006), o facto é que a
evolucdo da actividade € indissociavel da evolucdo dos proprios hospitais modernos, que
foram passando para a algcada dos Estados a medida que a gestdo da salde e da doenca se
foi transformando numa dimenséo da vida publica (e.g. Coe, 1984). Neste sentido, embora
a medicina tenha uma capacidade de auto-regulacdo decorrente da transferéncia de
competéncias do Estado para a Ordem dos Medicos, a definicdo das politicas publicas

revela sempre impactes sobre a configuracdo do trabalho médico.®’

Sabendo entdo que as relagBes profissionais entre médicos e gestores tém que estar
enquadradas pelo conhecimento dos processos politicos e laborais que as afectam, neste
capitulo sera visto o que significa a NGP, para dai se perceber as implicacbes decorrentes

sobre a propria concepcao do Estado.

7.1.1. Da desburocratizacao a burocratizagdo da gestao hospitalar
Convocando o pensamento de Burns e Flam (2000: 131 — 154), as reformas
politicas podem ser consideradas como reestruturacbes dos sistemas de regras sociais.
Apresentam-se outras ideologias e outros valores que legitimam a alteracdo dos detentores
de poder. De modo semelhante, nas palavras de Crozier e Friedberg (1977), processos de
mudanga demonstram a alteracdo de um jogo, tendo que se perceber quais 0s novos

recursos de poder em presenca e 0s seus mecanismos de regulacéo.

A literatura académica é relativamente convergente na ideia de que os imperativos
financeiros dos ultimos 15 anos do século XX estiveram na base das limitagdes apontadas
a ideia de Estado-Providéncia. De facto, as suas premissas tornaram-se muito mais dificeis
de assegurar devido a uma multiplicidade de factores que vao desde aspectos demograficos
a aspectos de ordem financeira e econémica. O consenso de hoje é que o modo como a
prestacdo publica foi pensada apds a Segunda Grande Guerra — e em particular a prestacao
de cuidados de satde — tornou-se insustentavel (Walby e Greenwell, 1994; Exworthy e
Halford, 1999).

E neste contexto que a NGP emerge nos anos 80 no Reino Unido, Australia e Nova
Zelandia alargando-se depois em diferentes ritmos a generalidade dos paises dotados de
modelos publicos de intervencdo (e.g. OECD, 1995; Barzelay, 2000, 2001; Gomes, 2001;

%7 Sobre o significado, o papel e o alcance do associativismo publico, ver Rodrigues (2004).
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Ferlie, et al, 1996; Gruening, 2001; Bach e Kessler, 2007; Kirkpatrick, et al, 2007, em
Portugal, vd. OPSS, 2009).

A NGP tem como caracteristica fundamental a reconfiguracdo dos servicos
publicos, introduzindo instrumentos e mecanismos de gestdo outrora circunscritos ao
sector empresarial privado. A gestdo, enquanto area cientifica, € atribuida uma neutralidade
— para néo dizer superioridade — na condugéo das actividades em contexto de mercado
(Hood, 1995; Exworthy e Halford, 1999). De mudancas pontuais e restritas a sectores ou
sub-sectores da sociedade, os fundamentos do managerialismo estendem-se hoje as
estruturas e a cultura das instituicbes publicas (e.g. Pollitt, 1990; Traynor, 1996, Ferlie, et
al, 1996).%8

Delimitando o entendimento substantivo que se pretende conferir a NGP, importa
considerar tanto a sua filosofia administrativa como 0s seus argumentos administrativos
(Hood e Jackson, 1991). Por outras palavras, a NGP envolve uma amplitude conceptual
que pode ir desde o nivel politico-ideoldgico, passando por configuragcdes organizacionais,
e questbes de lideranca executiva (Barzelay, 2001). Neste sentido, uma analise
compreensiva sobre esta tematica exige ir além de uma mera descricdo de medidas
politicas e de alteracbes generalizadas no funcionamento organizacional. Tem, assim, que
se ter presente o contexto, 0s objectivos, os instrumentos politicos e as escolhas que estdo

por detras das variacbes empiricas que a concretizacdo da NGP pode envolver.

Ainda assim, e mesmo considerando que a NGP representa uma ideologia
demasiado vaga, cuja concretizacdo € compativel com variagbes muito significativas no
modo como se concretiza em cada realidade empirica (Pollitt, 1990; Hood, 1991), além de
se envolver em contradi¢bes de base (Walby e Greenwell, 1994), torna-se inequivoco que
o significado da prestacdo de servigcos publicos tem-se alterado em relacdo ao modelo de
sector publico pensado aquando da construcdo do Estado-Providéncia ainda na década de
40. Como Exworthy e Halford (1999: 6) referem:

traditionally, the public sector has been characterized by Taylorist management, described as
bureaucratic, inflexible, conformist and principally concerned with control and cost cutting.

8 Carvalho (2005) refere que na literatura portuguesa o termo managerialism tem sido traduzido
como gerencialismo ou como managerialismo. Concorda-se com os argumentos apresentados pela
autora quando opta pelo managerialismo, afirmando que entre os dois termos é “o que melhor
circunscreve a complexa dimensdo do conceito, permitindo-nos, simultaneamente, significar a
sobreposi¢do dos critérios de gestdo aos critérios politicos de governacdo e manter a dignidade
académica do termo gestdo.” (p. 23)
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By contrast, the new managerialism emphasized innovation, creativity and empowerment.
The new managers are policy ‘entrepreneurs’ highly motivated, resourceful, and able to shift
the frame of reference beyond established norms and procedures.

Contudo, um olhar mais preciso demonstra que a NGP ndo representa uma
alternativa ao modelo de ‘“bem-estar”, mas a forma encontrada para adaptar a
universalizacdo de determinados direitos sociais (como a educagdo e a saude) que se
constituem como definidores da concepcdo do Estado-Providéncia, num momento em que

as condicdes econdmicas, financeiras e demograficas dificultam a sua sustentabilidade.

Esta alteracdo tem sido de tal modo significativa que implicou também uma
redefinicdo da propria nocéo dos utilizadores dos servicos publicos, passando a assumir a
designacdo de consumidores. Nesta Optica, 0s consumidores, detém a sua quota-parte de
responsabilidade na escolha e utilizacdo eficiente dos servigcos publicos, 0 que comprova
que as reformas recentes no modelo de “bem-estar” estdo orientadas para uma cidadania
activa e para um envolvimento consciente dos utilizadores dos recursos publicos (Lister,
2001).

Dado que esta ldgica esta imbuida um pouco por todas as esferas sociais e nao
apenas em sub-sectores em concreto, torna-se Util a convocacdo do pensamento de
Foucault (1975) sobre a vigilancia e o controlo exercido pelas estruturas sociais. O que
parece estar a acontecer € que, sob a égide da ideologia managerialista, intensifica-se o
processo social de controlo da actividade, esperando prever as praticas profissionais e,
assim, garantir a prossecucdo de critérios de eficacia e de eficiéncia. Segundo du Gay
(2000), este processo ilustra o principio de que o funcionamento da sociedade € pensado a

semelhanca do funcionamento empresarial .2

Como ja se percebeu, uma das implicacdes fundamentais desta abertura da gestao

dos servicos publicos ao dominio cientifico da gestdo situa-se ao nivel da abertura dos

8 Apesar de tudo, este & um controlo que deve ser entendido principalmente como expectativa
politica e de determinadas &reas cientificas como é o caso da gestdo, ndo significando que o
aumento da normatividade das regras sociais corresponda na medida exacta ao aumento da
estruturacdo dos comportamentos individuais. Essa correspondéncia negaria entdo toda a tese atras
defendida sobre as capacidades activas e reflexivas dos agentes sociais no interior de sistemas
abertos. Deste ponto de vista, é necessario distinguir o teor normativo das actuais regras que
legitimam processos de estruturacdo macrossociais do modo como essas regras sdo interpretadas e
utilizadas por agentes sociais dotados de reflexividade e que ocupam lugares profissionais com
autonomia no seu desempenho profissional.
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servicos publicos as regras concorrenciais do sector privado. A ideologia de base é que a
prestacdo de servigos publicos pode vir a ser mais eficiente e racional com a concorréncia
entre prestadores publicos e entre prestadores publicos e prestadores privados (Ferlie, et al,
1996). Convocando a reflexdo de Santos (1987: 24 — 5), estas mudancas na intervencao
pablica associam-se a discussdo das racionalidades desenvolvida por Max Weber.
Enquanto a acc¢do dos Estados nas sociedades capitalistas modernas seguiu principios da
racionalidade burocrética, significando um maior enfoque sobre o controlo normativo das
actividades, os processos de mudanca em causa dao conta que essa racionalidade se
articula cada vez mais com os resultados (outputs) outrora circunscritos a racionalidade

capitalista do sector empresarial.*’

Uma das premissas fundamentais encontradas na NGP é a descentralizacdo de
competéncias dos niveis central e regional (governo e administracdes regionais) para 0s
contextos de trabalho (organizacGes), consubstanciando um processo de agilizacdo e
simplificacdo da tomada de decisdo. Alids, a desburocratizacdo dos servigos tem sido o
argumento politico legitimador destas medidas, em que se considera necessario um modelo
de accdo menos dispendioso e rigido, tendencialmente mais adaptado as exigéncias

colocadas pela exposi¢do da actividade publica as dindmicas da esfera privada.

A questdo que esta tendencial descentralizacdo de competéncias coloca, é saber em
que medida o actual processo de alteracdo da concep¢do em que se baseia a intervencao
publica na salde pode significar um pendor da racionalidade capitalista sobre a
racionalidade burocratica. Mesmo que esta demarcacdo seja puramente analitica, importa
pensar na adequacdo de conceptualizar estas duas racionalidades como contréarias. O
argumento que aqui se procura provar € que, contrariamente aquilo que um olhar menos
atento pode mostrar, a descentralizacdo de competéncias de gestdo para o nivel
organizacional, fazendo convergir o funcionamento dos hospitais com o funcionamento
empresarial é perfeitamente compativel com o principio elementar da racionalidade

burocratica, isto é, o controlo normativo das actividades.®

% Cf. Dubar (2006: 87), a expressdo “racionalidade instrumental” como base de entendimento
sobre a moderniza¢do econdmica teve origem ndao em Weber, mas nos filésofos da Escola de
Frankfurt (Adorno, Horkeimer ou Habermas), referindo-se a subordinacdo de todas as l6gicas de
ac¢do a consolidacdo do sistema tecno-burocratico, a importancia do dinheiro e da poténcia.

%! Este representou 0 ambito de discussdo em Correia (2009a).
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Em primeiro lugar, este debate exige que se assegure um entendimento da
burocracia objectivo e despido de todas as conotagdes que foram afundando o conceito nas

suas contradicdes e disfuncdes:

a razdo decisiva para 0 progresso da organizacdo burocratica foi sempre a superioridade
puramente técnica sobre qualquer outra forma de organizagdo. (...) Precisdo, velocidade,
clareza, conhecimento dos arquivos, continuidade, discri¢do, unidade, subordinag&o rigorosa,
reducdo do atrito e dos custos de material e pessoal — sdo levados ao ponto 6ptimo na
administracéo rigorosamente burocrética, especialmente em sua forma monocratica. (Weber,
1982: 249)

Com o conceito de burocracia, Weber procurou conceptualizar o modelo produtivo
capaz de lidar com os processos sociais caracteristicos das sociedades capitalistas. E nesse
sentido que emerge a importancia de reducdo das situacfes causadoras de incerteza,
inseguranca e conflitualidade que, em sua analise, poderiam conduzir ao desaparecimento
das organizagdes. Os atributos desta forma de organizacdo séo a garantia de estabilidade
organizacional, através da constituicdo de rotinas, da impessoalidade das relacdes

profissionais, da especializacdo e do respeito por hierarquias formais.

Desprovendo entdo o conceito de todas as suas conotagdes ndo ha qualquer
principio na sua defini¢do que contrarie a agilizacdo e simplificagdo da tomada de deciséo
associadas a NGP, e em concreto ao funcionamento organizacional pensado para 0s
hospitais publicos actuais. A semelhanca do que Walby e Greenwell (1994) referem, a
ideia que sobressai destas dindmicas é que um contexto de inegavel pressdo para 0s
resultados, decorrente da racionalidade capitalista, apenas pode ser garantido por via de um

reforco da racionalidade burocratica.

Também Hoggett (1996) aponta para a ideia de que a descentralizacdo de
competéncias para o0 nivel organizacional ndo € incompativel com o tipo-ideal de
burocracia de Weber. Considera que a introducdo de processos de inovacdo nos hospitais
do NHS tem implicado até o reforco de medidas de controlo tipicamente burocraticas.
Alids, segundo Kuhlmann (2006) a confianca que caracteriza a relagdo dos sistemas leigos
com 0s sistemas periciais tem-se vindo a transferir para as organizagdes burocréticas, na
medida em que séo elas que apresentam 0s instrumentos e 0S mecanismos essenciais para a
transparéncia na prestacdo de servigos. Baseando-se na teorizacdo de Anthony Giddens, a
autora refere que a existéncia de confianga (“crenga’) depende da existéncia prévia de uma
“prova”. Neste sentido, a transparéncia e a “prova” constituem j& expectativas sobre o

funcionamento das organizagdes burocraticas.
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Embora a relagdo entre a crescente descentralizacdo de competéncias e o reforco de
mecanismos de controlo burocratico seja, a primeira vista, um paradoxo, respeita a
articulacdo de dois processos perfeitamente compativeis. Isto, porque a obtencdo dos
resultados organizacionais esperados necessita da prossecucéo de regras que salvaguardem
esse desempenho, ndo sendo, duas logicas distintas de conceber o funcionamento
organizacional. Em boa verdade a descentralizacdo de competéncias relaciona-se com um
processo de burocratizacdo dos servicos publicos. Alias, de que outra forma se garante o
controlo sobre o desempenho organizacional sem a presenca de mecanismos de controlo da

actividade dos profissionais?

A ideia de que a burocracia ndo contradiz a descentralizacdo de competéncias e,
que pelo contrério, tal descentralizacdo envolve um reforco de aspectos tipicamente
burocraticos, necessita de uma divisdo analitica entre o nivel da ‘fiscalizacao-gestao’, que
representa a relacdo entre a tutela e o 6rgdo de gestdo hospitalar e o nivel da ‘gestdo-
profissdo’, que representa o funcionamento intra-organizacional, especificamente na
relacdo entre 0 6rgdo de gestdo hospitalar e os profissionais.” Desde logo, esta delimitagdo
comprova a centralidade que a gestdo hospitalar adquire no actual funcionamento da
prestacdo publica de cuidados. Se por um lado responde directamente a tutela pelo
desempenho organizacional e, consequentemente, pelo desempenho dos profissionais, por
outro, tem de garantir a aceitacdo e adesdo dos profissionais aos seus procedimentos
administrativos, sabendo-se a partida o qudo complexa é a concretizacdo desse objectivo
(e.g. Goss, 1963; Carapinheiro, 1993).

Do ponto de vista da ‘fiscalizagdo-gestdo’, facilmente se percebe o papel da tutela
com respeito ao controlo do desempenho organizacional, estando em causa uma maior
legitimidade conferida a racionalidade burocratica pensada por Weber, sobretudo perante
um contexto generalizado de restricdo orcamental. A cada CA dos hospitais é exigido um
elevado rigor na conducgdo dos objectivos previamente definidos, estando contemplado,
normativamente, que o0 seu desrespeito pode justificar a sua destituicdo. Nao se
pretendendo discutir em que medida estas competéncias ministeriais tém sido
efectivamente aplicadas, a sua relevancia prende-se com o elevado controlo governamental
sobre o desempenho hospitalar. A definicdo prévia dos indicadores e dos resultados atraves
da contratualizacdo da actividade hospitalar € o melhor exemplo do modo como o

% A referéncia é feita ao caso das organizagdes hospitalares, mas o seu principio genérico tem
aplicagdo a qualquer sector publico sujeito a medidas da NGP.
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pensamento weberiano esta a ser aplicado a NGP. Tomar as organizagdes hospitalares e a
actividade ai desenvolvida como passivel de ser quantificada e alvo de previsibilidade para

lidar com a ineficiéncia do sector € um elemento caracteristico do controlo burocratico.

Descendo a andlise para o nivel intra-organizacional, isto €, na dimensdo ‘gestdo-
profissdo’, a necessidade de processos de burocratizagdo dos hospitais sob a égide da NGP
ganha maior evidéncia. A introducdo de instrumentos de controlo da actividade
caracteristicos da NGP (e.g. controlo biométrico, corpo de gestores especializados,
responsabilizacdo dos profissionais pelos gastos, avaliagdo de desempenho, entre outros
mecanismos) ndo é mais que o reforco da autoridade administrativa sobre a autoridade

profissional (utilizando a terminologia de Goss, 1963 ou de Carapinheiro, 1993).

A procura de previsibilidade implica o estabelecimento de regras e um controlo
mais efectivo sobre o comportamento dos profissionais. Trata-se de uma relacéo tutela-
gestdo-profissionais, que se concebe em equilibrio, para que os resultados organizacionais,
portanto, a actividade dos profissionais, esteja em conformidade com a contratualizacéo
definida com a tutela. Como se percebe, os CA adquirem uma importancia acrescida, ja
que apenas podem concretizar os objectivos definidos conseguindo adequar a autonomia e
a autoridade profissional dos médicos a regras organizacionais relativamente bem
definidas. Como Ritzer (2004) refere, os médicos passam entdo a ser responsabilizados
pela rentabilizagdo do hospital.*® Processos como a avaliacdo da necessidade da utilizagéo
de tecnologias, a gestdo de gastos e um maior controlo sobre a actividade médica, acarreta
uma nova divisdo de tarefas nos hospitais publicos que coincide com o principio que
Weber (1982) entende como fundamental na constitui¢do de burocracias: a intensificagéo e

o envolvimento que as tarefas administrativas representam na gestédo das organizacoes.

E também notdria a relacdo entre a NGP e os principios da gestdo cientifica
referidos por Taylor (1947). Em consonancia com as conclusdes apresentadas por Walby e
Greenwell (1994), um dos aspectos que a NGP parece ter recuperado e aplicado com maior

intensidade € o aumento da divisdo do trabalho, em que a fronteira entre a esfera

% Mesmo ndo esquecendo que o autor analisa a situacdo dos médicos no contexto americano, os
seus argumentos tém uma verdadeira aplicacdo & situagdo vivida entre os paises europeus. A este
respeito afirma que: “seguindo o principio de obten¢do de lucro das organiza¢fes médicas, todas
as burocracias médicas estdo actualmente a pressionar a medicina em direccdo a maior
calculabilidade. Mesmo as organiza¢ées médicas sem fins lucrativos (...) estdo a empregar

gestores profissionais e a instituir sofisticados sistemas de contabilidade.” (Ibid.: 74)
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administrativa e a esfera profissional ganha maior demarcacdo. Hoje, as competéncias de
gestdo e de organizagdo administrativa estdo associadas a um corpo especializado de
profissionais de gestdo, mesmo nos hospitais, cuja evolucdo historica esteve intimamente
ligada a evolucédo do conhecimento tecnicocientifico da profissdo médica (sobre a evolugédo

dos hospitais modernos vd. Coe, 1984; Turner, 2006).

Além da evidéncia que a NGP é concebida com o recurso a racionalidade
burocratica, esta discussdo ndo pode ignorar que, decorrente de maiores atribui¢bes de
gestdo financeira e patrimonial conferida aos CA, as competéncias de gestdo e de
organizacdo administrativa estdo associadas a um corpo especializado de saberes, o que
coloca a questdo se estard em causa a reconfiguracdo do papel detido pela medicina no
hospital. Historicamente, a medicina foi alargando as suas competéncias na actividade
hospitalar, deixando de se circunscrever a prestacdo de cuidados de saude e influenciando
cada vez mais a gestdo hospitalar, ao ponto do seu papel profissional acumular um misto
de competéncias administrativas e profissionais dificeis de dissociar (e.g. Coe, 1984;
Turner, 2006).

Como sera visto, ndo ha& consensualidade no debate cientifico quanto as
consequéncias que estas mudancas podem representar sobre a autonomia e autoridade da
medicina em contexto hospitalar, variando entre as perspectivas que atestam a
proletarizacdo e/ou desprofissionalizacdo da medicina e aquelas que reiteram que a
autoridade e ideologia médica ndo sdo questionadas. Por agora, refere-se apenas que
reconfigurando, ou ndo, o papel detido pela medicina, é incontornavel que o actual modelo
dos hospitais publicos modernos, dotados de instrumentos de gestdo empresarial, conduz a
existéncia de um conjunto de profissionais ndo médicos com competéncias especificas ao
nivel da gestdo hospitalar e que sdo responsabilizados pela conducdo da actividade
organizacional. Dai o argumento que existe uma maior divisdo do trabalho com base nos

contributos classicos de Taylor.

Havendo um conjunto de saberes administrativos da proficiéncia de profissionais
gue ndo os médicos, a quem cabe a gestdo administrativa dos hospitais, e perante o actual
contexto financeiro que impele a tutela ministerial a exigir-lhes um controlo do
desempenho organizacional, a linha de autoridade administrativa dos hospitais tende a ser
reforcada. Neste quadro, todas as situagdes que ndo coincidem com o0 que é
administrativamente definido assume o estatuto de desvio e, como tal, de evitar.

Fundamentalmente, é neste espaco do que é potencialmente causador de incerteza e de
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instabilidade que se inclui a linha de autoridade profissional da medicina, ja que, ndo
estando necessariamente dependente da linha de autoridade administrativa, os interesses
particulares dos profissionais podem justificar desvios ao formalmente estabelecido (Gabe,
et al, 1994; Hunter, 1994).

Em suma, falar na agilizacdo da gestdo dos hospitais publicos por via da
descentralizacdo de competéncias para o nivel hospitalar ndo é o mesmo que falar na
desburocratizacdo dos sistemas de saude. Pelo contrério, identificou-se que, ndo obstante a
autonomia técnica dos gestores hospitalares na execucdo da sua actividade, o actual
contexto de controlo orcamental que funciona necessariamente como principio orientador
da actividade hospitalar, deixa antever a legitimagdo de uma racionalidade com um pendor
técnico proximo ao que Weber argumentou. Neste sentido, a descentralizacdo de
competéncias dos niveis central e regional para o nivel organizacional pode ndo resultar
necessariamente num espaco de accao alargado dos CA. Como Learnmonth (2003) refere,
0 momento actual de prestacdo de cuidados deixa fomentar a aplicagdo de uma concepcao
predominantemente técnica aos hospitais, contrariando de algum modo a leitura destas
organizacbes enquanto palco de contextos relacionais de multiplos poderes, incluindo
I6gicas de funcionamento que, em graus variaveis, ultrapassam as formalmente
estabelecidas (Crozier e Friedberg, 1977). Deste modo, e contrariamente a certas dindmicas
empresariais encontradas noutros sectores de actividade (cf. Heydebrand, 1989; Johnson,

et al, 2009), o sector hospitalar esta a reforcar os seus principios burocraticos.

Olhando para os contributos de Johnson et al (2009), a revisdo de literatura sobre a
pos-burocracia é consensual quanto a existéncia de formas mais adaptaveis e flexiveis de
organizacdo, sendo, por isso, menos hierarquicas e mais ligadas em redes de
funcionamento. Nestas, os trabalhadores revelam maiores niveis de autonomia responsavel,
dado que a volatilidade do emprego suscita neles o envolvimento e a cooperacdo para que
se atinjam os fins organizacionais. Por conseguinte, € em dois planos que se situa a
diferenga para com o modelo tipicamente burocréatico: o funcionamento organizacional e o
envolvimento dos trabalhadores. Do ponto de vista do funcionamento interno, cabe a
gestdo novas formas de comunicagdo e participagdo com os trabalhadores, para que se
promova o seu envolvimento com uma autonomia responsavel. Do ponto de vista dos
trabalhadores, os defensores da pos-burocracia partem do principio que os trabalhadores
sdo investidos de um exercicio discricionario, cuja cooperacdo € activa e mesmo criativa

perante as exigéncias decorrentes das mudangas imperativas que caracterizam a sociedade
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moderna (e.g. globalizacdo e desenvolvimento tecnoldgico). Estes dois planos demonstram
que o envolvimento do trabalhador com a organizagdo e vice-versa constitui o principal
meio de responder aos desafios colocados pela modernidade (a este respeito veja-se por

exemplo Castells, 1996).

Ora, os principios que de um modo generalizado tém norteado a intervencdo dos
Estados no sector hospitalar ndo coincidem com o0 aspecto elementar que suporta a
concepcao de pos-burocracia: autonomia responsavel dos trabalhadores. O que se pretende
com a NGP ¢é a responsabilizacdo dos trabalhadores, procurando assim controlar 0s seus
niveis de autonomia, em que a autonomia é considerada como factor que potencia desvios
ao formalmente definido. Assim, o envolvimento dos trabalhadores pretendido pela NGP
ndo ocorre por via da sua participacdo, como o modelo pos-burocratico pressupde,
esperando antes uma aceitacdo e cumprimento das regras organizacionais. Se para a pos-
burocracia a autonomia responsavel é a condicdo essencial para se conseguir lidar com a
incerteza, para a gestdo empresarial dos hospitais essa incerteza é ultrapassada pelo

aumento do controlo profissional.

7.1.2. A Profissdo Médica entre o Estado e a NGP

De acordo com 0s argumentos apresentados, 0s motivos para a mudanca na forma
de pensar os significados dos servicos publicos podem ser encontrados em alteracBes das
orientacOes politicas no ultimo quartel do séc. XX, relacionadas com o fim do consenso
sobre o Estado-Providéncia (Walby e Greenwell, 1994; Exworthy e Halford, 1999). Com
efeito, os autores referem que a orientacdo politica verificada nos anos 80 de viragem a
direita, com medidas reformistas de base conservadora, coexistiu com uma configuracao
dos partidos de esquerda para a aceitacdo de medidas de descentralizagdo de competéncias,
tendo em vista uma melhor utilizacdo de recursos. Portanto, o actual sucesso e,
consequente disseminacdo do managerialismo advém dos consensos reunidos pelas
diferentes orientagdes politico-partidarias: se da direita é a solucdo para o controlo dos
gastos publicos, expondo a prestagdo de servigos publicos & concorréncia de mercado para
um controlo mais eficiente da despesa, da esquerda assistiu-se a uma crescente valorizagao

de formas descentralizadas de gest&o dos servigos publicos.

Estas alteracOes na orientagdo politica entre os paises onde se constituiram modelos
de bem-estar relacionam-se com aquilo que alguns autores consideram como sendo as

contradi¢des implicitas do Estado-Providéncia, sobressaidas com a alteracdo da situagdo
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financeira dos anos 70 (e.g. Offe, 1984; Santos, 1987, 1992). As contradi¢cfes em causa
prendem-se com a necessidade de uma articulagéo sustentada entre a capacidade do Estado
para garantir a acumulacdo de riqueza, para que a jusante esta possa ser distribuida

segundo politicas de justica social.

Do ponto de vista do Estado, a abertura da prestacdo de servigcos publicos ao
mercado pode representar uma maior demarcacdo entre aquilo que é a sua funcdo de
regulacao e de prestacéo (vd. Mishra, 1995). Por outras palavras, ainda que a introducéo de
regras de gestdo ndo implique necessariamente que o Estado se demita das suas fungdes de
prestacdo, a entrada do sector publico no mercado concorrencial em presenca com a
actividade privada pode significar maior facilidade — e mesmo interesse — para o Estado
contratualizar com outros prestadores privados, ou com o seu sector indirecto, as suas
funcbes de prestacdo. Foi genericamente esta dinamica identificada no Reino Unido a

partir de 1991, ano em que 0 managerialismo foi introduzido politicamente (Hunter, 1994).

Importa, por isso, elucidar alguns dos argumentos sobre os principios definidores
do Estado-Providéncia. Santos (1987: 15) refere que “o Estado afirma-se portador do
interesse geral, acima e além dos interesses particulares das diferentes classes sociais.”
Note-se que contrariamente a ideia de um interesse geral, o autor opta por falar num
interesse autdbnomo, em que se conjugam interesses politico-partidarios com interesses
particulares, onde se pode incluir a ideia da accdo corporativa. De modo semelhante,
Mozzicafreddo (2002) considera que por via do modelo eleitoral, directo ou indirecto, 0s
Estados constituem-se enquanto sistemas de orientacdo das preferéncias colectivas.
Porventura, este € 0 primeiro argumento que permite contrariar a ideia de uma Unica forma
de Estado-Providéncia, dado que as ideologias partidarias sdo universos politico-simbélico

variaveis, espacial e temporalmente.

Cruzando as ideias de Boaventura de Sousa Santos e de Juan Mozzicafreddo, é
importante ter em linha de conta que o aprofundar das politicas sociais caracteristicas dos
Estados-Providéncia conduzem a uma contradicdo de base: independentemente da
conjuntura economicofinanceira, os direitos sociais adquiridos, além de ndo serem
retirados, s@o frequentemente intensificados. Para Boaventura de Sousa Santos (1987)
trata-se do papel que o “direito” representa para o Estado-Providéncia, enquanto Juan
Mozzicafreddo (2002) designa-o por “consolidacdo das normas de bem-estar”. Alias, dada

a base eleitoral dos regimes democréaticos, compreende-se como 0s interesses partidarios
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valorizam, ainda que em graus varidveis, as politicas de feicdo social tendo em vista a sua

continuidade no poder politico.

Acontece que este modelo foi mostrando paulatinamente como o aumento das
exigéncias do Estado com as suas responsabilidades sociais dificilmente se equilibra em
relacdo as exigéncias para assegurar a acumulacdo necessdria a essa distribuicéo.
Utilizando as palavras de Santos (Ibid.), j& ha muito tempo que se percebeu que esta ndo é
uma relacdo de soma positiva como teoricamente poderia ser pensado, mas uma relacéo de
soma nula. Mesmo em paises onde o modelo providéncia foi bem consolidado e
aprofundado, e consequentemente, onde esta articulagdo entre acumulagéo e distribuicdo
pode ndo ser tdo problematica, persiste uma desarticulacdo potencial relacionada como a
maior oscilacdo da conjuntura econdémica e financeira quando comparada com a
institucionalizacdo de direitos sociais. Deste modo, a relacdo de soma nula referida por
Santos ndo é apenas uma dindmica caracteristica em paises como Portugal, onde a
consolidacdo do modelo providéncia foi demasiado rapida e pouco sustentavel, sendo uma
contradicdo implicita a definicdo teodrica do principio da universalizacdo em que assenta o

modelo de beveridge.**

Além destes condicionalismos de natureza politica e financeira, que tém vindo a
justificar alteragdes na concepc¢do sobre a prestacdo publica de servicos, é possivel associar
uma outra dindmica que, embora de natureza distinta, é indicativa de mudancas sociais
mais abrangentes. Se por um lado, a emergéncia do Estado-Providéncia no pds Segunda
Guerra Mundial suportou 0 modo como o poder profissional (profissionalismo) se
constituiu nas organizacdes, os problemas e contradi¢ées do Estado-Providéncia tém vindo
a reconfigurar essa distribuicdo de poder, considerando uma maior descrenca ou mesmo

desconfianca em relacdo ao grau de autonomia concedido aos profissionais.

Esta é a posicdo veiculada por Harrison (1999). Segundo o autor, enquanto o pés
segunda grande guerra ficou marcado por um compromisso com a autonomia clinica por

parte das instancias politicas, a partir de 1991, ano de reforma profunda no NHS, assiste-se

% Recorde-se nota de rodapé n.° 12.

128



Tiago Correia

a uma maior necessidade de controlo e legitimacao das suas decisdes.” Turner (2006), de
um modo semelhante, identifica que a “Era Dourada” para a medicina pode ser balizada
entre 1910 e 1973, periodo em que o seu profissionalismo se ancorou simultaneamente no
poder politico e na confianca publica generalizada. Para Turner, tais apoios decorrem tanto

do Estado como da opini&o pblica.*®

Como foi referido anteriormente, ndo é claro que estas alteracbes possam ser
interpretadas como um posicionamento anti-profissionalista. Exworthy e Halford (1999)
consideram que estas politicas de intensificacdo da presenca da gestdo nos servicos
publicos traduzem a necessidade de, pelo menos, substituir os profissionais ndo-gestores
responsaveis pela gestdo dos servicos perante os problemas de sustentabilidade do
financiamento publico. Mais do que uma oposicdo em relacdo ao poder profissional, trata-
se de assegurar um maior controlo politico sobre 0 modo como os dinheiros publicos séo
utilizados. Alias, como Harrison (1999) faz notar, a ideologia médica enquanto ideologia
dominante nos servicos de salde, ndo é questionada num quadro de maior controlo de

gestores profissionais nos servicos de saude.

Convocando a teorizacdo de Giddens (1990), esta questdo relaciona-se com a
alteracdo no modo como os sistemas periciais se articulam. Os saberes biomédicos, sem
perderem o papel de domindncia em relacdo ao exercicio da actividade clinica, sdo
questionados pelo poder politico quanto as suas capacidades de gestdo dos servicos de
salde. Nos dias de hoje, a validade ¢é procurada na objectividade dos niUmeros, em que a
expectativa é prevenir o risco e a incerteza por intermédio de modelos matematicos ou

formas probabilisticas (Gabe, 2004). Assim deve ser interpretada a tendencial atribuicdo da

% Sobre a confianca conferida a profissdo médica por parte do poder politico, pode ver-se em
alguns documentos legislativos que serviram de base para o SNS inglés “Whatever the
organization, the doctors taking part must remain free to direct their clinical knowledge and
personal skill for the benefit of their patients in the way which they feel to be best” (Ministry oh
Health, 1994: 26 apud. Harrison, 1999: 51)

% Estas posi¢Bes tém na sua base o principio foucauldiano de governamentalidade, segundo o qual
Johnson (1996) considera que o poder médico decorre do seu reconhecimento enquanto saber
especializado por parte do Estado. Neste sentido ndo € correcto pressupor o antagonismo entre o
Estado e as profissdes.
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gestdo dos servicos de salde a area cientifica da gestdo, cuja introducdo se faz sentir ao
ponto da adopcéo da sua linguagem técnica (e.g. budget, case mix, stakeholders).”’

Parece estar em causa a relacdo ambivalente de confianca e de cepticismo que
Giddens refere entre os sistemas periciais e 0s sistemas leigos, dado que o reforco de
competéncias aos oOrgdos de gestdo pode conduzir a uma maior legitimidade social
atribuida pelo sistema leigo ao papel que os gestores desempenham na gestdo dos bens
publicos. Esta é a posicao valorizada por autores como a Traynor (1996), Dent (2005) ou
Turner (2006). Traynor considera que os esforcos de reducdo da despesa na salde estdo
relacionados com uma generalizada quebra de confianca na autoridade médica. De modo
semelhante, Dent refere a introducdo da Comissdo de Regulacdo das ProfissGes de Saude
no Reino Unido como um elemento de importancia significativa para a quebra de
confianca generalizada na medicina por parte da opinido publica. Turner baseia-se
explicitamente na linguagem utilizada por Giddens, dizendo que se verificam
ambiguidades e tensdes da confianca leiga com o0s sistemas periciais, sendo essa uma

caracteristica das sociedades modernas.

Esta discussdo, embora associada a dindmicas recentes nas sociedades, tem vindo a
ser descrita na literatura das profissbes. Merton (1982) é um bom exemplo disso,
considerando que a generalizada quebra de confianga nas profissdes, em especial nas
profissbes de salde devido a sua actividade se desenvolver directamente em relacdo ao
bem-estar fisico dos individuos, decorre de um desfasamento entre aquilo que constitui o
altruismo institucionalizado e aquilo que constitui a pratica profissional efectiva.*® Por
outras palavras, Merton considera que o criticismo crescente nas sociedades modernas em
relacdo as profissdes decorre da ndo correspondéncia entre aquilo que sdo as expectativas
socialmente disseminadas sobre os comportamentos profissionais e aquilo que o0s

individuos experienciam quando contactam directamente com os profissionais.

% De facto, é significativo o modo como a linguagem técnica da gesto faz parte do quotidiano dos
servicos publicos de satde. N&o s6 os gestores, como 0s médicos, enfermeiros e técnicos incluiram
no seu léxico todo o tipo de estrangeirismos caracteristicos do discurso cientifico da gestdo (notas
do diario de campo).

% Evetts (2006a) analisa a evolugdo do profissionalismo e da confianga nas profissdes, referindo
que essa confianca foi um processo social do século XI1X que marcou fortemente a compreenséo
socioldgica das profissdes ao longo do século XX, sobretudo em relacdo aos advogados, médicos e
sacerdotes que actuariam tendo em vista um altruismo para a comunidade. Estes sdo pressupostos
tedricos inequivocos, por exemplo, para a teorizagdo de Parsons.
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Embora seja inequivoco um maior cepticismo leigo em relacdo a medicina, segundo
Kuhlmann (2006) aquilo que actualmente se assiste € a uma co-existéncia aparentemente
paradoxal entre o aumento do controlo sobre 0s sistemas periciais a0 mesmo tempo que
neles se depositam elevados niveis de confianca (e dependéncia). Quer isto dizer que a
confianca dos sistemas leigos nos sistemas periciais ndo diminui, articulando-se com um
aumento de controlo por parte das organizacBes burocraticas. Deste modo, embora o
espaco de intervencdo atribuido politicamente ao sistema pericial da gestdo possa levar a
uma maior confianca do sistema leigo nesses saberes para a administracdo dos servicos
publicos, importa compreender em que sentido o aumento da confianga leiga na &rea
cientifica da gestéo é efectivamente operada a custa de um crescente cepticismo leigo em

relacdo a capacidade da medicina para gerir a prestacdo publica de cuidados.

De facto, a ocorrer um crescente cepticismo leigo em relacdo a medicina, este deve
ser entendido como estando circunscrito apenas a gestdo hospitalar, ndo sendo extensivel a
outras componentes da pratica clinica, nem a importancia dos saberes médicos na
prestacdo de cuidados de saide. Mesmo considerando que o altruismo institucionalizado
referido por Merton em torno da medicina ndo corresponde ao altruismo apreendido pelo
sistema leigo, ndo é de supor que a medicina perca o seu lugar estrutural e exclusivo na
area da saude. Além disso, ndo é tdo pouco claro que mesmo ao nivel da jurisdicdo da
gestdo hospitalar possa ser atestada a diminuicdo do poder médico. Com base nos
argumentos de Harrison (1999), o que se tem vindo a verificar € uma redistribuicdo dessa
dominancia internamente na medicina, sendo conferido maior poder aos médicos que

ocupam lugares de gestao.”

Sendo este um processo em pleno desenvolvimento nas sociedades modernas, para
ja, parece mais correcto discutir estas mudancas em termos da reconfiguracdo das
jurisdi¢bes dos sistemas periciais, neste caso entre a area de intervencdo da gestdo e da
medicina, salientando claramente que a “cultura pericial ndo é uma cultura unica e
coerente” (Burns e Flam, 2000: 137).

Ainda que as relagbes profissionais entre médicos e gestores estejam em plena

reconfiguracdo, Harrison da conta de um conjunto de contributos (e.g. Freidson, 1985;

% Segundo dados apresentados por Kuhlmann (2006), entre a generalidade dos paises europeus, a
confianca nos médicos apresenta valores mais elevados do que a confianca depositada nos sistemas
de salde. Estes dados comprovam ndo ser claro que o crescente cepticismo sobre a pratica clinica
se traduza linearmente numa falta de confianga sobre os médicos.
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Mechanic, 1991) que rejeitam as perspectivas de perda de poder dos médicos. Esta posicao
decorre do facto dos saberes biomédicos ndo deixarem de se assumir como centrais na
organizacdo e funcionamento dos servicos de saude. Freidson (1994) considera que o
profissionalismo ndo é ameacado nas grandes organizacfes, pois 0 que poderia constituir
essa ameagca diz respeito ao controlo dos profissionais. Para Freidson, esse controlo néo se
efectiva porque as burocracias ndo monopolizam a alocagdo dos recursos, a defini¢cdo das
obrigac@es dos profissionais sobre a organizacao e sobre os clientes, o sistema de avaliacdo

do trabalho e as formas de supervisionar o trabalho profissional.

Ainda segundo 0 mesmo autor, as teses que vaticinam a quebra de poder médico
tém tido até agora uma validade limitada, na medida em que os profissionais ndo deixam
de ser geridos por elementos da sua profissdo. Neste sentido, a autonomia profissional ndo
sera perdida, mas antes redistribuida (a respeito das teses sobre a redistribuicdo de poder
no interior da profissdo vd. Causer e Exworthy, 1999; Dent, 2005; Harrison, 1999; Hunter,
1994). Por outro lado, Freidson (2001) considera ainda que o profissionalismo ndo tem
sido posto em causa desde o inicio deste processo, pois tanto o Estado como 0s agentes

econdmicos privados ndo pretendem anular as competéncias profissionais.

O que estd em causa é uma perspectiva sobre as relagdes inter-profissionais que
rejeita tanto as teses da desprofissionalizacéo (e.g. Haug, 1973), como da proletarizagio
da medicina (e.g. McKinlay e Arches, 1985). Em tracos gerais, a desprofissionalizacéo
pode ser associada ao fenomeno que Giddens (1990) define por modernidade reflexiva. A
desprofissionalizacdo relaciona-se entdo com a quebra do prestigio e da confianca nos
saberes especializados das profissdes, 0 que se repercute no poder e autoridade conferidos
aos profissionais. Entende-se este como o cepticismo que ha pouco se referiu, perante um
sistema leigo mais informado, escolarizado e consciente acerca dos riscos a que estdo
sujeitos. A proletarizacdo, por seu turno, decorrente daquilo que pode ser associado ao
pensamento marxista, representa um processo de aumento de poder das burocracias sobre

os profissionais, retirando-lhes autonomia no exercicio de funges.

Os contributos de Exworthy e Halford (1999) permitem compreender em que
medida o profissionalismo ndo serd ameacado pelo managerialismo. Os autores procuram
contrariar os discursos, simultaneamente académicos e sociais, que distinguem os gestores
dos profissionais, como se os primeiros fossem uns “burocratas” (no sentido weberiano),
que procuram incessantemente a definicdo de regras com base no exercicio de uma

autoridade hierarquica, enquanto os segundos, dotados de conhecimentos especializados
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que lhes trariam uma autoridade profissional, fossem altruistas e fechados aos seus
interesses profissionais. Obviamente, o resultado das rela¢Ges inter-profissionais, com este

quadro de teorizacéo, seria conflituoso. %

Como se constata, hd alguma dificuldade em situar claramente até que ponto a
autonomia profissional e, consequentemente, o profissionalismo sdo afectados pelo
managerialismo, dado que o0s resultados empiricos variam entre as teses da
desprofissionalizacdo e da proletarizacdo, as teses de redistribuicdo do poder dentro da
medicina, passando ainda por propostas intermédias que alertam para reconfiguracfes
profundas nos servi¢os de saude, sem que isso afecte o papel dos medicos e ponha em

causa o lugar que estes ocuparam com o desenvolvimento do Estado-Providéncia.

Entendendo que o profissionalismo varia em fungdo das diferentes configuragdes
que os processos de profissionalizacdo podem apresentar (Dent, 2005, Kirkpatrick, et al,
2007), esta divergéncia do debate cientifico sobre as consequéncias que as reformas
politicas representam para o relacionamento inter-profissional nos hospitais ndo deve ser
interpretada simplesmente como indefinicdo dos processos em causa. Apesar de serem
mudancas recentes, principalmente em Portugal, a sua concretizacdo no Reino Unido ha
quase 20 anos deixa antever que tais descontinuidades possam ser em si conclusdes deste

processo.

10 Nestas perspectivas que consideram haver um entendimento pouco preciso da relagdo entre
meédicos e gestores, caso se valorize a existéncia de racionalidades profissionais distintas, autores
como Flynn (1999) optam por salientar as contradigdes entre os valores e préticas entre a gestdo e a
profissdo. O autor apresenta um modelo tipo-ideal dessas contradigdes, focando como dimensdes:
(1) a fonte de legitimidade, (11) os objectivos, (111) 0 modo de controlo, (V) os clientes, (V) o grupo
de referéncia e, (V1) a regulacdo. Nestes termos, se por um lado, 0 managerialismo é caracterizado
por: (1) uma autoridade hierarquica, (11) cujos objectivos séo a eficiéncia e a maximizagao do lucro,
(111) em que o0 modo de controlo se exerce por via de regras a que se espera uma sujei¢do por parte
dos profissionais, (IVV) sendo a organizacdo o seu cliente, (V), respondendo a superiores
burocréticos e, (V1) cuja regulacéo é essencialmente hierdrquica. Por outro lado, o profissionalismo
é identificado como: (I) tendo no conhecimento especializado a fonte da sua legitimidade, (I1) os
objectivos estdo relacionados com a competéncia técnica, (I11) em que o modo de controlo se
exerce por via de confianca e dependéncia em relacdo aos seus saberes inacessiveis, (IV) cujos
clientes sdo essencialmente individuos, (V) tendo os colegas como grupo de referéncia e, (V1)
possuindo uma auto-regulacdo segundo uma logica colegial. Ndo obstante o autor referir a
dificuldade em encontrar organizagdes burocraticas rigidas, ao ponto de se poder identificar um
desfasamento puro entre estes tipo-ideais, da conta da sua utilidade para a compreensdo que 0s
objectivos, os valores, os grupos de referéncia e os modos de controlo da actividade demarcam
duas racionalidades distintas, potencialmente conflituosas.
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O argumento é que as variacBes entre modelos politicos, sociais e econdémicos
explicam porque os estudos apontam para conclusdes distintas sobre as consequéncias dos
managerialismo para o profissionalismo, 0 que, neste sentido, legitima a ideia critica de
Crozier e Friedberg (1977) quanto a exercicios de inferéncia dos resultados da accao.
Recordando essa ideia-base, os sistemas de acgdo sdo concretos e este reconhecimento
exige uma atencdo particular aos mecanismos de regulagdo desse sistema, bem como aos

recursos de poder mobilizaveis na condugdo dos comportamentos.

O que estd em causa € a questdo inicialmente colocada no inicio deste trabalho, ou
seja, se o profissionalismo pode ou ndo ser considerado como abstrac¢do da realidade
social, em prol da sua “integridade definicional” (vd. Sciulli, 2005). Ora, 0 que estas
variacGes empiricas mostram é que apesar da necessidade de uma conceptualizacdo forte
do profissionalismo que, epistemologicamente, ndo o deixe dependente das suas
manifestaces sociais e culturais, esses sdo aspectos incontornaveis e justificativos da falta

de consenso no debate cientifico sobre as consequéncias que o0 managerialismo representa.

Como se discutiu, este debate apresenta um conjunto relativamente alargado de
perspectivas. Destacaram-se 0s contributos de Sciulli (2005) que critica aquilo que entende
como um relativismo tipolégico presente nas abordagens de autores como Siegrist (1990)
ou Burrage, Jarausch e Siegrist (1990). Embora essa seja a interpretacdo de Sciulli, ndo €
de todo explicito que a perspectiva de Burrage e, principalmente, de Siegrist legitimem um
relativismo conceptual, obviamente pouco util a conceptualizacdo dos processos de
profissionalizagdo: “I opt for an approach to research which aims at meaningful
generalizations but which in no way ignores the warnings of the hermeneutical method or

the individualizations of historiography.” (Siegrist, 1990: 179).

Siegrist ndo ignora a necessidade da generalizacdo na conceptualizacdo das
profissbes, chegando a apresentar quatro tipos-ideais. No entanto, aquilo que o autor

chama a atencdo é para a articulacdo de processos mais amplos e invaridveis da
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profissionalizacdo com variacdes sociais e historicas especificas.'® Neste sentido, Siegrist
contesta um entendimento teleoldgico do processo de profissionalizacdo, referindo-se
explicitamente as abordagens estruturo-funcionalistas que, em sua opinido, tomam a
profissionalizacdo como um processo de modernizacdo incessante voltado para o objectivo
de um desenvolvimento ultimo do poder profissional: “in this case, professionalization
appears to be part of an overall development towards rationalization, differentiation, and

universal elements of modernization.” (1d., Ibid.: 192)

Desta proposta o que importa realcar para a discussdo sobre a relativa amplitude de
conclusdes sobre as consequéncias do managerialismo para o profissionalismo, diz respeito
ao facto de tanto existirem estruturas de longa duracdo, como mudancgas histérico-sociais,
que tornam o processo de profissionalizacdo complexo e dinamico, dependendo de uma

conjugacao entre particularismos nacionais e dinamicas comuns a diversas realidades.2

Situada claramente a conceptualizagdo proposta por este autor, ndo se pde em causa
a integridade do conceito de profissdo, equacionando, em todo o caso, as variacdes que 0

1%L Os tipos-ideais sdo: (1) profissdes corporatizadas, caracteristicas na Europa antes do século XIX,
onde sdo incluidas profissdes como os médicos ou cirurgides. Tratam-se de corpos profissionais
com poder para regular aspectos como a divisdo do trabalho, remuneracfes ou regulamentos; (I1)
profissOes estatais, em que um Estado centralizador, como no inicio da segunda metade do século
XIX na Europa continental, define a divisdo do trabalho, o acesso a profissdo e o sistema de
educacdo. Este poder estatal influenciava ndo apenas profissdes cujo principal empregador é o
Estado, mas profissdes corporatizadas; (l11) profissdes autdnomas (ou liberais) que emergem num
periodo de liberalizagdo dos mercados, como aquele que caracterizou a Europa no final do século
XIX. Em tragos gerais, nesse tipo-ideal houve como que uma abertura da actividade profissional e
dos seus conhecimentos especializados a esfera leiga. Sdo identificados processos de des-
profissionalizacdo ou, pelo menos, de desregulacdo; (V) profissdes neo-corporatizadas, que
resultam de um duplo processo de regulacdo por parte do Estado e por parte das proprias
profissdes. Representam as profissdes ao longo do século XX na Europa, em que o sistema de
ensino é regulado pelo Estado, a0 mesmo tempo que as associagdes profissionais constituem os
seus monopolios (de acesso e de exercicio da actividade profissional). Para esclarecimentos
adicionais vd. Siegrist (1990: 193 e ss.).

102 Além disso, o autor desenvolve uma ideia bastante interessante, mas que foge ao cerne da
discussdo que aqui se apresenta. Contrariamente a nogao de que os processos de profissionalizagdo
correspondem a sequéncias unilineares, Siegrist opta pela nocdo de ciclos, politicos, sociais e
econodmicos, que condicionam a historia das profissdes e 0s seus processos de profissionalizacao.
Alids, esta ideia é expressa atraves dos tipos-ideais de profissdes anteriormente referidos, em que as
profissbes no decorrer do século XX apresentam uma forma neo-corporatizada, articulando
caracteristicas de tipos-ideais anteriores, 0 que por si so é indicativo do principio de reprodugéo dos
sistemas sociais em funcdo das suas determinantes passadas.
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conceito adquire entre as realidades sociais. Por conseguinte, o poder profissional
apresenta variagdes correspondentes, sendo necessario ter em conta factores como o0s
principios de regulacéo das profissdes e a natureza das instancias de controlo da actividade
profissional, além dos principios culturais que influenciam a relacdo entre Estado e

profissoes.

Como Kirkpatrick (et al, 2007) referem, perante uma variagdo, por vezes
proeminente, entre o managerialismo e o profissionalismo médico nos varios paises
europeus, sobressai a necessidade de uma perspectiva tedrica centrada nas estratégias
profissionais. Ou seja, que tenha em conta a agéncia dos grupos profissionais e a forma

como se diferenciam em cada realidade social.

Ora, em consonancia com o que se afirmou ser a impossibilidade de comparacéo do
caso europeu com 0 americano, estava em causa a ideia de que uma determinada
configuragdo institucional da medicina depende, entre outros factores, das caracteristicas
dos modelos governativos de cada pais. Nestes termos, sendo o modelo liberal americano
diferente dos modelos de bem-estar existentes nos paises europeus, nao se pode esperar

uma simples transposicao das dindmicas profissionais (vd. Collins, 1990).

Esta, por isso, em causa uma clivagem entre o modelo continental e 0 modelo
anglo-americano das profissées (Sciulli, 2005). Por exemplo, Hunter (1994) identifica uma
maior burocratizacdo dos médicos americanos, que se associa ao argumento apresentado
por Turner (2006) de que a comercializacdo da medicina nos EUA tem ameacado a sua
coeréncia e solidariedade enquanto grupo profissional. Isto significa que a primeira grande
distincdo deve ser feita entre estes dois modelos governativos, ja que correspondem a

processos diferenciados na profissionalizacgéo.

Em segundo lugar, destaca-se outro argumento também ja identificado,
nomeadamente o facto de apesar de se designar um modelo genérico de Estado de bem-
estar nos paises europeus, a sua concretizacdo apresenta variagdes que contrariam a ideia
de um projecto univoco de Estado. Em cada pais, a configuracdo do modelo providéncia
respeita uma articulacdo entre principios ideologicos gerais e uma historia politica, social e

economica especifica. Como resultado ndo é possivel esperar uma transposi¢do linear da
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prossecucdo dos projectos de Estado entre os paises europeus, nem tdo pouco uma

similitude dos seus percursos.*®®

Se a primeira delimitacdo atesta a impossibilidade de comparacdo de resultados
entre a Europa e os EUA e a segunda refere a especificidade de cada pais europeu na
concretizacdo das politicas sociais, resta referir uma terceira limitagdo — esta interna a cada
pais — para se comprovar que a variacdo de conclusfes quanto ao relacionamento inter-
profissional podera representar por si 0 funcionamento sistémico destes processos e nao
uma indefinicdo quanto as consequéncias destas alteracbes nos servicos de saude.
Relembrando outro argumento ja referido, uma das dindmicas fundamentais da aplicacéo
da NGP aos servicos de saude diz respeito a descentralizacdo de competéncias de gestdo
dos niveis central e regional para o nivel organizacional. Associado a isso, considera-se 0
managerialismo como uma ideologia cuja concretizacdo tem demonstrado uma excessiva
vacuidade (e.g. Pollitt, 1990). A mais directa consequéncia € que de um sector cuja
estatizacdo significava uniformizacdo, ha uma transigdo para um sector que, nao deixando
de ser estatizado, torna-se internamente diferenciado por via da circunscri¢ao das regras da
gestdo a cada prestador hospitalar. Neste sentido, ndo se pode esperar a possibilidade de
transposicdo dos resultados e do exemplo da gestdo de um prestador para outro. Entre
demais factores, os responsaveis pela mudanga (gestores) ndo sdo 0s mesmos, as proprias
instituicbes podem variar significativamente — nomeadamente a sua historia e a cultura
organizacional —, os desafios colocados pelas populacGes-alvo ndo sdo uniformes no
espaco, além de que os profissionais podem revelar modos diferenciados de adaptacdo as
alteracdes dos respectivos servigos.

Concluindo, na esteira daquilo que Rodrigues (2004) refere, ainda que ndo se
questione a utilidade da generalizacdo conceptual nas profissdes, importa identificar as
manifestacGes especificas que caracterizam os modelos profissionais, bem como as
ideologias do profissionalismo, sabendo-se da diversidade de modelos de organizagéo, da
heterogeneidade interna, da imprecisdo das fronteiras que separam as profissdes, bem

como outras especificidades associadas a contextos historicos e geopoliticos.

1% No ponto seguinte em que se analisa a implementacéo da NGP nos hospitais portugueses, sera
visto que apesar de existir uma inequivoca proximidade das politicas nacionais em relacdo a
principios supranacionais, persistem configuragdes muito proprias no sistema de salide portugués.
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7.2. NGP EM PORTUGAL

7.2.1. Caracteristicas da NGP em Portugal

Definidos os contornos gerais da NGP e a sua intima relacdo com o sistema politico e com
0 sistema das profissdes, analisa-se agora 0 modo como se tem processado a sua

implementac&o nos hospitais publicos portugueses.'®*

Hoje em dia a NGP revela uma inegavel centralidade, tanto em termos empiricos,
como tedricos, tendo conduzido a um debate que se tem disseminado no espaco e nos
protagonistas. Em todo o caso, a discussdo internacional continua a evidenciar um
predominio de exemplos anglo-saxénicos (Barzelay, 2000). Tendo entdo por base um
contexto politico e cientifico propicio a este debate e uma relativa auséncia de reflexdo
sobre a situacdo vivida em Portugal, procura-se contribuir para a interpretacdo do modo

como a NGP tem vindo a ser pensada e implementada no sector da salde portugués.

Antes disso, importa apenas referir que o facto desta analise se centrar nos hospitais
ndo significa que a reforma na salde em Portugal esteja limitada a esses prestadores. Pelo
contrario, a reestruturacdo dos servicos de salde tem sido prosseguida transversalmente
entre as varias dimensfes do SNS (e.g. encerramento de servicos de atendimento
permanente — SAP —, maternidades e urgéncias), motivo que tem provocado uma ampla
contestacdo social (OPSS, 2009).)%° Ainda assim, a preponderancia dada ao sector
hospitalar prende-se com dois motivos fundamentais. O primeiro relaciona-se com a
relevancia que os hospitais assumem na prestacdo de cuidados de salde e que levaram a
que Correia de Campos (1984) tivesse definido o sistema de salde portugués como
“hospitalocéntrico”. Decorrente desse, 0 segundo motivo prende-se com 0s encargos que
0s hospitais representam para as contas publicas, fazendo destas organizacGes verdadeiros
laboratdrios sobre as tendéncias das mudancas futuras ao nivel da prestacdo de cuidados.

Por conseguinte, este é o0 sector mais permeavel a intervencdo politica, sobretudo num

1% Tanto este ponto como o seguinte constituiram elementos de reflexdo ja publicados (Correia,
2009d, 2011).

1% Recorde-se os argumentos de Santos (1987), quando afirma que uma das contradicdes do
modelo providéncia € a insatisfacdo generalizada decorrente de retrocessos das politicas sociais.
Sobre a reforma dos cuidados de saude priméarios em Portugal, vd. Teixeira (2011).

138



Tiago Correia

contexto histoérico em que se discute os problemas e contradi¢cbes do Estado-Providéncia
(Campos, 2008; Sakellarides, 2006).'%°

Como foi afirmado anteriormente, uma analise rigorosa sobre a NGP exige ir além
de uma mera descri¢do de medidas politicas e de alteracdes mais ou menos sistematicas no
funcionamento organizacional. Sabendo da diversidade empirica que a concretizacdo da
NGP assume, cada pais deve ser visto como uma combinacdo, por vezes dificil de
destrincar, entre influéncias externas e particularismos internos. Por um lado, é inequivoca
a influéncia de certas orientacdes politicas que se foram disseminando a partir de contextos
especificos (e.g. pense-se no caso inglés de Thatcher e depois de Major), a par de situagdes
relativamente comuns de pressao sobre as contas publicas. Por outro, ha que considerar
todo um outro conjunto de processos de natureza institucional especificos a cada pais que
permitem perceber o contetido e a forma da materializacdo da NGP.

A semelhanca da generalidade dos paises europeus, a NGP representa em Portugal
uma légica politica de funcionamento assente na compatibilizagdo entre a universalidade e
a tendencial gratuitidade do acesso a cuidados de salude (principios gerais que em Portugal
estdo inscritos na Constituicdo da Republica Portuguesa e no SNS) e a necessidade de

racionalizacdo dos gastos publicos.

A partida, isto significa que a NGP ndo pode ser meramente associada a um
movimento de privatizacdo do SNS e de consequente ameaca ao suporte ideoldgico do
Estado-Providéncia. Paralelamente, € indiscutivel um contexto de maior liberalizacdo da
actividade estatal, que atesta a necessidade de uma presenca cada vez mais significativa
dos agentes privados na prestacdo de cuidados de saide, e que pode trazer uma alteracdo

1% para uma compreensdo genérica sobre as mudancas na gestdo hospitalar portuguesa veja-se Vaz
(2010). Em tracos largos, é possivel apreender os contornos da gestdo hospitalar moderna por
intermédio das dimensdes de analise consideradas: producdo e performance; acesso; satisfacdo dos
utilizadores; modalidades de pagamento e formas de contratualizacdo; novos modelos juridicos;
PPP.
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na configuracdo da actividade publica em satde.™®” Por exemplo, o facto de actualmente a
Constituicdo da RepuUblica Portuguesa ja ndo se referir ao SNS como gratuito, mas
tendencialmente gratuito, demonstra em que sentido ndo se pondo em causa as bases do
SNS - até pela carga simbodlica que isso representaria — ganha evidéncia uma
reconfiguracdo politica e ideoldgica quanto a necessidade de repensa-lo perante os desafios

que presentemente se colocam aos paises.

Como se percebe dessa discussdo, a NGP tornou-se intrinseca ao préprio Estado-
Providéncia. Nesse modelo tedrico, ao Estado cabe o desempenho do interesse geral de um
pais acima de qualquer suspeita e em independéncia em relacdo aos diferentes grupos e
estratos sociais (Santos, 1987, 1992). Assume tanto funcOes de prestacdo como de
regulacdo (Mishra, 1995) e, cada vez mais, revela como principio a contratualizacdo da
actividade publica a outros actores que o substituem nessa funcdo (Mozzicafreddo, 2002).
Por outras palavras, tem-se assistido a uma progressiva passagem da funcdo de prestacao
para a funcéo de regulagéo da actividade de privados.

Esta questdo ganha uma especial evidéncia em Portugal dada a configuracdo do
préprio Estado-Providéncia, e que levou Santos (1987) a defini-lo como um ‘semi Estado-
Providéncia’. Foi um processo tardio e inacabado, nunca tendo reunido verdadeiros
consensos por parte dos intervenientes politicos.’®® De facto, quando o SNS portugués é

efectivamente concretizado com a Lei de Bases da Saude n.° 48/1990, ja os paises dotados

97 £ 0 caso concreto das designadas PPP (vd. Decreto-Lei n.° 185/2002). As PPP instituem uma
légica em que a actividade publica é realizada por entidades privadas mediante uma relacao
contratual, ou seja, tem como principio “assegurar o desenvolvimento de uma actividade tendente
a satisfacdo de uma necessidade colectiva, e em que o financiamento e a responsabilidade pelo
investimento e pela exploragdo incumbem, no todo ou em parte, ao parceiro privado”
(DL.141/2006: 5350). As PPP realizam-se ao nivel da concessdo de obras publicas, servicos
publicos, prestacdo de servicos e gestdo de bens e servigos. A ldgica subjacente é que a prestacéo
publica tende a ter melhores resultados se efectuada em conjugacdo com o sector privado, ndo
obstante o proprio poder politico reconhecer casos em que a solugdo tem sido mais dispendiosa,
além de considerar que os parceiros privados nem sempre tém cumprido aquilo que esta definido
contratualmente. Como mais adiante serd discutido, esta em causa a adequacdo entre dois
principios dificilmente articulaveis (apropriagdo privada do lucro e o interesse colectivo). Para uma
discusséo sobre as implicagdes e contornos das PPP vd. Pita Barros (2010).

1% pense-se, por exemplo, na intervencgéo do Tribunal Constitucional no decorrer dos anos 80 ap6s
a tentativa da Alianca Democréatica — governo de coligagdo entre o PPD, o CDS e 0 PPM — de
extincdo de 47 artigos que regulavam o SNS (ver Carapinheiro e Pinto, 1987).
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do modelo social argumentavam a sua insustentabilidade e contradi¢cBes, além desse

documento conter ja o prentncio da emergéncia de novas orientacfes politico-ideoldgicas.

A afirmacéo que o Estado-Providéncia portugués € um processo inacabado encontra
suporte em duas ideias. Em primeiro lugar, pelo facto de nunca se ter fundado numa
relacdo sustentada entre acumulacdo e distribuicdo de riqueza, além de ndo estar ao abrigo
de um pacto de regime capaz de proteger eficazmente os seus fundamentos dos ciclos
partidarios (Santos, 1987). Em segundo lugar, pelo facto da sua institucionalizacdo nao ter
sido verdadeiramente interiorizada pela populacdo. Nesta ideia insere-se toda a linha de
discussdo sobre os défices de participacdo eleitoral que caracterizam Portugal no espaco

europeu (conforme Freire e Magalhaes, 2002; Viegas e Faria, 2009).*%

A partir destas caracteristicas do Estado-Providéncia portugués, a
institucionalizacdo do regime democratico de 1974 pode ser interpretado como um
processo cumulativo do que propriamente de ruptura abrupta em relacdo a estruturas
caracteristicas do regime ditatorial (e.g. Simd&es, 2004). Exemplo disso sdo 0s marcos
legislativos de 1971, os quais foram no sentido de criar um servico de saude universal
publico e ndo caritativo. Em todo o caso e em rigor, tais alteracbes ndo podem ser
interpretadas como formas prévias de um Estado-Providéncia, mas como o refor¢o da
vertente social do regime ditatorial (Carapinheiro e Pinto, 1987). Nesta altura surgem
também fortes tendéncias do Estado para profissionalizar os intervenientes na prestacdo de
cuidados de saude, bem como criar um novo modelo de financiamento e de prestacdo de
salide que rompesse com a sua base corporativa (ver, Carapinheiro e Page, 2001). Alias, a
configuracdo actual do sistema de salde portugués, onde sobressai 0 seu caracter
‘hospitalocéntrico’, decorre de marcos legislativos dos anos 60 (e.g. Decreto-Lei n.° 48357,
1968) onde se justifica a necessidade de investimento ao nivel das infra-estruturas

hospitalares.*’® Além de se basear em documentos por sua Vez respeitantes a marcos

1% Este tendencial absentismo quanto a formas de envolvimento civico mais distantes contrasta
com um significativo envolvimento em formas de associativismo de natureza mais proxima aos
cidaddos. A este respeito, ndo esquecer um tipo de solidariedade de base comunitaria e/ou familiar
caracteristica da sociedade portuguesa, designada por Santos (1987) como uma ‘sociedade
providéncia’.

"9 por exemplo, o Decreto-Lei n.° 413/71, que define a reorganizagdo dos servicos de salde,
reconhece que a configuracdo muito especifica do sector da salde em Portugal leva a necessidade
dos hospitais manterem uma estrutura autdnoma e central em relagdo a outros prestadores de
cuidados.
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legislativos da década de 40 (como a Lei n.° 2120 de 1963 que promulga as bases da
politica de salde e assisténcia e que consagra principios inscritos na Lei n.° 2011 de 1946
onde se define a organizacdo hospitalar do pais com base num sistema regionalizado e
baseado na ordenacdo técnica das unidades que o compdem: hospitais gerais, regionais e
sub-regionais), encontram-se referéncias embrionéarias quanto a melhor gestdo dos

hospitais, sem que isso se materialize numa qualquer ideologia anti-profissional:

ultrapassou-se a ideia de que as técnicas da economia nada tinham que ver com 0 governo
dos hospitais e que os problemas de financiamento afectavam a nobreza dos objectivos
préprios da actividade médica. Aceita-se, em termos de generalidade, que os processos de
gestdo econdmica constituem garantia indispensavel de que aos meios materiais reunidos
pela comunidade sera dada a utilidade éptima, o que, no final, quer dizer maior nimero de
doentes assistidos e melhor assisténcia prestada. Acrescenta, dizendo que por outro lado,
estipula-se claramente a responsabilidade de todos os servicos, quer médicos, quer
administrativos, bem como dos vérios 6rgdos de administragcdo e direccdo técnica, na
realizacdo dos objectivos e nos resultados finais do trabalho comum, competindo a cada um
conseguir a maxima eficiéncia com o mais economico aproveitamento dos meios de ac¢édo
postos ao seu dispor. (Decreto-Lei n.° 48357: 601)

E possivel tomar este marco como o ponto inicial da preocupacdo politica em
Portugal sobre a distribuicdo dos recursos publicos em servicos cada vez mais
dispendiosos, como se viu, pelo aumento do custo da prestacdo de cuidados prestados e
pelo aumento da procura desses servicos. A partir daqui toda a producéo legislativa na
salde vai sucessivamente dando conta da necessidade em o Estado assegurar a salude das
populacdes, atraves de recursos humanos e técnicos qualificados bem geridos em funcéo
de critérios de eficiéncia.

Sendo o financiamento publico dos sistemas de salde um problema transversal aos
paises europeus, os particularismos que Portugal apresenta em termos da centralidade
ocupada pelos hospitais na prestacdo de cuidados, associada a realidade social, econémica
e financeira do pais, conduzem a ideia que cedo o sistema de salde portugués acusou esta
preocupacdo em gerir 0s recursos publicos. Ndo quer isto dizer que este problema tenha
sido primeiramente sentido em Portugal. Mas enquanto a atengdo internacional em matéria
de saude estava voltada para os cuidados de saude primarios (Cf. Declaracdo de Alma-Ata,
WHO, 1978), Portugal acentuava a sua dependéncia nos recursos hospitalares bem mais
dispendiosos para as contas publicas. Alias, quando na década de 80, o enfoque
internacional passa a valorizar os problemas associados ao Estado-Providéncia e a

sustentabilidade dos gastos publicos, Portugal prossegue a orientagdo “hospitalocéntrica”
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das suas politicas, incluindo-as no seu SNS (Carapinheiro e Pinto, 1987; Carapinheiro e
Page, 2001).***

Ja noutro nivel de discusséo, ndo obstante os problemas que se referiram quanto a
institucionalizacdo do Estado-Providéncia em Portugal, o modelo apresenta contradi¢des
de base e que, alids, sdo bem evidentes no actual quadro de restricdo financeira. Deste
modo, em momentos de menor capacidade de acumulacdo de riqueza por parte do Estado
tende a aumentar a necessidade quanto a sua distribuicdo as populaces. Além disso, a
prépria atribuicdo de direitos sociais segue uma orientacdo generalizada para a sua
intensificacdo, podendo deixar os partidos politicos reféns desses processos

tendencialmente cumulativos (Santos, 1987, 1992).

Associado ao Estado-Providéncia, a segunda determinante para a configuracéo das
caracteristicas da NGP em Portugal diz respeito a estrutura de negociacdo vigente em cada
pais, isto é, ao seu sistema de relagdes industriais.”? Ainda que ndo se pretenda
aprofundar esta questdo, importa considerar as caracteristicas de participacdo e de
envolvimento de outros intervenientes (como sindicatos e associacdes profissionais) além
do proprio governo, para perceber o resultado das politicas e das mudancas

organizacionais. Partindo uma vez mais da transicdo democratica como um dos marcos

" Um importante indicador do caracter ainda “hospitalocentrico” da prestacio de cuidados de
salde em Portugal prende-se com a preocupagdo politica tardia com a gestdo empresarializada dos
cuidados primarios. Apenas em 1999, com o Decreto-Lei n.° 157/99, se encontra pela primeira vez
uma atencdo clara quanto a0 modo como os cuidados de saude priméarios sdo prestados,
procurando a sua articulagdo com outros niveis de cuidados de salde: “Nestes termos,
reconhecendo os centros de salde como primeiras entidades responsaveis pela promocao e
melhoria dos niveis de saude da populacdo de determinada area geogréfica, considera o Governo
ter-se tornado prioritaria a reformulacdo do respectivo quadro legal, dotando-os de
personalidade juridica e criando um nivel de gestao local, com base numa matriz organizacional,
simultaneamente flexivel e funcional, no respeito de uma hierarquia técnica efectiva.” (p. 2425).
Desde entdo, tem havido uma inegéavel intervencédo politica nos centros de satde, com importantes
marcos legislativos nesse sector, como o caso das Unidades de Saiude Familiar. VVd. Decreto-Lei n.°
60/2003; Decreto-Lei n.° 28/2008; Decreto-Lei n.° 102/2009, onde se pode comprovar a influéncia
continua e generalizada dos fundamentos da empresarializagdo dos cuidados de saide em geral,
ndo obstante, a sua concretizacdo estar dependente de especificidades decorrentes dos projectos
politicos de cada partido.

2 Dunlop (1958), com base na formulag&o estruturo-funcionalista de Parsons, entende um sistema
de relagdes industriais como um modelo autbnomo, portanto um subsistema social, com actores e
processos relacionais especificos, ndo explicaveis pela imposic¢ao de outros sistemas sociais, unidos
por uma ideologia definidora das regras e das func¢des no local de trabalho.
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fundamentais na configuracdo dos processos que marcam hoje em dia as medidas politicas,
Stoleroff (1988, 1995, 2009) refere a heranga politizada e corporativa da estrutura sindical
ainda do periodo ditatorial, além da prépria configuracdo politica do p6s 25 de Abril de
1974, como aspectos importantes sobre 0 modo como em Portugal nunca se atingiu um
verdadeiro sistema de relagdes industriais. Tratou-se sobretudo de um modelo formalista e
legalista e ndo qualitativo.

De modo semelhante, Barreto e Naumann (1998), argumentam que a democracia
em Portugal assenta numa base governamental maioritariamente centralizada, pelo que ndo
sera entdo de estranhar que a implementacdo de medidas que concretizam a NGP passem
muito mais por decisdes governamentais centralizadas (nomeadamente por via do
instrumento de regulamentacdo ao dispor do poder executivo: o ‘decreto-lei’), do que por
via de processos negociais com todo o campo politico-partidario (as ‘Leis’ aprovadas em
Assembleia da Republica), onde a accdo governamental fica mais exposta a pressao de
outros grupos de influéncia como os Vvarios tipos de associacdes profissionais: ordens
profissionais e sindicatos. Alias, num trabalho subsequente, Stoleroff (2007) conclui que as
mudancas que tém vindo a ser implementadas na administracdo publica portuguesa — no
caso concreto da salde e educacgdo — sdo caracterizadas por uma estrutura tendencialmente

centralizada e ndo participativa na tomada de decisao.

Importa referir que além destes condicionalismos institucionais, as dificuldades
colocadas a participacdo na tomada de decisdo podem estar implicitas a descentralizacdo
de competéncias implicita a NGP. A passagem de competéncias para outros intervenientes,
sobretudo para o nivel organizacional, faz com que o poder central esvazie parte das suas
responsabilidades em matéria de regulacdo, o que deixa em aberto a negociacdo entre 0s
representantes dos trabalhadores e as proprias entidades empregadoras. Esta dinamica de
descentralizacdo do locus de negociacdo acaba por modificar os processos paradigmaticos
de negociagdo colectiva caracteristica de um modelo centralizado de funcionalismo publico

e a deixar na indefinicdo os resultados passiveis de serem alcangados.

A maior evidéncia quanto aos obstaculos associados & multiparticipagdo na tomada
de decisdo num quadro de descentralizacdo de competéncias corrobora conclusbes de
autores como Katz (1993), Traxler (1995) ou Alaluf e Prieto (2001). Especificamente no
sector da saude portugués Stoleroff e Correia (2008b) consideram que o facto das relagdes
laborais ao nivel micro estarem envoltas numa variabilidade acentuada de estratégias de

gestdo deixa antever que a maior ou menor capacidade de adaptagdo sindical a
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descentralizacdo passa, em primeiro lugar, pelo reconhecimento de que o sector hospitalar
se rege por logicas de funcionamento novas e distintas, ndo envolvendo necessariamente
uma crise sindical. A necessidade reside entdo na adaptacdo das formas de participacédo e
envolvimento dos trabalhadores a esta atomizacdo das relacdes laborais, sob pena de uma

incapacidade de produzir resultados Uteis do ponto de vista dos direitos laborais.

Ap0s se ter dado conta do significado da NGP em Portugal e da configuracdo de
duas das determinantes institucionais mais importantes para se perceber a sua
concretizacdo, reflecte-se sobre as principais medidas que compdem a concretizacdo da
NGP no SNS portugués.

Embora a intervengdo governamental no sector tenha vindo a ser muito mais
intensa a partir de 2002, um olhar sobre a evolucao legislativa permite apontar 1988 como
0 momento onde o poder politico materializou as suas primeiras intencdes de introduzir

principios hoje associados a NGP:

Dentro da afirmacdo, hoje pacifica, de que a evolugdo do sistema hospitalar aponta
claramente no sentido de uma dindmica propria, a que subjaz uma unidade muito complexa
onde se produzem bens e servicos, a sua gestdo tem necessariamente de assentar em suportes
compativeis e que de forma alguma podem coincidir ou identificar-se com a situacéo
relativamente bloqueante, como continua ainda a ser a actual, de um servigco publico que, se
ndo em teoria, pelo menos na prética, alinha a par dos que vivem integrados na gestao directa
do Estado. E é aquela dindmica, coerentemente suportada por toda uma estrutura interna que
ndo esquega principios de natureza empresarial e claramente assente na iniludivel integracéo
da actividade hospitalar na economia do pais, que impde de forma rectilinea a assimilacéo,
por parte do hospital, de uma boa parte das regras de gestdo desconhecidas, por delas ndo
carecerem, dos servicos publicos classicos. (Decreto-Lei no. 19/88 p. 248-20)

Como ja Simdes (2004) constatara, isto torna a intervencao politica em Portugal no
sentido de uma nova gestdo publica como um dado ndo recente. Ainda que estas mudancas
apenas se tenham feito sentir de forma sisteméatica anos mais tarde, é de salientar uma
convergéncia da preocupacdo politica nacional com as medidas tomadas um pouco por

toda a Europa em fins dos anos 80.

Sabendo que cada sistema de salde é uma sintese original de particularismos e
universalismos (e.g. Powell e Wessen, 1999, apud Carapinheiro e Page, 2001), é possivel
afirmar que o sistema de saude portugués de hoje foi construido com base em periodos
politicos internos relativamente bem identificados (Carapinheiro e Page, 2001; Simdes,
2004; Carapinheiro, 2006), conjugados com tendéncias gerais para a racionalizagdo que
marcaram 0s paises europeus na década de 90 (Mechanic e Rochefort, 1996; du Gay,

2000). Sob este ponto de vista, a introducéo de mecanismos da NGP em Portugal ndo é um
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processo exclusivo, apresentando, contudo, especificidades decorrentes das determinantes

Institucionais como aquelas que anteriormente se viram.

Afirmar que a construcdo do sistema de salde portugués esteve suportado por
periodos politicos, ndo significa que este tenha sido um processo conturbado entre os
partidos que, ciclicamente, tém vindo a assegurar os governos ha mais de 20 anos. Apesar
de algumas especificidades, os contornos que se apresentam em seguida ilustram aquilo
que anteriormente foi referido como a convergéncia ideoldgica que envolve a esquerda e a
direita em torno da NGP. Claro que se trata de uma convergéncia entre partidos
considerados de centro (partido socialista e partido social-democrata), ndo estando em
causa qualquer convergéncia dos restantes partidos mais afastados do centro ideoldgico

portugués.

Descentralizagdo de competéncias

A empresarializacdo do sector hospitalar portugués deve ser observada enquanto processo
de significado genérico, influenciando, em graus variaveis, todos os estatutos juridicos dos
hospitais publicos portugueses em torno de dinamicas de maior autonomizacdo das
competéncias managerialistas e de maior centralidade conferida a instrumentos tipicamente

associados ao sector empresarial privado.

A sua presenca teve maior visibilidade com a constituicdo de um estatuto juridico
designado por “hospitais EPE” introduzido em 2002 com a Lei n.° 27/2002. Este
documento aprova o novo regime juridico da gestdo hospitalar, definindo trés figuras

juridicas para os hospitais publicos (além dos hospitais privados):

-Estabelecimentos publicos, dotados de personalidade juridica, autonomia
administrativa e financeira, com ou sem autonomia patrimonial;
-Estabelecimentos publicos, dotados de personalidade juridica, autonomia
administrativa, financeira e patrimonial e natureza empresarial;

-Sociedades anonimas de capitais exclusivamente publicos.

O primeiro estatuto juridico respeita os hospitais vulgarmente conhecidos por
“hospitais publicos”. Sdo os hospitais pertencentes ao SPA e que conduziram a ideia de
que o sistema publico de saide em Portugal é “excessivamente dispendioso, rigido e

burocratizado” (Resolugdo do Conselho de Ministros n.° 124/2005). O segundo estatuto
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juridico refere-se ao modelo empresarializado, ou seja, os hospitais EPE. O terceiro
estatuto juridico diz respeito a hospitais geridos enquanto SA de capitais exclusivamente
publicos. Embora neste ultimo modelo o Estado se assuma enquanto accionista dos
hospitais, o facto de os capitais serem exclusivamente pablicos torna o seu funcionamento
organizacional em tudo semelhante ao modelo EPE. Ora, daqui sobressai a primeira grande
conclusdo. O modelo SA ¢é legislado e posteriormente aplicado aos hospitais SPA (a
experiéncia inicial foi em 31 hospitais) no tempo do governo social-democrata chefiado
por Durdo Barroso. Quando sucede o governo de maioria socialista chefiado por José
Sécrates em 2005 (até 2009), a revogacdo deste estatuto juridico apresenta-se como uma
bandeira eleitoral, naquilo que se apresenta como uma retdrica de defesa do SNS e de
viragem a esquerda nas politicas neo-liberais: no programa desse governo (XVII Governo
Constitucional), previu-se desde logo “/a] avaliacao da experiéncia dos 31 hospitais SA e

operar a sua transformag¢do em Entidades Publicas Empresariais (EPE)”. 13

O que se observa no quadro seguinte é que esta alteracdo das preferéncias
governativas, ora para 0 modelo SA ora para o0 modelo EPE, ndo altera substantivamente
os principios de financiamento e de funcionamento dos hospitais publicos. Mais,
considera-se que apesar de diferencas no ponto de vista da gestdo patrimonial e de recursos
humanos, os hospitais SPA convergem com os fundamentos dos outros dois estatutos
hospitalares. E precisamente por este motivo que anteriormente foi referida a necessidade
de um entendimento mais alargado do processo de empresarializa¢do, ndo o encerrando a

um Unico estatuto juridico.

'3 Programa de Governo consultado a 25/06/2009 em http://www.portugal.gov.pt/pt/GC17/
Governo/ProgramaGoverno/Pages/programa_p011.aspx.
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Quadro 3.1. — Comparacao entre estatutos juridicos dos hospitais publicos portugueses

Sociedades Andnimas de capitais publicos (SA)

Sector Publico Administrativo (SPA)

Entidades Publicas Empresariais (EPE)

Centralidade de principios de racionalidade econémica

Principais
critérios de
gestdo

Centralidade de principios de racionalidade econémica

Actividade paga pelo Estado através de contratos-programa celebrados
com instancias de regulacdo meso (ARS) onde se definem metas
quantitativas e qualitativas, calendarizagdo, investimentos necessarios,
indicadores de desempenho

Investimentos mediante comprovacgdo das necessidades

Centralidade de principios de racionalidade econémica

Actividade paga pelo Estado, através de contratos-
programa celebrados com o Governo onde se definem
metas quantitativas e qualitativas, calendarizacéo,
investimentos necessarios, indicadores de desempenho

Investimentos mediante comprovacgdo das necessidades

Actividade paga pelo Estado, através de contratos-programa
celebrados com o Governo onde se definem metas
quantitativas e qualitativas, calendarizacdo, investimentos
necessarios, indicadores de desempenho

Investimentos mediante comprovagao das necessidades
Regulamentos internos, normas em vigor para os hospitais do

Regulacéo

Regulamentos internos e por normas em vigor para os hospitais do
SNS

Descentralizagdo de responsabilidades dos CA na definigdo, execugdo
e avaliagdo da gestdo hospitalar

Autonomia administrativa e financeira sem autonomia patrimonial
(com aprovacao governamental)

Os funcionarios mantém as regras da Administracéo Publica. A
admissédo de novos profissionais baseia-se nas normas do contrato
individual de trabalho

Regulamentos internos, normas em vigor para 0s
hospitais do SNS compativeis com a natureza
empresarial e pelo regime juridico aplicavel aos EPE

Descentralizagdo de responsabilidades dos CA na
definicdo, execucdo e avaliacdo da gestdo hospitalar

Autonomia administrativa, financeira e patrimonial
Os funcionarios mantém as regras da Administracéo

Publica. A admissdo de novos profissionais baseia-se
nas normas do contrato individual de trabalho

SNS compativeis com os estatutos das SA e pelo regime
juridico aplicavel ao sector empresarial do Estado

Descentraliza¢do de responsabilidades dos CA na definicéo,
execuc¢do e avaliacdo da gestdo hospitalar

Autonomia administrativa, financeira e patrimonial

Os funcionarios mantém as regras da Administracéo Publica.
A admisséo de novos profissionais baseia-se nas normas do
contrato individual de trabalho
MS ou ARS (através da delegacdo de competéncias)

Tutela

MS ou ARS (através da delegacdo de competéncias) fiscalizam
aspectos relacionados com o desempenho, organizacdo, orgamentos,
cessdo de actividades

Orgamento do hospital acordado com MS e ARS

Presidente do CA nomeado pelo MS

Dependéncia na defini¢do da politica de recursos humanos das ARS

MS ou ARS (através da delegacdo de competéncias)
fiscalizam aspectos relacionados com o desempenho,
organizagao, orcamentos, cesséo de actividades

Capital estatutario pelo MS e MF

Presidente do CA nomeado pelo MS

Independéncia na definicéo da politica de recursos
humanos

fiscalizam aspectos relacionados com o desempenho,
organizacao, orcamentos, cessao de actividades

Capital social detido exclusivamente pelo Estado/empresas de
capitais exclusivamente publicos, sendo a tutela econémica da
responsabilidade conjunta do MS e MF

Presidente do CA nomeado pelo MS

Independéncia na defini¢do da politica de recursos humanos

Fonte: Lei n.°27/2002
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Como se constata, a Lei n.° 27/2002 introduz principios inequivocos da NGP no sector
hospitalar publico portugués, alterando inclusive a concep¢do do “tradicional” SPA. Esta
convergéncia regista-se sobretudo ao nivel da descentralizacdo de competéncias de gestdo
para 0 espaco das organizacdes. Aos CA cabe a concepgdo, a implementacgéo e o controlo
da actividade hospitalar, passando a adquirir competéncias em matérias que anteriormente
eram definidas pelas instancias de regulacdo regionais — ARS — ou centrais — MS. Apesar
de no SPA se manter alguma dependéncia em relacdo ao papel das ARS, sobretudo na
definicdo de matérias como a actividade contratualizada, os indicadores de desempenho e
as politicas de recursos humanos para os hospitais da regido administrativa, o nivel

organizacional ganha maior centralidade na gestdo dos hospitais.

Sem querer entrar nas especificidades técnicas e juridicas de cada modelo, em
tracos gerais, o presidente do CA — ndo necessariamente médico — e 0s restantes membros
executivos sdo nomeados ministerialmente, os quais, por sua vez, propdem a consideragdo
ministerial os membros ndo executivos — o director clinico e o enfermeiro director — entre
os profissionais considerados mais habilitados para esse efeito (cf. Decreto-Lei n.°
39/2002). Embora nada obrigue, mantém-se ainda uma tendéncia de propor para esses
lugares os profissionais mais habilitados nas respectivas carreiras profissionais. Uma vez
composto enquanto 6rgdo colegial, o CA nomeia em cada area médica (servi¢co ou

departamento) um director entre os médicos mais habilitados na carreira profissional. **

"4 Sobre a constituicdo dos departamentos médicos, ndo existe um modelo Gnico aplicavel. Embora
o principal critério de organizacao dos departamentos seja em fungdo das especialidades médicas, a
sua concretizacdo em cada hospital associa a proximidade cientifica entre as diferentes valéncias a
prépria organizacdo caracteristica do hospital. De referir ainda que apesar da constitui¢do de cada
departamento pressupor a existéncia de um director de departamento nomeado pelo CA (cf.
Decreto-Lei n.° 188/2003) entre os directores de servico dos servicos constituintes dessa unidade
orgénica, a tradicional figura dos directores de servigo ndo se dilui nas fungdes e responsabilidades.
Mantém-se em tudo igual aquilo que sdo as atribuigdes e autonomia dos directores de servico num
hospital SPA, até mesmo a propria designagao “o meu servigo” referida num ponto prévio desta
discussdo. Com a presenca de um director de departamento, a Unica diferenca reside na existéncia
de 6rgdo intermédio de gestdo responsavel pela centralizagdo dos mais variados aspectos de gestéo
corrente desse departamento. Cada director de servico mantém uma preponderancia técnica e de
gestdo fisica, patrimonial e de recursos humanos do servigo que dirige (notas do diério de campo).
Outra alteracdo que decorre da constituicdo de departamentos médicos é a existéncia de um gestor
de éarea que funciona como um ponto intermédio entre a gestdo centralizada do CA e o
funcionamento de cada departamento e servigos integrantes. Embora traga a gestdo para a
linguagem médica e se reconheca a sua presenc¢a no quotidiano do trabalho médico, a sua fungédo
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Como se viu, um dos argumentos que o poder politico tem consubstanciado na
adopcdo de ldgicas da NGP prende-se com a necesséria agilizacdo e simplificagdo da
tomada de decisdo, ou seja, de desburocratizacdo dos sistemas de saude. No entanto,
concluiu-se que o correcto funcionamento da descentralizacdo de competéncias exige um
aumento de controlo dos niveis superiores de decisdo em relacdo aos niveis inferiores.
Apenas deste modo € possivel conceber uma relacdo tutela-gestdo-profissionais em
equilibrio, evitando desvios entre o desempenho contratualizado e o desempenho realizado.
O objectivo é um modelo de accdo tendencialmente mais adaptado as exigéncias colocadas

pela exposicao da actividade publica as dinamicas do sector privado.

Sobretudo num contexto generalizado de restricdo orcamental, facilmente se
percebe em que medida a descentralizacdo de competéncias exige um controlo de tipo
burocratico da tutela governamental em relacdo aos hospitais. A cada CA é exigido um
elevado rigor na conducgédo dos objectivos previamente definidos, estando contemplado no
plano normativo que o seu desrespeito € um dos motivos atendiveis para a sua destituicdo.
Apesar desta possibilidade inscrita na regulamentacdo da gestdo hospitalar, ndo ha
conhecimento até a data que tenha sido utilizada, apesar de ocasionalmente vir a publico

que alguns hospitais EPE tém apresentado derrapagens financeiras significativas.

De forma a ilustrar como a introducdo do managerialismo hospitalar reforca alguns
dos principios weberianos de burocracia, aplicou-se as 15 dimensdes que Clegg (1994: 58
—59) prop0Ge para operacionalizar o tipo-ideal de burocracia. Como se pode observar, num
dos documentos executivos mais relevantes sobre a introducdo da NGP nos hospitais
pUblicos portugueses, 13 dessas dimensdes acabam por ser reforcadas. **°

reside fundamentalmente como canal de comunicacdo entre o CA e os profissionais do servico,
dando conta de informacbes relevantes de parte a parte e organizando toda a vertente
administrativa/organizacional do respectivo departamento. Nada se verificou quanto a possivel
intromissdo na actividade médica, sobretudo ao nivel de um maior controlo em relacéo a servi¢os
sem gestores de departamento (notas do diario de campo).

5 A referéncia a este documento legal pretende apenas ilustrar como se chegou & concluséo de
reforco das dimensbes do tipo-ideal de burocracia. N&o obstante eventuais desfasamentos na
aplicagdo destes principios, 0 argumento refere-se apenas as orientagdes politicas sobre o sector.

150



Tiago Correia

Quadro 3.2. — Dimensdes do ideal tipo de burocracia refor¢adas na NGP

Dimensdes do tipo-

Fundamentos da

Decreto-Lei n.° 233/2005

carreiras

ideal de burocracia NGP (Competéncias do CA)
Especializacéo v a) Propor planos de ac¢do, respectivos or¢gamentos,
funcional instrumentos de gesto previsional, garantir a sua
Autoridade v eXecucio;
S b) Celebrar contratos-programa
Estratificagdo v ¢) Definir linhas de orientacdo a quem devem obedecer a
Formalizacao / organizacdo e o funcionamento do hospital nas areas
clinicas e ndo clinicas, propondo a criacdo de novos
Centralizagao v servicos, sua extincdo ou modificacio;
Legitimacao > d) Defi_nir politicade RH e remunera_gﬁes; _
e) Designar pessoal para cargos de direccéo e chefia;
Hierarquizacéo v f)  Aprovar regulamento disciplinar dos trabalhadores e
condicGes de prestagdo e disciplina do trabalho;
Contratualizagdo v g) Decidir sobre a realizagdo de ensaios clinicos e
Credencializagdo v terapéuticos; _
h) Decidir sobre admisséo e gestdo dos trabalhadores;
Disciplinizagdo v i)  Exercer competéncia disciplinar independentemente
— da relacgdo juridica de emprego
Impersonalizacdo v . N .
j)  Acompanhar a execucdo do orgamento, aplicando as
Configuracio v medidas destinadas a corrigir os desvios em relacédo as
previsoes realizadas;
Estandardizagao v k) Assegurar a regularidade da cobranca das dividas e
Oficializagao autorizar a realizagéo e o pagamento da despesa do
hospital EPE;
Emergéncia de ) Delegacdo de competéncias nos seus membros ou

demais pessoal de direccéo e chefia

Demonstrando em que medida a empresarializacdo do sector hospitalar publico

portugués é um processo que se tem vindo a enraizar no significado da prestacdo publica

de cuidados, apresenta-se no quadro 3.3. dados relativos ao numero dos hospitais publicos

empresarializados no sistema hospitalar portugués. Observa-se que em 2008 o estatuto

juridico EPE englobava praticamente 60% da globalidade dos prestadores, tendo um peso

significativo (76%) nos hospitais integrados em centros hospitalares (mais adiante

aprofunda-se a discussao sobre essa figura juridica).
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Quadro 3.3. — Contabilizacéo dos prestadores hospitalares em Portugal Continental (2008)''®

Prestadores hospitalares

SPA | EPE | Total

Hospitais 28 15 43

Hospitais incluidos em Centros Hospitalares 14 45 59

Total de hospitais 42 60 102
Fonte: MS

Modelo de financiamento e de responsabilizacéo

No seguimento do que foi dito, a actividade hospitalar no quadro da NGP processa-se por
uma dupla contratualizagéo: entre a tutela e o hospital e entre o hospital e 0s seus servigos
constituintes. A contratualizacdo representa uma relacdo contratual entre duas partes onde
se estabelece previamente a actividade a prestar (dando alguns exemplos: demora média de
internamento; tempo médio de espera para cirurgia; taxa de re-internamento; nimero de
consultas; taxa de 6ébito) prevendo-se, em funcdo disso, os respectivos pagamentos. Trata-
se de uma forma de delegacdo da actividade, tanto do poder central para o CA de cada

hospital, como dos CA para os servigos/departamentos médicos.

Esta forma de financiamento do sector pela actividade efectivamente realizada
representa uma alteracdo significativa em relacdo ao anterior modelo. Passa-se de um
orcamento retrospectivo para um orgamento prospectivo, em que o0 ndo cumprimento da

actividade contratualizada penaliza a dotacdo orcamental para o ano seguinte.

Daqui se apreende que apesar de critérios bem restritos, a NGP em Portugal
apresenta-se como um modelo cuja implementagdo comporta desvios em relacdo aos seus
principios normativos. Fez-se men¢do a ndo responsabilizacdo dos gestores, mesmo com 0
conhecimento pablico de derrapagens orcamentais de alguns hospitais EPE, mas 0 mesmo
tende a acontecer — salvo casos pontuais ndo conhecidos publicamente — em relagdo a

direccbes de servigo/departamento. O que isto demonstra é que apesar de uma maior

1% Esta analise reporta-se apenas ao territorio continental devido as especificidades da gestdo dos
prestadores hospitalares nas regides autbnomas. Nas ilhas, embora os estatutos juridicos aplicados
sejam 0s mesmos vigora um documento legislativo de &mbito regional que define os estatutos dos
Servigos Regionais de Saude da Madeira e dos Acores, criando especificidades na prestacéo,
regulacdo e financiamento dos cuidados (vd. Decreto Legislativo Regional n.°4/2003/M para a
regido autonoma da Madeira e Decreto Legislativo Regional n.° 2/2007/A para a regido autbnoma
dos Acores).
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transparéncia associada a NGP (por exemplo, nos sites dos hospitais € possivel encontrar
orcamentos e alguns indicadores de desempenho para consulta publica) os processos de
nomeacdo — dos CA e das chefias intermédias — ndo permitem um escrutinio publico
rigoroso quanto aos seus pressupostos e argumentos, sendo uma esfera sobrepolitizada e

infrasocializada.

De modo a ilustrar em que sentido a empresarializacdo da prestagdo publica de
cuidados tem envolvido gastos mais significativos em salde, apresentam-se um conjunto

de indicadores respeitantes aos Orcamentos Gerais do Estado.

Figura 3.1. — Evolucéo da despesa consolidada orcamentada para 0 MS (2002-2009)
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Em 2002, com o governo de Durdo Barroso procedeu-se a alteracdo do regime
juridico dos hospitais SPA para SA, o que envolveu a constituicdo dos respectivos capitais
sociais. Esta alteracdo impulsionou um acréscimo de 13,8% da despesa na Administracao
Central para 15,4% e de 5% para 5,6% do PIB. Em 2006, o primeiro governo chefiado por
José Sdcrates substituiu os hospitais SA por hospitais EPE, ao que associou 0 aumento do
namero de hospitais SPA transformados em EPE. Esta dupla dindmica voltou a justificar
aumentos significativos em ambos os indicadores, passando 0 peso da despesa da
Administracdo Central de 13,4% em 2005 para 16% em 2006 e o peso do MS no PIB de
4,9% para 5,8%. Como & possivel observar, as verbas destinadas ao MS a partir de 2006
até 2008 permaneceram num valor algo elevado comparativamente a 2002, o que encontra
resposta na continua alteragdo do modelo juridico dos hospitais de SPA para EPE (e.g.
Decretos-lei n.° 27/2009, 203/2008, 180/2008, 23/2008, 326/2007, 50-A/2007, 233/2005).

De 2008 para 2009 constata-se uma diminuicdo acentuada do peso da despesa do MS na
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Administracdo Central dando conta de uma aparente diminui¢cdo de gastos por intermédio

das mudancas analisadas.

No entanto, a questdo € mais complexa do que aparenta e necessita de um outro
olhar. Na figura 3.2. analisam-se as transferéncias financeiras para o SNS através dos
montantes orgcamentados para 0 SNS de 2002 a 2009. Ora, aquilo que se observa é uma
progressiva reparticdo, que em 2009 chega a ser praticamente metade, de verbas para o
sector “ndo SPA”, isto é, para 0s hospitais SA, EPE e para as PPP. E ainda constatavel que
de 2002 a 2004 houve uma diminuigdo bruta nos montantes transferidos para o SNS,
enquanto a partir de 2005 esse valor aumentou estabilizando em torno dos 7.000 e 8.000

milhdes de euros.

Figura 3.2. — Evolucéo dos gastos orcamentados para o SNS (2002-2009): valores em milhdes de Euros
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Posto isto, € com alguma clareza que se comprova o argumento de maiores custos
do sector da saude no contexto das mudancas associadas ao processo de empresarializagéo,
embora inscritas em rubricas que saem das contas directas do SNS. Isto, apesar da
expectativa contraria com estas alteracfes e de ndo terem sido tornados publico casos de

uma responsabilizacdo efectiva dos gestores.

Do ponto de vista dos profissionais, encontram-se também definidas formas de
responsabilizacdo. Ndo € que a pratica clinica sob a égide da NGP seja diferente do
tradicional modelo puablico. Os médicos continuam a apresentar-se enquanto grupo

colegial, ndo havendo a tentativa — ou capacidade — da sua responsabilizacdo individual,
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salvo casos grosseiros de negligéncia. Outras formas de controlo, como por exemplo o
controlo biométrico (assiduidade) foram genericamente boicotadas por todo o pais sem que
0s gestores tenham apresentado formas de repressdo a esses comportamentos dos
profissionais. O locus de influéncia profissional continua a ser, como no passado, a figura
do director de servico. Existe, contudo, uma forma de responsabilizacdo dos médicos por
via da sua consciencializacdo. Ou seja, através da introducdo de instrumentos
informatizados, é hoje possivel ao médico ir vendo o custo dos mais variados
procedimentos e escolhas: desde os medicamentos até as analises clinicas. A expectativa
por parte dos gestores € criar, assim, uma maior consciencializacdo do valor que cada acto

médico representa para o SNS.

No caso dos enfermeiros e dos técnicos de salde a responsabilizacdo acaba por
assumir outros contornos. Como se vera mais adiante, a diferenca significativa decorre da
alteracdo do vinculo laboral, dado que a entrada para estas actividades € regulamentada por
contratos individuais de trabalho a termo certo ou incerto. Consequentemente, mesmo que
a avaliacdo de desempenho — matéria sensivel no ambito da reforma da administracao
publica portuguesa (Stoleroff, 2007; Stoleroff e Correia, 2008a, 2008b) —, possa ndo ser
implementada a todos os profissionais contratados segundo um principio uniforme,
dependendo das regras contratuais definidas com cada entidade empregadora (cada
hospital), a responsabilizacdo dos profissionais serd sempre identificavel no seu
desempenho diario, nem que seja por intermédio da decisdo quanto a renovacdo dos

contratos.

Racionalizacéo de gastos

Viu-se em que medida a emergéncia da NGP decorre de imperativos financeiros. A
racionalizacdo da actividade publica torna-se assim um dos pontos centrais em todo este

processo, fazendo-se sentir em diferentes niveis.

Em primeiro lugar, a aplicacdo do principio da decisdo baseada na evidéncia (e.g.
Exworthy e Halford, 1999) como forma de legitimagdo da escolha dos procedimentos
clinicos conduz a uma definicéo dos critérios de qualidade por intermédio da demonstracao
quantitativa dos seus beneficios. Os gastos em torno da decisdo clinica tendem a ser
negociados com os CA através da demonstracdo da relacdo custo/beneficio por

determinado medicamento, equipamento ou técnica. Como se ird observar, mesmo neste
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aspecto os médicos ndo tendem a sentir-se constrangidos na sua autonomia profissional,
evidenciando formas de contornar o controlo dos gestores. Tém nogéo que actualmente a
aprovacao de gastos passa sempre pela adopcéo de argumentos que atestem a melhoria de
desempenho do hospital ou entdo que sirvam um ndmero alargado de doentes. Embora ndo
tenha sido tornado puablico situagdes representativas de recusa de administracdo de
terapéuticas por questdes de ordem financeira, esta € uma situacdo hipotética em hospitais

cujo or¢amento necessite cobrir outros dominios em faléncia.

Em segundo lugar, a racionalizacdo de gastos pode ser identificada através da
constitui¢ao juridica dos ‘centros hospitalares’. Esta figura definida ainda nos anos 90
representa uma concentracdo de recursos fisicos, financeiros e humanos, em que sob uma
unica direccdo diferentes hospitais com proximidade geografica se fundem num dnico
grupo. Os hospitais desaparecem enquanto entidades juridicas individuais, permitindo a
especializacdo técnica interna do centro em fungdo dos recursos ja existentes em cada
hospital, a mobilidade de profissionais entre esses hospitais e uma maior capacidade para o

CA negociar economias de escala:

uma pessoa colectiva puablica, dotada de autonomia administrativa e financeira, patrimoénio
préprio e do esquema de 6rgdos legalmente estabelecido para os hospitais publicos, que
integra Vvarios estabelecimentos hospitalares destituidos de personalidade juridica”.
Acrescenta que “um grupo de hospitais é composto por varios estabelecimentos hospitalares
autébnomos, nos termos da legislacéo aplicavel, mas sujeitos a coordenac¢éo ou administra¢do
comum. (Decreto-Lei n.° 284/99: 4684)

A constituicdo juridica dos centros hospitalares representa a necessidade de
racionalizar e reestruturar as valéncias dos hospitais. Varios hospitais sdo transformados
num Unico centro hospitalar, geralmente organizado por proximidade geografica. O CA de
cada centro hospitalar define a gestdo patrimonial, financeira e técnica dos hospitais
constituintes, bem como a afectagcdo de recursos humanos. Trata-se de uma transferéncia
de competéncias e responsabilidades do nivel organizacional para o nivel supra-
organizacional, concentrando e centralizando responsabilidades dispersas. A expectativa é
uma gestdo mais eficaz de varias unidades organizacionais, em que cada uma delas
desempenha uma funcdo especifica para o correcto funcionamento do centro hospitalar.
Além disso, este aumento de dimensé@o patrimonial, de volume de trabalho e de recursos
financeiros e humanos tende a privilegiar a negociacdo dos precos de todo o tipo de

servicos e consumiveis necessarios num determinado centro (e.g. compra de
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medicamentos, equipas de limpeza e manutencdo dos espacos, exames complementares de

diagnostico e terapéutica realizados por entidades externas, etc.)

Em terceiro lugar, a racionalizacdo faz-se também sentir com o encerramento de
servicos (tm sido sobretudo maternidades e centros de satde) em fungdo de critérios
quantitativos (e.g. numero de nascimentos por ano). A semelhanca do argumento
apresentado sobre a decisdo médica baseada na evidéncia, o que isto demonstra é a
tendéncia para que a quantificagdo se torne o principal argumento de legitimidade
cientifica para aferir a qualidade dos servigos e dos procedimentos a prestar. De facto, a
forca que este tipo de fundamentagdo apresenta hoje em dia é passivel de ser aferida pela

sua implementacdo mesmo perante significativos movimentos de contestacéo social.

Em quarto lugar, destaca-se a introdugdo crescente de entidades privadas na
prestacdo publica de cuidados. Ainda que esta questdo seja alvo de uma reflexdo mais
aprofundada no ponto seguinte, importa dar conta de algum rigor na interpretacdo do
significado e das implicacbes da presenca de privados na actividade puablica. Sendo
incontornavel uma relagdo mais intensa entre as esferas publica e privada ndo é suficiente
afirmar que o SNS portugués esteja a ser alvo de um declarado processo de privatizagéo.
Ponto um: a privatizacdo ndo decorre apenas da existéncia de prestadores privados. Pense-
se, por exemplo, no papel das Misericordias ou em FundacBes como a Calouste
Gulbenkian ou a Champalimaud na prossecucédo de interesses publicos e colectivos. Além
disso, desde a sua base que o SNS portugués foi construido numa articulacdo néo
necessariamente disfuncional entre a prestacdo publica de cuidados de salde em paralelo
com o sector privado (como o caso dos meios complementares de diagnostico e
terapéutica, vd. Carapinheiro e Pinto, 1987). Ponto dois: é necessario distinguir dois
processos associados a privatizacdo que traduzem realidades diferentes, em que, por um
lado, se pode identificar a demissdo do Estado em garantir a prossecucao das suas funcdes
instituidas, deixando em aberto e na completa indefinicdo como os cuidados se prestam,
por quem e sob que condigdes; e, por outro, um contexto de concorréncia entre o sector
publico e o sector privado, embora permitido pelo proprio Estado. Ora, é
fundamentalmente este Gltimo processo que se encontra em Portugal, com o declinio das
suas funcOes de prestacdo e tentativa de regulacdo da accdo de outros intervenientes
mediante relagdes contratuais mais ou menos rigidas e definidas. Ainda assim, é inegavel
uma reconfiguracdo da actividade privada na salde que carece de interpretacdo

sociologica. Comeca a ganhar relevo esta dindmica em que o sector liberal actua nao
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apenas em complementaridade com o Estado, nas zonas em que este se demite ou deixa em
aberto (pense-se novamente no caso dos meios complementares de diagndstico e
terapéutica), mas em concorréncia directa com o proprio SNS. Concorréncia que acaba por
ter manifestacbes mais significativas na captacdo de recursos humanos. Ponto trés: a
distingdo entre privatizagdo e empresarializagdo, sendo o segundo termo o mais adequado
para caracterizar a tendéncia de fundo que se tem assistido na saude em Portugal até
recentemente, e que significa tornar o bem puablico gerivel como se de um bem privado se

tratasse.

Desregulacdo do mercado de trabalho

A ideia de convergéncia dos modelos juridicos dos hospitais publicos em torno de
principios do sector liberal € também identificada ao nivel do vinculo laboral e das regras
de contratacdo. Por exemplo, Stoleroff e Correia (2008a, 200b) analisaram o sistema de
incentivos associados a implementacdo de praticas eficientes, bem como a avaliacdo do
mérito e desempenho dos profissionais, chegando a conclusdo que estes sdo aplicados a
todos os organismos da administracdo directa do Estado, independentemente do titulo
juridico da relacao de trabalho. Além disso, e independentemente dos regime dos hospitais
ser EPE, SA ou SPA, os novos vinculos laborais sdo exclusivamente, ou na sua grande
maioria, de contratos individuais de trabalho, a termo ou sem termo resolutivo certo,
deixando cair o tradicional vinculo publico por nomeacdo. Por conseguinte, embora o
vinculo publico de emprego seja ainda o vinculo laboral mais expressivo entre 0s
trabalhadores da administracdo publica, assiste-se a uma crescente atomizacdo e
individualizacdo das relacGes laborais no sector hospitalar, outrora caracterizado pela

uniformizacao das regras de gestdo do trabalho.'*’

" Dada a inexisténcia de estatisticas oficiais sobre a natureza dos vinculos dos trabalhadores
afectos ao Ministério da Salde (apds consulta do site http://www.recursoshumanos.min-saude.pt/
acedido a 25 de Outubro de 2008), veja-se os dados apresentados por Santos (2003), o qual refere
que de 2000 a 2002 houve um aumento global de 88% nos contratos a termo certo e de 52% nos
contratos de prestacdo de servigos, sobretudo por acréscimos significativos no Ministério da Saude,
na Administragdo Central e Local. Embora estes dados ndo déem conta da especificidade do sector
da saude, nem da representatividade destes aumentos na globalidade de trabalhadores, além de
correrem o risco de ndo reflectirem a realidade actual, permitem confirmar a tendéncia generalizada
de reconfiguragdo dos vinculos para a administragdo pablica.
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Esta é uma situacdo que, embora com implicagfes distintas, se tem apresentado
tanto para médicos, como para enfermeiros e para técnicos nas areas das tecnologias de
salude. Os mesmos autores dao conta em que medida a atomizacdo das relacdes laborais
envolve maiores niveis de incerteza, tanto para os profissionais, como para o sindicalismo
e para o proprio SNS. A incerteza para os profissionais é facilmente reconhecivel, dado
que os saberes detidos passam a funcionar como um dos principais recursos de poder —
sendo o principal — na relacéo entre oferta e procura do mercado de trabalho. No caso dos
médicos, a escassez de profissionais em relacdo as necessidades do mercado de trabalho
tem significado que os vinculos laborais individualizados acabam por se revelar
potencialmente mais vantajosos no plano individual, do que as condi¢des propiciadas pela
carreira profissional. Este ndo é, contudo, um aspecto uniforme entre a profissdo, havendo
especialidades que registam maiores caréncias de profissionais do que outras (como é o
caso de médicos anestesistas). Mais flagrante é a situacdo vivida entre as restantes
profissdes que, mesmo com uma forte oposicdo sindical — e da Ordem no caso dos
enfermeiros —, com mobilizacdes significativas em greves gerais e manifestacbes, 0
excesso de profissionais em relacdo a procura tem-se traduzido em contratos individuais de
trabalho com condi¢fes menos vantajosas do que as regras vigentes para as carreiras
profissionais. SituagBes como a remuneracdo mais baixa, a prevaléncia de vinculos de
curta duracdo (e.g. de 3 meses a 1 ano), o trabalho em regime de prestacdo de servicos,
além de outros problemas decorrentes da ndo atribuicdo de tempo para formacdo
profissional s&o alguns dos exemplos daquilo que hoje em dia representa uma tendéncia
cada vez mais representativa nas modalidades de contratacdo para o sector publico.

Segundo os autores, é ainda necessario contemplar a incerteza para o sindicalismo
decorrente da descentralizacdo de competéncias para o nivel hospitalar, dado que esta em
aberto a possibilidade de diferenciacdo dos resultados de negociacdo em funcdo de cada
entidade empregadora. Por Ultimo, a incerteza é também para o proprio SNS através da

crescente diferenciacdo interna do sistema de salde portugués analisada no ponto seguinte.

Concorréncia e diferenciagdo interna no SNS

Uma das implicacbes fundamentais desta abertura da gestdo dos servigos publicos ao
dominio cientifico da gestao situa-se ao nivel da exposicdo dos servigos publicos as regras
concorrenciais do sector privado. A ideologia de base é que a prestacdo de servicos

publicos tende a ser mais eficiente e racional com a concorréncia entre prestadores
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publicos e entre prestadores publicos e privados (Ferlie, et al, 1996). Convocando uma vez
mais a reflexdo de Santos (1987: 24 — 5), estas mudangas na intervencdo publica estdo
associadas a discussdo das racionalidades desenvolvida por Max Weber. Nesta Optica,
enquanto a accdo dos Estados nas sociedades capitalistas modernas seguiu principios da
racionalidade burocratica, traduzindo-se num maior enfoque sobre o controlo normativo
das actividades, os actuais processos de mudangca em causa ddo conta que essa
racionalidade se articula cada vez mais com os resultados (outputs) outrora circunscritos a

racionalidade capitalista do sector empresarial.

A concorréncia entre prestadores publicos e entre os prestadores publicos e 0s
privados é Obvia num contexto de individualizacdo das relacdes laborais. Na realidade,
apenas se identificam trés obstaculos a saida dos profissionais para o sector privado. Um, é
a ligacdo dos profissionais a uma imagem de servigo publico caracterizado pela qualidade
da resposta a salde publica, mas que se circunscreve a uma faixa etaria especifica de
pessoas que viveram o surgimento do SNS. Outro, diz respeito ao monopdlio que o sector
publico detém em determinadas areas médicas de ponta. Interessa a um profissional estar
envolvido numa equipa reconhecida em termos assistenciais e cientificos. E ao Estado que
cabe o fechamento ou abertura destes espagos aos privados. O ultimo obstaculo esta
relacionado com o proprio interesse do sector privado para entrar em determinadas areas,
sobretudo em funcéo do retorno do investimento feito, ou seja, do mercado (negdcio) que

determinada tecnologia pode criar.

A mais directa consequéncia que esta realidade representa para 0 SNS prende-se
com o argumento ja referido de maior incerteza. Abre-se, assim, a possibilidade para uma
diferenciacdo interna num sector construido com base em principios de uniformizacdo dos
cuidados prestados. Sendo variavel a capacidade negocial de um hospital pela captacdo de
recursos humanos (em funcdo por exemplo do orgcamento disponivel), ha a possibilidade de
se esvaziar em qualidade alguns prestadores publicos para outros prestadores publicos mais
competitivos e mesmo para o sector privado. O paradoxo é bem evidente: como pode um
hospital puablico ja com uma dotagdo sub-or¢camentada competir por manter um
profissional cobicado pelo sector privado? Deixa-lo sair pode traduzir-se a prazo num
esvaziamento dos niveis de qualidade técnica e cientifica que caracterizou a construcdo do
SNS; consegui-lo manter pode prejudicar toda a uma gestdo pensada em dar resposta a
totalidade do hospital e ndo apenas canalizada para a gestdo de talentos e para a imagem de

exceléncia.
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7.2.2. Os novos significados da concepcédo publica de cuidados de satude

Foi referido que a empresarializacdo deve ser compreendida enquanto processo de sentido
amplo, em que os principios da descentralizacdo de competéncias, da alteracdo do
financiamento e do modelo de responsabilizacdo dos profissionais, da racionalizacdo dos
gastos, da desregulacdo do mercado de trabalho e da tendencial diferenciacédo interna ao
sector publico tém uniformizado a actividade publica pelo direito privado (vd. por
exemplo, os Decretos-Lei n.° 135/96; 284/99; 374/99; 558/99; 39/2002).

A questdo que agora se equaciona é como definir a prestacdo publica de cuidados
em Portugal, sabendo que esta em causa a tendencial empresarializacdo dos prestadores
publicos. Por outras palavras, que mudancas este processo pode trazer para o significado
da dimensao ‘publica’ do SNS?

Em 1987, Boaventura de Sousa Santos define trés modos de producdo de saude
presentes na sociedade portuguesa: 0 modo estatal, 0 modo privado e o modo artesanal.
Enquanto o primeiro compreende a producdo de saude, total ou parcialmente
desmercadorizada, através de prestadores publicos, o segundo, resultante da sociedade
civil, inscreve-se nas regras de mercado. O modo de producdo artesanal, por sua vez, é
situado num nivel conceptual mais distante ainda que complementar com o0s anteriores,

afastando-se por isso dos objectivos desta discusséo.**®

Compreende-se 0s modos de producdo de salde enquanto tipos-ideais.
Representam, por isso, configuragdes abstractas da realidade e ndo a realidade em si, pelo
que a sua aplicacdo nos diferentes contextos sociais nao impede que revelem articulaces e
relacBes matuas. Isto significa que os modos de producédo de salde, enquanto instrumentos
conceptuais de analise, sdo definidos num plano de elevada abstrac¢do, exacerbando-se as
suas fronteiras, mas ndo esperando que a sua aplicacdo empirica contenha essa clareza e
demarcacdo teorica. Alias, Santos (1987) considera que a realidade portuguesa é
caracterizada por uma complexa configuragdo de modos de producéo de saude, sobretudo

na ainda expressiva, mas em declinio, sociedade rural.

8 A medicina popular emergindo, tal como a medicina privada, da sociedade civil nfo adquire o
mesmo grau de reconhecimento pela medicina estatal. Santos (lbid.: 66) define-a como uma
medicina “que, ndo sendo estatal, é total ou parcialmente desmercadorizada ou que, sendo
privada e produzida na sociedade civil, é de produgdo livre ou artesanal”, ndo se inserindo nas
légicas concorrenciais do mercado.
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Apesar de uma aparente simplicidade no modo como se estabelece a relagéo entre a
accdo publica e a accdo privada, em que teoricamente ao Estado cabe assegurar
necessidades colectivas e ao sector liberal actuar tendo em vista a prossecucao do lucro,
percebe-se em que sentido a actividade publica ndo se tem extinguido no Estado. Alias,
com a questdo das PPP viu-se em que medida o bem publico tanto pode ser assegurado
pelo préprio Estado como por intervenientes privados, a que se juntam outros como a

sociedade civil (e.g. Mozzicafreddo, 2002).

A questdo € que o processo de tendencial abertura da saude publica ao sector
privado, além dos beneficios que habitualmente sdo atribuidos ao nivel da concorréncia
dos precos e da qualidade do servico prestado, pode trazer novas e significativas pressoes
sobre a ac¢do estatal. 1sso é notorio sabendo que as prerrogativas do direito privado sdo as
dominantes mesmo no sector publico, o que justifica a tendencial orientacdo para a
eficiéncia e eficacia no modo como o bem colectivo é pensado e distribuido. Este aspecto €
particularmente sensivel em Portugal, considerando a dupla retraccdo do Estado — tanto
qualitativa como quantitativa — referida por Santos (1987, 1992) e que o levou a definir o
Estado-Providéncia portugués como um “semi Estado-Providéncia”, como ja foi

anteriormente assinalado.

Deste modo, a articulacdo publico-privada é hoje incontornavel. Exemplo disso sdo
0s aumentos qualitativos e quantitativos dos prestadores privados, 0 aumento da populacéo
coberta por seguros de salde privados ou a concorréncia entre prestadores publicos e
privados e entre os proprios prestadores publicos (directamente por via da individualizacdo
dos vinculos laborais). No entanto, e ainda que estes sectores sejam assumidos como
interdependentes, a esfera pablica e a esfera privada mantém uma diferenca fundamental: o
interesse com que desenvolvem a sua actividade. Enquanto o primeiro actua a luz de
principios de interesse comum, democratizando o acesso a cuidados de saude e permitindo
a salvaguarda de direitos sociais que foram sendo adquiridos, a actuagdo do segundo rege-

se por via da sua racionalidade individual enquanto agente economico.

Em primeiro lugar, contudo, é necessario ter em conta que o facto de se dizer que a
actuacdo publica se processa em torno da salvaguarda de interesses comuns ndo define o
que se entende por interesse comum. Trata-se de um principio orientador da ac¢éo politica
envolto numa elevada indefinicéo e variabilidade em funcédo das representacfes partidarias.
A questdo fundamental é que colocar agentes privados (exceptuando o sector social e

voluntario) a desempenharem fungdes publicas ou actividades de interesse publico tem por
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base uma contradi¢cdo de base: como associar o principio da apropriacdo individual do
lucro/investimento com a salvaguarda desse principio genérico de interesse colectivo?
Facilmente se percebe que a relacdo contratual entre o Estado e uma qualquer entidade
privada dessa natureza tem que assegurar o0 interesse para a actuacdo desse interveniente.
Ou seja, terd de haver qualquer tipo de contrapartida para que esse agente privado seja
restituido do investimento que aplicou e, aléem disso, conseguir obter um lucro que lhe
permita novos investimentos. A quem disponibiliza, como disponibiliza e o que
disponibiliza em termos da producédo de salde ndo se encontra necessariamente dependente
de um qualquer interesse publico comum, mas antes da visdo empresarial e da estratégia

definida pelos seus responsaveis que financiam essa actividade.

Portanto, a grande diferenca em relacdo aos modos de producdo de saude
apresentados por Santos (Ibid.) diz respeito ao grau em que a prestacdo de cuidados esta
exposta as regras concorrenciais de mercado. Por um lado, o modo estatal de producéo de
saude foi definido como total ou parcialmente desmercadorizado, o que se justifica pelo
facto da sua prestacdo ser assegurada pelo Estado, ou por entidades publicas dele
dependentes, associando-se a uma regulacdo laboral que permitia atenuar a concorréncia
entre 0 sector publico e o sector privado. Por outro, 0 modo de producdo de saude
capitalista, assegurado por agentes privados, tem como caracteristica mais elementar a
sujeicdo as regras de mercado, caracterizando-se portanto como uma actividade parcial ou

totalmente mercadorizada.

Perante isto, e sabendo que a definicdo dos modos de producdo de salde serve para
enquadrar a deambulacdo tedrica sobre a prestacdo de cuidados de saude, esta em causa
saber se 0 contexto politico que esteve na base da conceptualizacdo de Boaventura de
Sousa Santos sofreu alteracdes substantivas de tal ordem que atingiu o nivel de abstraccao

onde 0s modos de producédo de satde se situam.

O processo de empresarializagcdo hospitalar, tal qual foi anteriormente definido,
apresenta uma elevada complexidade na medida em que compatibiliza elementos outrora
exclusivos do modo de producdo de saude estatal e do modo de producdo de saude
capitalista. Mais concretamente, a empresarializacdo hospitalar veio introduzir a
mercadorizacdo na prestacdo publica de cuidados, por via da convergéncia do
funcionamento do sector publico em relacdo ao direito privado. Alids, o entusiasmo

associado ao processo de empresarializacdo hospitalar, enquanto concretizagdo dos
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principios da NGP, tem-se operado por via da actuagdo do sector publico com base nas

regras concorrenciais de mercado, tal como as empresas privadas:

as tendéncias de fundo neste dominio afirmam uma sujeicdo da generalidade das empresas
publicas as normas de concorréncia e a necessidade de afastar quaisquer distor¢bes da
concorréncia especialmente emergentes do contetdo e forma das relagfes entre o Estado e
outros entes publicos e as empresas publicas que controlam. (Decreto-Lei n.° 558/99: 9013)

Retomando ideias prévias, destacam-se os exemplos da desregulacdo do mercado
de trabalho e a individualizacdo dos vinculos de trabalho. Uma das conclusdes referidas é
que o sector hospitalar pablico tem sido caracterizado por significativos vazios de
regulacdo do mercado de trabalho, sobretudo no caso dos médicos. A situacdo destes
profissionais em concreto, devido a particularidade de escassez dos seus saberes em
relacdo as necessidades sentidas, mostra como 0s hospitais do sector publico acabam por
concorrer entre si na captagdo dos recursos humanos, mas também concorrendo com o

sector privado numa l6gica sem precedentes no SNS portugués.

No caso da medicina, esta tendencial falta de regulacdo do emprego assume
contornos paradigmaticos das contradicdes em causa. Esta realidade recente tem
significado processos individuais de negociagdo dos contratos de trabalho e,
consequentemente, de escolha da entidade empregadora que melhor satisfaca os interesses
pessoais. A detencdo de saberes médicos constitui assim o principal elemento de
mercadorizacdo da prestacdo publica de cuidados, dotando estes profissionais de
capacidade para negociacdo das suas condicdes de trabalho. De facto, ndo obstante a
individualizacéo das relacdes laborais existir para os restantes profissionais nos hospitais, a
especificidade da medicina traduz-se numa situacdo de maior complexidade para a
capacidade de contratacdo no sector publico. Na medida em que cada hospital adquire
autonomia de gestdo, os respectivos CA definem as suas politicas de recursos humanos e
as condicdes de trabalho em funcéo da sua capacidade or¢camental.

Anteriormente, com o vinculo de emprego publico, numa légica de carreira
profissional, as condi¢des de trabalho e as remuneragOes de cada categoria profissional
estavam uniformemente tracadas. Agora, a introducao dos contratos individuais de trabalho
desfaz esta uniformizacdo e deixa que o funcionamento do mercado de trabalho diferencie
o valor de cada trabalhador. Num contexto em que o mercado de trabalho na salde
apresenta-se de algum modo desregulado, em que a modalidade de contratagédo de

profissionais para o sector publico € o mesmo para o sector privado, nada impede que
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ambos o0s sectores se cruzem e se influenciem na definicdo do valor do trabalho e dos

profissionais.

Este exemplo da desregulacdo do mercado de trabalho, enquanto dindmica de
mercadorizacdo da prestacdo publica de cuidados, ndo existia hd 20 anos quando
Boaventura de Sousa Santos definiu os modos de producdo de salde. A mercadorizacdo
assim problematizada salienta a importancia crescente conferida ao factor capital no sector
publico, cruzando-o e incorporando-0 no interesse colectivo. Os governos vém assim
defendendo a compatibilizacdo dos dois principios, considerando que a correcta satisfacao
das necessidades colectivas em matéria de salde pode ser eficaz e eficientemente garantida
através da presenca de outras entidades que ndo as publicas, além de que a exposi¢do as

regras da concorréncia trardo maiores beneficios a prestacdo publica de cuidados.

Mas a questdo fundamental ndo é tanto os problemas que decorrem da presenca de
agentes publicos e/ou privados na prestacdo de cuidados e se essa presenca se processa de
forma mais ou menos articulada. 1sso ndo afecta em nada o modelo conceptual que define
0 modo de producdo de saude estatal. O que esta em causa é a concep¢do em que a
producdo de salde estatal se suporta. Na evolucdo da legislacdo apresentada encontram-se
dimensdes que representam a incorporagdo de principios decorrentes da gestdo privada,
logo, a legitimag¢do para a incorporagdo do lucro ¢ do ‘capital’. Aspectos como uma
utilizacdo racional e eficiente dos recursos, a celebracdo de contratos-programa, a
quantificacdo do desempenho nos mais diversos indicadores ou a possibilidade de gerar
receitas através da alienacdo de bens proprios e de rendimentos de bens préprios sdo
prosseguidos para um melhor funcionamento dos hospitais publicos portugueses. Note-se
que o simples facto da concepcdo de eficiéncia estar inscrita nestes hospitais pode, a
partida, revelar uma diferenca substantiva dos objectivos que suportam a prestacdo de

cuidados.

Poderia surgir a davida se o enraizamento das caracteristicas do sector privado na
prestacdo publica de cuidados permite que se continue a considerar um modo de producao
de salde estatal. Em rigor, conceptualmente ndo esta em perspectiva o fim de uma vertente
estatal da producdo de saude. Olhando para a defini¢do inicial de Boaventura de Sousa
Santos, continua a subsistir uma distancia conceptual entre este modo de producdo de
salde e o privado: a natureza do prestador. Enquanto no modo de producdo de saude
estatal, independentemente dos seus contornos, a prestacdo de cuidados é publica e isso

implica que se prossiga um interesse publico na sua implementacéo, no modo de producéo
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de saude capitalista ndo se pressup8e que a actividade de prestacdo de salde envolva esses
principios, ainda que ndo estejam necessariamente excluidos. Em termos conceptuais estas
distancias ndo séo negligenciaveis, representando diferentes concepg¢des dos objectivos que
estdo por detras da producéo de cuidados. A discussdo deve, por isso, centrar-se em saber
quais serdo as implicacdes da conjugacdo da mercadorizacdo da saude publica com o

interesse publico.

De facto, a retrac¢do qualitativa do Estado no sector, com a consequente abertura as
I6gicas de mercado, reconfigura profundamente os principios dessa producéo de cuidados.
Trata-se de uma intervencdo no sector hospitalar motivada por uma combinacdo de
factores de natureza interna e externa: se internamente, o sector hospitalar publico
portugués tem desde o seu inicio um peso demasiado excessivo num SNS tardio e
incompleto, externamente, a prossecucdo de politicas de pendor liberal no Reino Unido
tem-se assumido como um dos principais laboratorios para 0S sucessivos governos em
Portugal, mas ndo s6. Aliés, esta Gltima ideia conduz ao argumento que as politicas que
tém caracterizado os paises europeus, mais do que demonstrarem uma proximidade em
relacdo ao modelo americano, tendem a incorporar dindmicas inglesas que, de uma forma
sui generis compatibiliza principios do Estado de bem-estar a processos de liberalizacao da

actividade publica.

Com efeito, estas alteracGes revelam que o actual panorama da prestacdo publica de
cuidados em Portugal, apesar de bem mais recente do que na generalidade dos paises
europeus, difere em relacdo aquele em que Boaventura de Sousa Santos se baseou quando
em 1987 avancou com uma delimitacdo dos modos de producdo de saude. Segundo a sua
proposta, 0 modo de producédo de salde estatal seria assegurado por prestadores publicos,
segundo uma actividade total ou parcialmente liberta da mercadorizagdo. A partir da
analise efectuada no plano legal foi possivel constatar que tanto nos hospitais EPE como
nos hospitais do SPA (dado que actualmente ndo existem hospitais SA) coexistem logicas
de outros modos de producdo de saude que ndo o estatal. Assim, embora este tipo ideal
contemple uma desmercadorizacdo parcial da producdo de cuidados, o argumento aqui
defendido é a crescente e significativa mercadorizacdo de toda a actividade hospitalar
publica. Trata-se de uma mercadorizacdo transversal a todos os modelos juridicos e ndo
caracteristica de um ou outro modelo. Por isso, e perante o que tem sido a experiéncia do

processo de empresarializacdo em Portugal, por modo de producdo de saude estatal

166



Tiago Correia

entende-se toda a actividade de prestacdo de cuidados disponibilizada por agentes publicos,

num quadro de parcial ou total mercadorizacao dessa actividade.

Conclui-se que o significado, as implicacdes e, consequentemente, o resultado da
prestacdo publica de cuidados esta sujeita a profundas alteracdes. De um sector outrora
uniformizado, passa-se a uma situagao sem precedentes no SNS portugués de diferenciagao
interna e competicdo entre os prestadores publicos e entre os prestadores publicos e
privados, motivado pela alteracdo da regulacdo da actividade laboral. Hoje em dia, a
individualizacdo das relacbes laborais e a autonomizagdo do funcionamento das
organizacgOes pertencentes ao SNS tornaram-se dindmicas inequivocas na forma como a

prestacdo publica de cuidados € pensada.
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8. O HOSPITAL SOB A NGP

8.1. DA ENVOLVENTE AO INTERIOR DO HOSPITAL

Comprovou-se anteriormente em que sentido o principio base associado a NGP — a
necessidade de equilibrio entre os objectivos da tutela governamental e os comportamentos
dos profissionais nos respectivos contextos de trabalho em torno de critérios de eficiéncia e
de racionalizacdo — € compativel com um elevado grau de variabilidade no modo como é
concretizado, em funcdo de determinantes institucionais e processuais, quer entre paises,
quer entre as organizacOGes de saude. Invariavelmente, esta em causa a necessidade de
previsibilidade e de coeréncia entre os niveis decisional e operacional, dai 0 argumento que
a racionalidade burocratica fica reforcada neste quadro de actuacdo. Dos profissionais
espera-se um respeito imperativo das normas definidas superiormente, 0 que prova o
argumento de Parsons (1956) que as organizagdes, de acordo com a sua funcédo, respondem

a necessidades de ordem do sistema social onde se inserem.

Contudo, o suporte da NGP estd ancorado em premissas que assentam numa

interpretacdo linear, univoca e, por isso, parcial da acgdo humana:

porque a empresarializacdo é uma maior autonomia mas é obrigatoriamente uma maior
responsabilizacdo de todos, dos gestores e dos produtores... no fundo os produtores sdo 0s
clinicos, os médicos e enfermeiros...sem eles, sem produgdo ndo ha empresarializacdo que
nos valha (Gestor, membro do CA — AG1)

“sem eles (...) ndo ha empresarializagdo que nos valha” da conta dos perigos
associados aos desvios organizacionais e da importancia conferida & actuagdo convergente
dos profissionais de saltde. Por outro lado, o significado implicito nesta ideia é que mais do
gue o modelo, o resultado das alteracGes juridicas e organizacionais dos hospitais depende

da aceitacdo e envolvimento dos profissionais.

Este € um argumento de extrema relevancia para este debate, na medida em que as
normas juridicas que suportam a NGP tém um conteddo normativo legal que visa ser
uniformemente transposto para as varias realidades organizacionais. Daqui emerge logo a
questdo se havera algum caso em que essa linearidade € possivel de pressupor. Além disso,
é hoje um dado consensual entre as ciéncias sociais que 0s comportamentos individuais
assentam em bases valorativas e simbolicas ndo necessariamente coincidentes. Torna-se,
por isso, necessario a constru¢cdo de um esquema analitico capaz de interpretar as

caracteristicas e os mecanismos especificos a cada sistema concreto de ac¢do (Cf. Crozier e
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Friedberg, 1977)."® Sistema que por estruturar a accdo do mesmo modo que por ela é
estruturado coloca a exigéncia de uma abordagem capaz de analisar em relacdo dois niveis
analiticamente autbnomos: a organizacao e o individuo. Se o primeiro sem o segundo nédo
permite a conceptualizacdo da contingéncia nos resultados organizacionais, sabendo-se que
as dindmicas dos hospitais ndo sdo necessariamente transponiveis entre si, 0 segundo sem o
primeiro deixa em aberto espacos de accdo que devem ser contextualizados nos seus

limites e possibilidades.**

A proposta analitica escolhida para compreender a gestdo hospitalar parte de trés
niveis distintos: o nivel supra-organizacional e organizacional que aqui s&o tomados como
envolventes da unidade em andlise — os servicos médicos — e, por ultimo, o nivel
individual. Sendo esta uma perspectiva que se quer sistémica, a desagregacdo destes niveis
pressupde uma interaccdo de parte a parte, ou seja, aquilo que Katz e Kahn (1966) referem
como os efeitos reactivos entre o sistema e a sua envolvente. Contudo, importa realcar que,
estando contemplado um nivel individual, essa relagcdo de alimentacdo do sistema ocorre
ndo apenas através dessa relacdo entre o sistema e a sua envolvente, como também através
dos intervenientes nesse sistema. Recordando uma vez mais, a premissa tedrica de base é
que quanto maior for a discricionariedade profissional detida (Cf. Evetts, 2001), mais
significativo sera o papel da ac¢do individual na configuracdo do sistema que a delimita.

9 E relativamente abrangente a teorizagdo das organizacdes dedicadas, tanto a nogdes sistémicas
(e.g. Katz e Kahn, 1966, ou o préprio Parsons, 1956, para quem as organizacdes constituindo
subsistemas da sociedade apresentam as mesmas propriedades dos sistemas sociais) como
contingenciais (e.g. Burns e Stalker, 1961; Lawrence e Lorsch, 1967). Neste sentido a referéncia
explicita e circunscrita a Crozier e Friedberg (1977) justifica-se por se apresentar como um modelo
de teoria social ndo necessariamente preso aos processos organizacionais. Mais do que uma
sociologia das organizagdes, os autores referem que a sua proposta é sobre a ac¢éo organizada.

120 perspectiva que, indirectamente, acaba por resolver o debate na teoria organizacional sobre as
maltiplas vertentes dos conceitos de clima e de cultura organizacional (para uma sintese ver
Neves, 2001).
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Quadro 3.4. — Estrutura analitica da gestdo hospitalar em perspectiva sistémica

Constrangimentos externos

Influéncia politica directa Influéncia politica indirecta
e Nomeacdo ministerial do presidente do CA do e Politicas econdmicas e fiscais (e.g. idade da
hospital reforma, orcamento para 0 SNS)

e Aprovacdo ministerial anual da actividade hospitalar: e Competicdo entre o sector publico e entre o

e orcamento (quanto é feito e quanto custa) sector puablico e o sector privado
* Programa governamental de salde publica e e Exposicao a grupos de pressdo

definicdo do pagamento dos procedimentos médicos

(GDH)

¢ Definicdo ministerial da funcéo do hospital e
respectivas areas médicas

Constrangimentos internos

Inerentes a organizacao Inerentes aos agentes
¢ Medidas de gestdo herdadas (e.g. requalificacdo e Modo como cada director de servico exerce a sua
patrimonial, cumprimento de contratos) autoridade e estrutura os comportamentos dos

médicos (objectivacéo individual do
profissionalismo)

e Caracteristicas organizacionais (e.g. evolucdo e Modo como cada gestor exerce a sua autoridade e
organizacional, funcéo do hospital na rede estrutura os comportamentos dos médicos
hospitalar, natureza do hospital: geral/universitario) (objectivagéo individual do managerialismo)

Comeca-se por explorar as determinantes externas aos hospitais. Tendo presente
que as caracteristicas organizacionais decorrem, em primeiro lugar, da funcdo a que se
destinam (Cf. Parsons, 1956), a que revela a influéncia mais directa sobre a configuracédo
organizacional prende-se com a dimensdo politica. Além de um conjunto de valéncias
comuns entre 0s hospitais, de acordo com a sua fungédo no sistema de cuidados publicos de
salde (e.g. servico de urgéncia, servico de medicina interna, de cirurgia geral, de pediatria
e de obstetricia), existe todo um conjunto de outras valéncias mais especificas associadas a
prépria vocacdo de cada organizacdo hospitalar.** E, assim, da responsabilidade da tutela
governamental a definicdo daquilo que se designa habitualmente neste meio como a
“missdo” de cada hospital (in notas do diario de campo), decorrente da posicdo detida no
quadro da prestacdo publica de cuidados. No caso do hospital em analise neste estudo,

? vd. Anexo A sobre as principais categorias classificatorias dos hospitais plblicos portugueses.
Em rigor, ndo significa que todos os hospitais pertencentes a mesma categoria classificatoria
apresentem as mesmas valéncias, dado que a sua existéncia depende de outros factores como a
dimensdo geogréfica da &rea de cobertura dos hospitais e a proximidade de outros hospitais.
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como se pode observar no excerto abaixo transcrito, € clara a funcdo detida, o que mais

tarde ira justificar o conjunto de processos ai identificados:

O [hospital] sempre teve essa histéria: foi o hospital dos tuberculosos, foi o hospital da sida,
pronto, agora ¢ o hospital dos transplantes (...) (Internista, AB1)

Ora, sabendo que um dos pilares fundamentais da NGP é a tendencial
descentralizacdo de competéncias de gestdo dos niveis central e regional para o nivel
organizacional, aparentemente estd em causa um processo de “descentralizacéo vertical”
na terminologia apresentada por Mintzberg (1992). O hospital assume a responsabilidade
formal de tomada de decisdo derivada da delegagédo de competéncias da tutela para cada
CA. No entanto, a presenca governamental torna esse processo de descentralizacdo bem
mais complexo, por permanecer na tutela importantes espagos decisionais para a conducao
organizacional, tais como a quantidade da actividade a prestar, as areas de especializacdo
médica e os objectivos pretendidos com cada hospital:*?

(...) 0s hospitais ndo evoluiram muito em termos de autonomia. Mesmo os EPE hoje tém
uma série de limitacBes que lhes sdo impostas pelo poder politico na sua gestdo corrente, e
isso diminui-nos muito o0 nosso espago de manobra. (Gestor, membro do CA — AG2)

A centralidade politica faz-se sentir, desde logo, pela indicacdo ministerial dos
presidentes dos CA dos hospitais. Por se tratar de cargos ocupados por nomeacao, a relacdo
entre o poder politico — na figura do ministro da salde — e as equipas de gestdo baseia-se
principalmente em critérios individualizados, de acordo com o perfil pretendido do
presidente e os objectivos tragcados politicamente para cada hospital:

O motivo porque entrei [neste hospital foi] um convite do ministro de entdo que evocava
uma certa instabilidade neste hospital e uma certa dificuldade em definir o seu futuro, para
além dos problemas internos que havia. E achava que eu era a pessoa adequada para, dizia
ele: “pacificar o hospital, tranquilizar e definir-lhe um rumo...” Foi por isso que ele me
convidou e foi também foi por isso que eu aceitei. (...) tenho que Ihe agradecer, ele achava
que ndo me devia pbr na rua com uma mao a frente e outra atras, derrotado... portanto, ele
achou que me devia convidar para uma outra coisa (Gestor, membro do CA — AG2).

De facto, a ideia de atomizacdo das realidades organizacionais e de diferenciacéo

entre os prestadores publicos, num sistema outrora construido sob uma tendencial

122 E importante reiterar que a convocagao deste raciocinio de Henry Mintzberg tem de ter em conta
que os seus contributos foram pensados para dindmicas especificas do funcionamento intra-
organizacional, enquanto aqui estdo a ser referidos processos entre a organizacdo e a sua
envolvente.
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uniformizacdo, deve ser contrabalancada com a referida capacidade governamental de
regulacdo dos prestadores publicos. Os CA deparam-se com 0 aumento das suas
competéncias decisionais, sendo efectivo o seu papel na gestdo do hospital, assegurando,
por outro lado, a orientacdo dos objectivos tracados pelo nivel da tutela, o que condiciona
naturalmente os seus projectos de gestdo. Veja-se 0 excerto abaixo transcrito onde esta
dependéncia dos objectivos politicos revela-se de forma indiscutivel:

guando um presidente do CA é convidado para um lugar desses deveria vir com uma carta de
mMissao, ou seja, devia vir a saber o que é que se perspectiva para este hospital: “eu quero que
tu vas para la para preparares o hospital para ser EPE”, ou “eu quero que vas para la para
preparares o hospital para ele ser integrado num centro hospitalar” ou “eu quero que Vvas para
la para preparares o0 encerramento do hospital daqui a 3 dias ou daqui a 3 anos” ou “eu quero
que tu vas para 14 para converteres o hospital num hospital de cidade. (...)” Agora, isso ndo é
feito, muitas pessoas vém para ca para gerir o hospital, para fazer, para tratar doentes, para o
por mais eficiente. Mas tem de se saber qual é o futuro, e obviamente que esta navegacao a
vista e estas perturbac@es depois dos rumores, do diz que disse, do vem hoje um a dizer que
é centro hospitalar, o outro que vocés véo sair e vao fechar, o outro que quer hospital de
cidade... Se for para o hospital continuar é uma questdo, se for para o hospital fechar é outra
e portanto o CA deveria saber exactamente qual ¢ a missdo, que nao sabe... portanto, isso
logo a partida condiciona muito tudo aquilo que se pudesse fazer, porque estamos sempre
nos “ses” e no “if” e no “talvez” (...). (Gestor, membro do CA — AG1)

Portanto, mais do que estar em causa aquilo que Mintzberg (1992) identifica como
a “descentralizagdo selectiva” — uma descentralizacdo de tipo formal da matéria de decisdo
a ser delegada em niveis hierarquicos mais baixos —, ganha evidéncia outros processos.
Existe uma selectividade no conteudo da autonomia delegada aos hospitais, 0 que, como se
viu, prende-se com matérias relativas a gestdo financeira patrimonial e de recursos
humanos. Contudo, os condicionalismos decorrentes da presenca politica, a par de outros
que serdo discutidos, afectam de uma forma substancial os resultados organizacionais.
Assim sendo, dado que por descentralizacdo se entende a delegacdo da capacidade de
decisdo, conclui-se que esta ndo € verificada em toda sua plenitude, principalmente por o
hospital ter que responder as matérias exigidas por um regulador: (1) é o Estado quem
aprova o orcamento do hospital (em contrato-programa) e; (2) qualquer gasto suplementar

por parte do prestador tem que ser comunicado ao regulador.

Neste sentido, a gestdo hospitalar estd em presenca de um poder de decisdo
centralizado na cupula estratégica para matérias fulcrais (neste caso em particular pense-se
na definicdo ministerial dos contratos-programa que os hospitais tém que cumprir, 0 que
envolve o estabelecimento de metas de gestdo e a aprovacao dos seus gastos), em que cada

unidade funcional (hospital) é tratada de forma auténoma em relacdo as demais, havendo
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uma tendencial especializacdo dessas unidades segundo areas especificas de actuacao
(pense-se na vocagdo conferida a cada hospital em particular). Das unidades funcionais é
esperado que a autonomia conferida pela cupula estratégica se traduza em ganhos de
natureza financeira/quantitativa (pense-se em menores gastos dos hospitais) que se regulam
por sistemas de controlo do desempenho. Como Mintzberg (1992) salienta, nestas

dindmicas quanto melhor o desempenho mais a autonomia tende a ser preservada.

Percebe-se que 0 objectivo politico com a empresarializagdo hospitalar é agilizar a
tomada de decisdo, a0 mesmo tempo que as fortes restricdes orcamentais deixam pouco
espaco para desvios a tdo ansiada previsibilidade da actividade. Verificou-se em que
medida o sector hospitalar em Portugal é especialmente sensivel a questdo da
orcamentacéo estatal, dado que representa das parcelas mais significativas de despesa do
MS (quer por via do SNS quer por via do sector empresarial do estado). Portanto, 0 modo
como a NGP tem sido aplicada segue como principios a necessidade de controlo do

imprevisivel e a reducdo de gastos ja existentes:

todas as decisbes que tomamos foram remendos que introduziram mais racionalidade no
hospital, diminuigdo de camas, encerramento de enfermarias que estavam com condi¢des

muito degradadas para os doentes....tudo isso € positivo, ndo é? (Gestor, membro do CA —
AG2).

Dado esse contexto de restricdo orcamental, o problema associado a
contratualizacdo da actividade do hospital com a tutela prende-se com uma relacdo de
equilibrio muito dificil de alcancar, ou seja, a capacidade do hospital manter a sua
actividade perante fortes incertezas em regras outrora uniformes para o sector publico. Dos
casos mais evidentes destaca-se a natureza dos vinculos laborais e a crescente presenca de
prestadores privados que actuam em concorréncia com o sector publico. Como se ver4, sao
varios 0s aspectos que explicam esta situacdo, contudo deixa-se antever a existéncia de
uma pressdo tutelar para 0 aumento quantitativo dos indices produtivos, sem considerar 0s
desafios com que actualmente os hospitais se deparam na capacidade de retencdo e de

contratacdo dos profissionais mais indicados para a sua actividade:

durante muito tempo toda a contratualizagdo que era feita era sempre com aumentar,
aumentar, aumentar a actividade. Tudo! Em todas as linhas de actividade e, na minha
perspectiva — e ja ha uns anos que eu digo isso — ndo se pode continuar a aumentar a
actividade com os ritmos de crescimento que se preconizavam no antigamente porque o
ponto de partida j& ndo tem nada a ver... e mais, 0S recursos sao cada vez mais escassos e
portanto fazer mais com menos € possivel enquanto ha muito desperdicio mas depois quando
se atinge uma determinada, um determinado nivel, comeca a ndo ser possivel... portanto,
quando a ARS quer contratualizar connosco mais consultas numa area onde eu tive trés
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medicos reformados num ano e mais um exonerado que foi para o privado, € logo evidente
gue eu ndo vou conseguir. E evidente que a tutela tem de conseguir entender isto (...)
(Gestor, membro do CA — AG1).

Sem que seja possivel aceder a esta informacao de forma sistematica, o que exigiria
um conhecimento descriminado dos orcamentos anuais de todos os hospitais publicos, as
noticias que vado dando conta que os hospitais empresa (EPE) apresentam gastos
orcamentais significativos ilustram precisamente o problema apresentado no excerto
anterior.*?® Alias, recordando conclusdes da analise a figura 3.2., desde 2005 que se regista
um acréscimo significativo da despesa absoluta do MS, com uma maior componente de
gastos para os hospitais incluidos em novos modelos de gestdo (SA, EPE, PPP) que nédo

entram para os gastos directos do orcamento do MS.

A responsabilizacdo dos CA pela gestdo fisica, patrimonial e de recursos humanos,
ao mesmo tempo que sdo obrigados a respeitar 0s objectivos tragados ministerialmente,
deixa os hospitais dependentes da sua capacidade para gerar receitas de forma autbnoma e
individual. Ndo s6 toda a actividade médica prestada constitui fluxos monetarios para o
hospital por parte do SNS (os designados Grupos de Diagnoéstico Homogéneos — GDH —
onde todos os procedimentos clinicos realizados representam um pre¢o que o Estado paga
ao hospital. Cf. Portaria n.° 839-A/2009, vd. anexo C, pp. XVII — XX), como tém sido
procuradas outras estratégias como a alienacdo de patrimonio e reorganizacdo dos espagos

fisicos como forma de responder as exigéncias or¢camentais:

Conseguimos o financiamento necessario para requalificar o hospital vendendo aquela faixa
de terreno, conseguimos financiamento necessario para requalificar toda a estrutura do
hospital que € uma estrutura pavilhonar e vai passar a centralizada com vérias economias de
escala, tanto a nivel de recursos humanos, como a nivel de recursos materiais (Gestor,
membro do CA — AG3).

O facto dos hospitais EPE assumirem a responsabilizacdo da tomada de decisdo em
algumas areas e apresentarem maiores problemas financeiros — alguns deles gastando
praticamente o valor global dos respectivos or¢gamentos muito antes do fim do prazo para o
fazer (in notas do diario de campo a partir de conversas informais com gestores
hospitalares) — ndo significa linearmente que haja uma gestdo mais ineficiente no presente

em comparacdo ao passado. Muito menos significa que essa conclusdo possa ser

123 por exemplo, na edicdo de 16 de Agosto de 2010 da Agéncia Financeira, é dado conta do
aumento significativo da divida geral dos hospitais ao sector farmacéutico.
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transponivel para todos os hospitais EPE. Como se percebe, sendo a gestdo hospitalar de
hoje mais descentralizada do que no passado, é possivel assistir a diferencas significativas
no modo como os hospitais publicos sdo geridos e, consequentemente, nos resultados de
gestédo financeira e de recursos humanos alcancados. A questdo deve, por isso, ser vista em
termos dos desafios que a gestdo hospitalar de hoje tem que lidar. Uma preocupacéo
politica constante sobre a actividade hospitalar, associada a uma crescente atencdo publica
e mediatica — 0 que por si sO denota tracos do caracter hospitalocéntrico do sistema de
salide portugués —, num contexto restritivo sobre o financiamento estatal do sector da saude
e onde se confere um aumento das responsabilidades aos 6rgdos de gestdo, coloca o
hospital sob a influéncia de diferentes interesses e objectivos, alguns deles dificeis de

compatibilizar.

O inicio do problema da gestdo descentralizada decorre de uma sub-or¢camentacao
ja estrutural dos hospitais (in entrevista exploratéria a um Administrador Hospitalar).
Anteriormente, esta situacdo estava controlada por via do congelamento de gastos com
recursos humanos e pelo perddo do MS a algumas dividas dos hospitais, principalmente no
pagamento de meios complementares de diagndstico e terapéutica e medicamentos

entretanto pagos pelas ARS as entidades privadas que prestavam esse servigo:

A éarea de recursos humanos em termos de sector publico e administrativo puro e duro esta
completamente fechada a tudo o que é a regulamentacdo (...). Na administragdo publica ha
uma regra de ha uns anos a esta parte que diz: saem dois s6 entra um, nos hospitais ha minha
perspectiva isso ndo é possivel, ndo pode, porque os hospitais sdo as pessoas, por muitas
maquinas que se ponham ca, por muito que se aumente a produgdo, ndo da. (...) e, 1a esta,
com as restricdes que temos legais ndo da para, para fazer muito. (...) Se eu estou a aumentar
a minha actividade como é que eu posso dizer que sai um médico mas eu sO preciso de
meio?, ndo posso... (Gestor, membro do CA — AG1).

Ora, com o0s novos modelos de gestdo os gastos com recursos humanos tendem a
assumir partes importantes dos respectivos or¢camentos, acabando por agravar uma situagao
orcamental que, por si s, j& colocava grandes desafios a gestdo hospitalar. S&o varios os
motivos que estdo na base dos referidos gastos com recursos humanos. Em primeiro lugar,
outras influéncias politicas gerais a administracdo publica, além daquelas de natureza mais
directa sobre os CA. E o caso da alteracio das regras de reforma que, de forma transversal
ao sector publico, tem originado uma procura de reformas antecipadas. Também a este
nivel a medicina revela contornos paradigmaticos. Uma conhecida escassez de
profissionais em relacdo a procura necessaria, a par de uma idade meédia envelhecida entre

estes profissionais, tem originado situacdes de efectiva pressdo sobre as unidades de saude.
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Sao sobretudo as saidas de profissionais com um elevado grau de diferenciagdo de
conhecimentos — expertise —, que coloca a estas organizacGes uma real necessidade de

contratagdo de recursos humanos adequados as actividades hospitalares. *2*

H& muita gente a sair por envelhecimento dos profissionais, pelas novas normas de reforma,
pelas penalizagdes que as pessoas tém se ficarem mais um ano, as pessoas preferem ir, “ah,
eu prefiro ir j& este ano porque so6 levo 4% de penalizacdo, se eu nao for este ano para o0 ano
tenho de ficar cd mais 5 e ndo sei se vou levar 0s 4% da penalizacdo porque mais 5 anos, esta
tudo a mudar, eu ndo sei, portanto eu prefiro ir agora”. Portanto, isto tudo causa uma enorme
entropia nas dindmicas organizacionais (Gestor, membro do CA — AG1).

Um outro exemplo de como as alteragBes politicas envolvem implicacdes
significativas na gestdo hospitalar diz respeito a tendencial alteracdo da relacdo laboral
com o Estado (substituicdo do vinculo por nomeacdo definitiva — que corresponde a
expressao “trabalhadores do quadro” — por contratos individuais de trabalho), associada a
uma desregulacdo laboral do sector da salde. J& Stoleroff e Correia (2008a, 2008b)
analisaram que a aplicacdo da Lei n.°27/2002 teve como consequéncia uma exposi¢do do
sector hospitalar as l6gicas concorréncias de mercado pela captacdo de recursos humanos.
Carreiras profissionais congeladas, a par da inexisténcia de um Acordo Colectivo de
Trabalho (ACT) deixaram o0 sector publico exposto a processos de concorréncia
caracteristicos do sector privado. Alias, foram estes motivos que anteriormente sustentaram
a ideia de que ha uma diferenca significativa na actividade estatal de hoje, decorrente da
sua total ou parcial mercadorizacdo — cf. ponto 7.2.2. sobre a definicdo do modo de

producdo de salde estatal. As duas citagdes abaixo transcritas ddo conta disso mesmo:

ha uma espiral inflacionista dentro do préprio sector publico, em termos de ordenados e
salarios, e isso ndo pode acontecer, porque o0 estado ndo tem dinheiro para isto e portanto
esta concorréncia por recursos humanos dentro do proprio estado, e a concorréncia faz-se
com dinheiro. Estou a falar obviamente de recursos médicos que é onde isso me passa mais,
porque em enfermagem hoje em dia ha muito desemprego e, portanto, ndo tem que se ir por
ai porque tomara eles conseguirem um emprego...

Quem se vai embora sdo os profissionais que ja estdo formados, e que ja tém competéncias e
sdo mais diferenciados, esses é que estdo a sair, e estdo a sair porqué? Porque os médicos,
como lhe digo, estas novas normas de reforma acabam por dizer “ndo, eu vou la para fora, ja
tenho a minha privada 14 fora e, portanto, prefiro ir agora e pronto. Vou com a penalizagao

124 Na edicdo de 18 de Setembro de 2010 do semanério Expresso, refere-se que a média anual de
reformas dos médicos (cerca de 300) ja foi ultrapassada s6 nos 10 primeiros meses de 2010 (416).
Além disso, é um dado significativo da reportagem que em consulta ao Diario da Republica, se
tenha chegado a conclusdo que a maioria de pedidos de reforma acontece da parte de médicos de
especialidades hospitalares e ndo de médicos de clinica geral da rede de cuidados de salde
primarios.
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mas vou... ou vou para a concorréncia porque me oferecem mais €2000... e, portanto, aqui
vocés o que é que me podem oferecer?” e eu digo “nada Sr. Dr., aquilo que Ihe ofereco
sempre, as condicdes de trabalho que tem, o ordenado que tem, ndo posso oferecer-lhe mais,
ndo tenho como” (Gestor, membro do CA — AG1)

E importante ter em conta que esta situacdo ndo tem sido residual no sector
hospitalar publico portugués. Nessa investigacdo referida, chegou-se a concluséo que além
dos novos profissionais serem contratados por contratos individuais de trabalho, esta
instituido um principio de diferenciacdo de remuneracdo, em funcdo da entidade
empregadora e das necessidades de mercado desses conhecimentos técnico-cientificos. Foi
nesse sentido que os autores defenderam a ideia de mercadorizacdo dos expertises, dado 0s
saberes detidos constituirem o principal elemento de diferenciacdo na capacidade de
negociacdo contratual. Veja-se outro excerto onde estas dindmicas ganham mais
clarividéncia:

no tempo em que 0s hospitais passaram a SA comegou a guerra dos pagamentos aos
médicos, os hospitais passaram a ter mais autonomia na contratagdo médica, porque
deixaram de estar sujeitos as tabelas de remuneragfes da funcéo publica e passaram a tentar

conquistar profissionais tipo estrelas, no mercado que havia. (...) Conclusdo: rapidamente
entram em perda em desequilibrio financeiro e econémico (Gestor, membro do CA — AG2).

De facto, desde que estas medidas foram institucionalizadas, somente em 2009 é
que se assistiu a uma movimentacdo politica no sentido de re-introduzir as carreiras
profissionais como mecanismo de relacéo laboral.*® Percebe-se que o objectivo com este
documento passa pela tentativa de reducdo da diferenciacdo entre os trabalhadores
publicos, sem comprometer a capacidade decisional descentralizada dos hospitais: “o
governo pretende garantir que os trabalhadores das unidades de saude no ambito do
Servico Nacional de Salde exercem a respectiva actividade integrados em carreiras, sem

subverter a autonomia de gestdo do sector empresarial do Estado.” (Cf. anexo B)

Por agora (passados 2 anos ap0Os a apresentacdo do referido diploma), nada é
possivel concluir quanto as consequéncias desta alteracdo juridica. Por um lado, esta
proposta ndo foi ainda promulgada e, por outro, existem algumas referéncias no seu
contetdo que permitem concluir que a regulacéo laboral destas profissdes tem na sua base

elementos que ndo asseguram por si s6 a uniformidade que precedeu estas mudangas. Em

125 E 0 caso concreto da proposta de projecto-lei do Ministério da Satide sobre as carreiras especiais
de enfermagem e medicina, onde, em todo o caso, ndo é especificado as regras para a defini¢do
salarial (Anexo B).
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primeiro lugar, porque a capacidade orgamental de cada hospital € determinante para a
contratacdo de recursos humanos, bem como para a abertura de concursos para 0
provimento das diversas categorias profissionais. Além disso, é de notar que o principio de
progressdo de carreira deixa de se suportar na antiguidade, para passar a depender dos
resultados da avaliacdo de desempenho. Em segundo lugar, importa perceber que as
dindmicas de contratacdo no sector publico ndo estdo imunes as dindmicas do sector
privado. Deste ponto de vista, nada impede que a regulacdo das carreiras profissionais para
médicos ou enfermeiros ndo tenha que co-existir com os restantes vinculos possiveis na

funcdo publica.'?®

E histdrica a relagdo proxima que em Portugal foi existindo entre a esfera pdblica e
a esfera privada na prestacdo de cuidados de saude (e.g. Ferreira, 1990; Carapinheiro e
Page, 2001). E o caso das Misericordias e, mais recentemente, com a institucionalizacio do
SNS, o duplo estatuto profissional permitido aos médicos, acumulando ao seu vinculo
publico as respectivas actividades liberais.**’ Além disso, ha que destacar o papel de
sectores de actividade especificos, como 0s meios complementares de diagnostico e
terapéutica, que sempre pertenceram a prestadores privados e cuja actividade contribuiu
significativamente para a melhoria dos resultados da satde publica (Carapinheiro e Pinto,
1987; Campos, 2008).

N&o obstante a existéncia de importantes marcos legislativos no periodo Marcelista
— conjunto de legislacdes de 1971 (Ferreira, 1990; Carapinheiro e Page, 2001) —, é com a
institucionalizacdo do SNS que o Estado definitivamente ganha uma preponderancia na
satde. E o caso da formago dos profissionais, definicio das suas carreiras e incentivo a

areas médicas altamente diferenciadas, dispendiosas e com elevados riscos (pense-se por

126 Cf. Lei n.° 12-A/2008 os vinculos possiveis para a administracdo plblica podem ser por
nomeacao, definitiva ou transitoria e por contratos, por tempo indeterminado, por termo resolutivo
certo ou incerto e contratos de prestacéo de servigos.

127 Como Ferreira (1990) salienta, o surgimento das Misericrdias em Portugal segue uma base
semelhante & encontrada em Itélia. Tratam-se de institui¢cbes civicas de base cristd, embora de
cardcter laico decorrentes de um contexto social e militar adverso, agravado por uma degradagéo
acentuada e generalizada das condicdes de vida e de saude da populacdo. Fortemente apoiadas pelo
poder régio de entdo (D. Jodo Il e D. Leonor), as misericérdias continham um conjunto de deveres
sociais financiados por doagdes, rendas, ofertas e subsidios régios. O papel social e caritativo das
misericordias acaba por se enraizar também nas colénias do Império Portugués de entédo, influéncia
que ainda hoje se faz sentir na concepcao dos cuidados de saude (\Vd. Sanglard, 2007 para o caso
brasileiro).
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exemplo nos programas de transplantacdo). Deste modo, se por um lado a formagéo € um
dos exemplos claros em que o Estado procura manter sob a sua al¢ada areas de actuacéo,
por outro, existem situacdes que mais do que um controlo estatal parece existir uma falta
de interesse por parte do sector privado em entrar em determinados espacgos de actuacéo.
Faltam investigacOes aprofundadas sobre a realidade recente de proliferacdo de hospitais
privados, consequéncia directa da abertura politica nos Gltimos anos a novos espagos de
actividade (e.g. as chamadas PPP), e cuja concorréncia em alguns casos se faz sentir até

pela excessiva proximidade geografica entre prestadores.

A questdo a equacionar é o modo como as fungdes intrinsecas ao Estado-
Providéncia se conjugam com esta tendencial aproximacao aos processos caracteristicos do
sector privado, ao ponto de pér em causa a capacidade de captacdo de recursos humanos
altamente diferenciados nas suas competéncias. Apesar de no modelo de bem-estar o
Estado representar o interesse geral acima de qualquer interesse particular (Cf. Santos,
1987), viu-se em que sentido esse entendimento tem uma natureza puramente ideoldgica e
ndo substantiva. O interesse geral tanto pode ser a proteccdo de monopolios publicos,
como pode passar pela autorizacdo de prestadores privados de forma a originar uma maior
concorréncia e, consequentemente, eficiéncia no sector publico. Ainda assim, apesar desta
natureza ndo essencialista da accdo estatal, permanece uma diferenca fundamental em
relacdo aos prestadores privados: a funcdo da actividade. Enquanto o sector publico, no
quadro de um modelo de Estado-Providéncia, tem por base a universalidade e (tendencial)
gratuitidade no acesso a bens e servigos, independentemente dos recursos detidos pela
populagéo, os prestadores privados, por sua vez, ttm como objectivo a apropriagéo privada
do lucro, sendo essa a Unica forma de garantia do interesse na continuidade da sua

actividade.

Numa fase de crescimento da concorréncia com os prestadores privados — em
ndmero e nas areas médica de actuacdo —, mas também entre prestadores publicos, a
captacdo de recursos humanos altamente diferenciados deixa os hospitais publicos logo a
partida em desvantagem. A sua actuacdo além de ter que ponderar factores financeiros e
estratégicos para a organizacdo, tem que responder as exigéncias politico-ideoldgicas

proprias a um prestador do SNS:
0 SNS por definicdo tem que dar cobertura total aos cuidados de salde, isso esta estabelecido
em termos da legislacdo desde a Constituicdo da Republica, a Lei de bases da salde, ao

estatuto SNS, estd sempre na vertente da cobertura universal, ndo s6 da populagdo, mas dos
cuidados de satde. O privado ndo faz isso, o privado no fundo comegou por se posicionar
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onde havia mais fragilidades no publico, foi ai que eles comegaram a actuar, que tinha
essencialmente a ver com cirurgias, com areas cirdrgicas, com as especialidades cirargicas.
Depois foram naturalmente evoluindo mais numa componente ambulatério quando havia
também muitas listas de espera para consultas de especialidade e, portanto, acho que de facto
neste momento como a concorréncia € maior, os préprios hospitais privados estdo a criar, a
ter que criar dindmicas diferentes, ndo é? Porque ja ndo basta estarem posicionados aonde
havia essas falhas de mercado...mercado entre aspas... (Gestor, membro do CA — AG1).

Um aparte deve ser aqui feito para destacar a propria linguagem utilizada por este
gestor na referéncia que faz a prestacdo de cuidados. Primeiro considera que em causa
estdo mercados de actuacdo, corrigindo-se em seguida dizendo: “mercado entre aspas”.
Ora, 0 que isto denota € que ndo obstante os condicionalismos ideoldgicos proprios a
actividade publica que atras se referiram, fazendo-se cumprir direitos inscritos na
Constituicdo da Republica Portuguesa, a actividade hospitalar moderna assemelha-se a
qualquer outro tipo de actividade de tipo empresarial. Aquando da discussdo sobre a
evolucdo da legislacdo nacional no sector da salde, foi a isto que se referiu como sendo a
convergéncia das regras do sector publico ao direito privado. Alids, importa ndo esquecer
que a gestdo hospitalar ndo esta fechada a profissionais formados nessa area profissional,
dado que apenas ¢ referido que a nomeacédo do presidente do CA ocorre por nomeacdo do
ministro da salde (Cf. Decreto-lei n.° 188/2003). Por exemplo, ao interrogar um director de

servigo sobre a sua experiéncia com gestores de outros hospitais, afirma peremptoriamente:

Como lhe digo, o melhor gestor que eu tive veio da CP (...) foi o melhor homem, o homem
com mais visdo sobre a sade em Portugal dos que eu conheci. (Cirurgido, AA13)

A evidéncia que este excerto transmite é que, mesmo com especificidades inerentes
a actividade prestada, a gestdo hospitalar moderna pode ser compativel com a gestdo de
outros sectores de actividade. Além disso, e como se vera no capitulo seguinte, o préprio
percurso profissional dos gestores hospitalares tende a ser marcado por diversos vaivéns

entre o sector publico e privado.

Estas dindmicas apontam, entdo, para a ideia que a gestdo hospitalar ndo é
necessariamente exigida a posse de um conjunto especifico de conhecimentos técnicos
adaptado a realidade hospitalar, nem ao sector pablico em particular. Por um lado, o acesso
aos lugares do CA dos hospitais ndo esta vedado a profissionais ndo gestores hospitalares.
Por outro, volta-se a salientar a tendencial proximidade da gestdo publica a principios
outrora circunscritos ao sector privado. A questdo de fundo que hoje em dia se coloca é

que a complexidade organizacional que pauta as relagdes sociais no hospital, além da
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funcdo a que os hospitais necessariamente respondem, traz desafios substanciais a outros

profissionais que ndo estdo sensibilizados as suas especificidades.

Numa anterior experiéncia de administracdo hospitalar, esta equipa entrou em fung¢bes num
hospital com um défice orcamental insustentavel. Sendo um hospital SA de capitais publicos,
como tendiam a ser os hospitais publicos dessa altura, a justificagdo dada para essa situacdo foi a
presenca de uma equipa de gestores vinda de outros sectores que nao o hospitalar, sem qualquer
experiéncia para lidar com as suas especificidades. Como um gestor entrevistado refere: “o CA
teve o atrevimento de dizer para os botdes deles <vamos crescer este hospital, vamos por aqui
um hospital mais evoluido>, sem perceber que a loégica dos hospitais ndo é uma légica de
crescer com autonomia. Um hospital cresce em funcédo das necessidades da sua populacéo, nao
€? Ou em funcdo de servicos que j& existam na comunidade e para onde nos devemos
referenciar os nossos doentes, ndo ¢?”’(Gestor, membro do CA — AG2). Procedeu-se, assim, a
escolha de um conjunto de especialidades médicas sob critérios puramente empresariais que ndo
atendiam a particularidade da actividade hospitalar e a consequente contratacao de profissionais
de referéncia para preencher essas areas. O resultado foi um derrape financeiro, segundo o
entrevistado, causado por um crescimento em quantidade e nas area de diferenciagdo de forma
ndo articulada com o conhecimento e tradicdo do hospital, nem com os restantes prestadores
com quem os hospitais mantém articulagdes necessarias na defini¢do das suas actividades.

Ainda sobre a concorréncia pela captacdo de recursos humanos, importa alargar a
discussdo a perspectiva da propria profissdo médica, tanto do ponto de vista do raciocinio
dos profissionais, perante as possibilidades que o mercado de trabalho Ihes pode trazer,
como do ponto de vista da direccdo de servi¢o na sua procura de construgdo de equipas
técnico-cientificas altamente diferenciadas. Por exemplo, ao interrogar um cirurgido sobre
a sua area de especializacdo, este refere que ao longo do seu percurso teve alguma
dificuldade em escolher entre as areas da transplantacdo hepatica e renal. Dado em
Portugal haver uma escassez de servicos médicos orientados para as areas de
transplantacdo onde este servico se tem desenvolvido nos ultimos 20 anos — principalmente
na vertente hepéatica, mas com passos iniciais no transplante pancreéatico e renal (in notas
do diario de campo) —, o entrevistado da conta que a sua indefinicdo se deve as
consequéncias que essa escolha pode representar em termos das suas oportunidades de
emprego fora do servico:

andei ali uns anos muito bem sem saber o que é que havia de fazer & minha vida porque, se
por um lado tinha vontade de me dedicar s6 ao transplante renal ... estava a deitar fora anos
em que também me dediquei & parte cirargica do transplante hepéatico. Depois quando o
[director de servigo] veio para ca eu acho que ele é que ajudou a finalmente ter coragem...
ele quase que me empurrou para ficar s6 com a renal, e isso foi um alivio enorme. Eu acho
gue o nosso director [anterior] nunca me... cada vez que eu chegava para ir tomar, ele dizia:
“ah, ndo fagas isso, € um disparate!” ... e mesmo 0s meus colegas: “ndo fagas isso que depois
afunilas muito a tua area, a tua area cirtrgica...” O que ¢é verdade. Se eu quiser sair daqui e ir
trabalhar para outro sitio, claro que posso ir trabalhar como cirurgido geral que é a minha
area de formac&o de base, ndo é?, mas a minha mais-valia é na area da transplantagdo renal e
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dos processos vasculares e o trabalho que fagco com os insuficientes renais. Ha meia ddzia de
pessoas com este perfil, e hd meia duzia de cargos em Portugal, portanto, ndo tenho muita
facilidade em me mobilizar daqui para outro sitio qualquer. A minha area ndo é muito
competitiva em termos do mercado... eu costumo dizer na brincadeira — ndo tem muita graca
—, mas quando perguntam assim: “ah, mas porque é que tu ndo sei o qué... ndo vais trabalhar
para a privada? So6 se for contratado por um cartel de colombianos para fazer transplantes
com dadores vivos ai numa esquina qualquer (riso)” De resto ndo é assim uma actividade
muito... comercialmente, muito viavel, ndo é? (Cirurgido, AA7)

Percebe-se 0 peso atribuido a posse de determinados expertises. De facto, este
assume-se como um recurso determinante na profissdo médica, sendo o principal elemento
de diferenciacdo entre os profissionais, quer na posi¢cdo ocupada no interior do servigco —
como é o caso deste entrevistado que opta por se dedicar ao transplante renal ap6s o
“empurrdao” do director de servigo —, quer na procura de trabalho fora do servico. O facto
deste tipo de raciocinio em torno das possibilidades e constrangimentos quanto as
especializacGes ser um dado comum entre os médicos entrevistados, evidencia o duplo
estatuto destes profissionais na conjugacéo entre o seu vinculo publico e as possibilidades

que a actividade liberal Ihes pode dar.

Um outro dado contido neste excerto diz respeito ao que se disse anteriormente
como sendo a presenca da actividade privada no sector publico. Mesmo com uma re-
introducdo de carreiras profissionais, a presenca de prestadores privados implica
necessariamente um contexto de competi¢cdo por recursos. Neste caso a situacdo era
precisamente a inversa por o transplante renal ndo representar até agora um “mercado” de
interesse para os prestadores privados, 0 que deixava 0 entrevistado numa situacdo de

poucas alternativas de emprego fora deste servico.

Olhando agora para o ponto de vista da direc¢do do servico, a saida de profissionais
tem consequéncias significativas sobre a capacidade de diferenciagdo da actividade
prestada pelo servico, pondo em causa anos de formacgdo na criacdo desse expertise. Por
outras palavras, se por um lado o objectivo dos servigos médicos passa pela sua
diferenciacdo nos expertises desenvolvidos — pois, como se ver4 num ponto mais adiante
esse € o elemento preponderante no financiamento da actividade médica (os designados
GDH) —, por outro, esse é o principal motivo de dificuldade em manter os profissionais.
Trata-se de um paradoxo criado com a presenca crescente de um sector privado mais
interessado em alargar as suas tradicionais &reas de actuagdo e a quem o sector politico tem

dado mais oportunidades para esse alargamento:
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Portanto, eu podia propor aos meus colaboradores ordenados diferentes que os atraissem e
gue ndo me fizessem perder pessoas... eu agora perdi, eu ja perdi trés cirurgides (pausa)
formados por mim para o transplante...

Esta inscrito no programa do governo a criagdo de centros de referéncia no SNS e é a Unica
maneira que eu vejo do SNS competir com 0s privados...ndo conseguem competir com 0s
privados nas instalagdes, no luxo, na tecnologia...Consegue competir com areas de
diferenciagdo, em areas que inclusivamente ndo interessam muito aos privados ou que por lei
ndo podem estar nos privados. O transplante ndo pode ser privado, é um sector publico por
exceléncia e a cirurgia do figado e a do pancreas é muito cara. (Cirurgido, AA13)

Posto isto, é possivel sintetizar em trés dinamicas distintas o condicionamento da
actuacdo do sector privado na esfera da saude: (I) pelo monopdlio do Estado na formacgéo
de médicos, e esta formacdo ndo se circunscreve a dimensdo académica, englobando a
componente cientifica intrinseca a actividade médica, ou seja, a investigacdo que se faz
principalmente nos hospitais universitarios e que, porventura, constitui o principal recurso
detido pelo sector publico para a retencdo de recursos humanos altamente diferenciados e
que pretendem prosseguir a sua diferenciacdo; (11) pelo controlo legal de areas de actuacdo
médica, em que 0 acesso a prestadores privados é vedado por questdes de natureza ética e
deontoldgica e; (111) pela auséncia de interesse por parte da iniciativa privada em entrar em
determinados espacos de actuacdo, o que tanto pode decorrer da falta de retorno do
investimento aplicado (o chamado mercado de actividade), como por elevados riscos

inerentes aos proprios procedimentos técnico-cientificos.

Um ultimo vector externo de pressdo sobre a actividade dos CA dos hospitais diz
respeito ao associativismo profissional. J& Stoleroff e Correia (2008a, 2008b)
diagnosticaram que a descentralizacdo de competéncias para o nivel organizacional tinha
como principal consequéncia um maior enfoque da actividade sindical a esse nivel, sem
que isso fosse a custa do tradicional locus de accdo centralizado para a cupula

governamental.

Vocé podera dizer “ah mas por que é que os sindicatos de enfermagem, dos médicos néo se
metem com o grupo Mello? Com o grupo da Luz?” Porque isso s3o peanuts. Vai para la
quem quer, eles até tém odio a quem vai para 4, os sindicatos, entdo ndo é? Ou entdo se ndo
tém Odio estdo-se marimbando se é meia ddzia de casos... agora eles trabalham e actuam
forte e feio e em termos reivindicativos junto do grosso onde estdo empregues 0S Seus
sindicalizados que é no sector publico, e portanto esta pressdo brutal das ordens e dos
sindicatos sobre a gestdo, ou melhor, sobre as politicas que os hospitais podem ter para a
gestdo dos seus recursos humanos sdo fatais para um bom desempenho, e para a autonomia e
para a capacidade de desenvolvermos a nossa imaginacao criativa em matéria de gestdo, de
recursos humanos... (Gestor, membro do CA — AG2).
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Apreende-se pelas palavras deste gestor que 0s aspectos negativos atribuidos ao
associativismo profissional decorrem da sua conjugagdo com o0s restantes vectores
entretanto discutidos e que limitam a actuacdo dos CA. Como este gestor demonstra, no
sector da saude os hospitais publicos constituem as entidades empregadoras com maior
representatividade de trabalhadores sindicalizados, deixando-os expostos a contestacao
profissional especifica ao sector, além de toda a contestacdo geral da administracdo
publica. Por conseguinte, ttm que lidar com todo um conjunto de interesses e pressoes,
alguns deles actuantes em sentido contrario: como pode um hospital j& com uma dotacgéo
sub-orgcamentada responder as exigéncias orcamentais da tutela, aumentar os niveis
salariais de profissionais cobicados pelo sector privado, mantendo 0s mesmos niveis
salariais de outros profissionais entretanto reivindicados pelos respectivos grupos de

pressao?

A questdo nao tem forma de ser respondida, nem tdo pouco é esse 0 objectivo deste
trabalho, mas importa reflectir sobre as implicagfes destas determinantes externas ao
hospital para a prépria prestacdo de cuidados de salide. Como se verd mais adiante é
preciso pensar a relacdo medicina/gestdo de uma forma bem mais complexa do que apenas
sob o ponto de vista do seu antagonismo. Além disso, ndo é certo que o profissionalismo
médico tenha sido ameacado, pelo menos, no decorrer das alteracdes dos anos recentes.
Contudo, existem diferencas inequivocas sobre 0 modo como o0s cuidados de salde estdo a
ser prestados num contexto de pressdes multiplas. Essas pressbes afectam de um modo
diferenciado as partes envolvidas: os gestores com pressdes de ordem financeira e politica
tendem a constranger a actuacdo dos profissionais, sobrecarregados com problemas
decorrentes da organizacdo do trabalho e da falta de profissionais.?® O excerto que abaixo
se transcreve acaba por sintetizar as implicacbes destes factores no modo como a

actividade médica é desempenhada:

Actualmente, pronto, isso eu também percebo...nds temos metas a cumprir, temos objectivos
a cumprir, cada vez nos exigem mais os numeros...trabalha-se com nameros, pronto, nés
andamos...a primeira coisa que nés perguntamos a um doente & <com quem vive?>, porque
n6s pensamos logo na alta. Temos que fazer cumprir aquelas médias de internamento.
Pronto, e porque ha outros doentes a espera para entrar. (...) temos a nogdo que estdo 14
doentes em baixo [na urgéncia] e as vezes dois e trés dias numa maca a espera de ter cama

'8 No decorrer da permanéncia no hospital vérias conversas informais com diversos profissionais
convergem na ideia de falta de recursos humanos, sobretudo de enfermagem e de médicos nas
equipas de urgéncia. Este dado acabou por ser corroborado ao perceber a diminuicdo do racio de
profissionais por doentes.
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[no servigo]. (...) isto cria logo uma relacdo um bocado artificial com o doente (ABS5,
Internista)

De facto, a actividade publica, independentemente de se estar a falar em gestores ou
médicos, enfermeiros ou outros profissionais, estd a ser desempenhada em contextos de
maior pressdo para o resultado. Ndo € certo quais as implicacGes decorrentes para a
prestacdo de cuidados, nem tdo pouco se essas consequéncias serdo positivas ou negativas.
Possivelmente serdo tanto positivas como negativas, dado que a atengdo politica sobre a
contencdo orcamental tem permitido corrigir situacdes prejudiciais ao desempenho dos
profissionais e das organizagcfes. Contudo, por outro lado, foi notorio as contradicdes e
prejuizos decorrentes desse contexto, sobretudo tomando uma definicdo puramente
quantitativa do funcionamento das organizagOes e a concorréncia exercida pelo sector
privado e entre os prestadores publicos. Os hospitais publicos simplesmente respondem a
necessidades que os deixa reféns da sua posicdo, ndo tendo condi¢Bes para competir em
areas pelos vistos tdo centrais como a remuneracdo. A pressdo é sobre os gestores
limitados por condicionantes politicas, por outros intervenientes na prestacdo de cuidados e
pela pressao de grupos de influéncia, mas também sobre os profissionais, no desempenho

de uma actividade mais preocupada no resultado do que nos processos.

Posto isto, tendo-se comprovado que pelo lado das determinantes externas a
organizacdao é confirmada a hip6tese que as alteracfes no funcionamento dos hospitais
conduzem a uma diferenciacdo interna do sistema, ndo sendo possivel transpor objectivos
uniformes entre as organizacdes e, consequentemente, esperar 0s mesmos resultados
organizacionais entre os prestadores publicos, analisam-se agora as determinantes internas
ao hospital. O objectivo é contribuir para um quadro interpretativo sobre a efectividade da
actuacdo da gestdo hospitalar, agora por intermédio da sua relacdo com dinamicas

intrinsecas ao préprio hospital.

A principal condicionante associada as dindmicas internas dos hospitais decorre da
propria natureza destas organizacOes. Entre a literatura organizacional hoje em dia € um
dado consensual as implicacbes decorrentes da pressdo para o profissionalismo
caracteristico das burocracias profissionais (Cf. Mintzberg, 1979, 1992). Ora, ndo obstante
a gestdo hospitalar estar a ser pensada, quer pelo poder politico, quer pelos gestores
hospitalares, em consonancia com a gestdo de uma qualquer burocracia mecanica, na

realidade as suas especificidades ndo séo ultrapassaveis.
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Perceber o papel da medicina nos hospitais exige ter presente a evolugdo dos
hospitais modernos, e 0 modo como esta respondeu a profissionalizagdo dessa profissao
(Cf. Coe, 1984). De acordo com as actuais condicionantes externas aos hospitais publicos,
parece estar em causa uma tentativa de redefinir as jurisdi¢des profissionais, deixando que
0s gestores hospitalares assumam toda a vertente de gestdo ndo clinica. Como se viu, em
rigor, esta tendéncia de reforco das competéncias de gestdo para os gestores hospitalares é
passivel de ser identificada antes mesmo da intensificacéo da intervencéo politica no sector
da saude situada a partir de 2002 com os marcos legislativos dos anos 80 que, por sua vez,
seguiram principios de décadas anteriores. Contudo, é importante compreender que o papel
assumido pela gestdo hospitalar nunca foi verdadeiramente de concorréncia com o
profissionalismo médico. E ao actual contexto de financiamento do sector que se pode
apontar uma gestdo hospitalar mais preocupada e restritiva, pelo que o reforco de
competéncias dos gestores hospitalares, mais do que um ataque ao profissionalismo
médico deve ser lido como a necessidade de reduzir a despesa publica.

Afirmar que este quadro de reforco de competéncias dos Orgaos de gestdo do
hospital ndo belisca o profissionalismo médico pode parecer contraditério, mas se se
considerar que a decisdo medica ndo sai da sua jurisdi¢cdo, mesmo perante a necessidade de
demonstracdo da sua adequacdo em relacdo ao seu investimento (o chamado principio da
evidéncia médica), percebe-se como o reforco de competéncias dos gestores ndo implica
uma quebra na sua discricionariedade profissional. O excerto que abaixo se transcreve de

um membro do CA é revelador desta ideia:

Nos tentamos fazer com que as regras organizacionais sejam cumpridas. As regras
organizacionais que bebem muito da legislacdo, ndo é? Agora, as vezes é dificil serem
cumpridas por todos da mesma maneira (risos). (...) Acho que isso tem muito mais a ver
com o individuo, na sua decisdo pessoal de ser ou ndo ser cumpridor, de fazer ou ndo, de
entender a regra e de se responsabilizar pela sua aplicagdo e obviamente que uma lideranga
mais ou menos forte em termos de direccdo de servigo que zele por esse cumprimento ao
nivel dos profissionais que estdo na sua alcada tem muito mais a ver com isso. (Gestor,
membro do CA — AG1)

Como se observa, apesar da normatividade legal, o funcionamento organizacional
no que diz respeito ao cumprimento das regras organizacionais decorre muito mais da
autoridade médica, na figura dos directores de servico, do que na existéncia de um projecto
profissional da parte dos gestores capaz de constranger a autonomia profissional da

medicina;
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A minha luta neste momento é dar dimensdo ao hospital, fazé-lo integrar num centro
hospitalar. Eu ja pensei que o melhor seria [ir] para os (...), depois pensei que era [para 0
outro hospital] que nos fez uma proposta fantastica de colaboracdo no grupo hospitalar.
Houve dentro da administracdo sempre uma grande resisténcia sobretudo um dos directores
gue la esteve que gueria manter o hospital isolado e pequenino e fazer um bocadinho de tudo
como nés fazemos. A saida dele foi benéfica, mas esta actual administracdo também esta
com grandes dificuldades em vencer as resisténcias no [hospital]. Sou a Unica pessoa que
quer integrar o hospital num grupo hospitalar (Cirurgido, AA13)

O excerto acima transcrito € revelador das dindmicas em presenca, sobretudo o
papel determinante que a direccdo de servico pode conferir aos seus detentores. Claro esta
que a liberdade de accdo permitida por esse lugar apenas tem efectividade em funcédo do
agente que o ocupa, sendo, por isso, variavel a sua capacidade de estruturacdo da
configuracdo dos servicos e, consequentemente, das praticas dos profissionais, mas
também do prdprio hospital. Agrupam-se estes factores em quatro niveis distintos mas
dotados de uma influéncia reciproca:

() A posicao da especialidade médica no hospital, em funcdo da vocacdo do proprio

hospital;

(1) O modo de financiamento da especialidade médica, em funcéo da politica nacional
de salde;

(1) O grau de diferenciacdo cientifica e tecnoldgica que a especialidade médica

envolve;

(V) A figura do director de servigo, naquilo que s&o os seus objectivos profissionais e a
posse dos capitais que Ihe permite (ou ndo) a concretizacao desses objectivos.

Além da influéncia destes factores, outras influéncias do profissionalismo médico
sdo responsaveis pela variabilidade na concretizacdo dos projectos de gestdo. Deste modo,
ndo obstante a existéncia de um conjunto de medidas que os gestores, invariavelmente,
implementam nas diferentes organizacdes, e que decorrem da construcdo dos respectivos
selfs profissionais, algumas dinamicas profissionais especificas a cada hospital acabam por
condicionar de um modo significativo a concretizacéo desses projectos.*?® Por exemplo, ao

interrogar um gestor sobre o0s seus objectivos profissionais no hospital e se na sua

1290 capitulo 9 ser4 dedicado & questdo das objectividades individuais presentes nas construcdes
simbdlicas sobre a profissdo e sobre os entendimentos que os profissionais tém de si no
desempenho desses papéis.
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experiéncia os tinha prosseguido sempre nas organizagdes por onde passara, responde que
a sua missdo é independente do hospital onde trabalha.

A partida, isso poderia traduzir um modelo especifico de concepcio e de
implementacdo da gestdo hospitalar, mesmo perante os imperativos e constrangimentos de
ordem financeira que marcam a NGP. Isto é, que o elevado grau de autonomia conferido
pelo poder politico seria responsavel por uma capacidade individualizada na definicdo do
funcionamento e dinamicas hospitalares. No entanto, 0s constrangimentos a essa
concretizacdo acabam muitas vezes por conduzir a projectos e processos divergentes de
relacdo profissional entre a gestdo e a medicina. Falou-se j& dos constrangimentos politicos
externos ao hospital, em que o respeito pela concretizacdo das metas organizacionais
definidas quantitativamente aquando da contratualizacdo com cada prestador, deixa 0s
gestores limitados nas suas opcdes. O que se equaciona agora € o papel da profissdo
médica na limitacdo da gestdo hospitalar. Mais do que a capacidade de concretizacdo dos
respectivos projectos de gestdo, aquilo que os gestores fazem respeita invariavelmente as

especificidades dos contextos em presenca:

[N]este hospital? Aqui temos claramente menos disponibilidade dos médicos para as
questdes de gestdo. Diria até gque nem entendem muitas vezes a importancia de alguns
indicadores e a importancia de uma intervencdo clinica ligada a clinical governance.
Desvaloriza-se muito essa componente aqui. Eu diria que ¢ como do dia para a noite
comparar a disponibilidade dos médicos, o conhecimento e a apeténcia pelas questbes de
gestdo com o comparar com o Hospital daquele lado [onde anteriormente exerceu 0 mesmo
cargo]. Ca? confesso-lhe que nunca tive sessdes de trabalho desse tipo, apesar de fazermos
reunides. Isso era feito em sessbes duras mas em que as pessoas se disponibilizavam e
estavam presentes (...), isto €, as pessoas ndo se punham no papel de desdenhar, percebe?
(...) (Gestor, membro do CA — AG2)

Uma outra conclusdo que se retira deste excerto € que a autoridade profissional da
medicina, decorrente da discricionariedade dos seus saberes, apresenta uma configuragao
varidvel. Esta é uma ideia ja inscrita no capital tedrico acumulado sobre as dinamicas
hospitalares, onde a clivagem é estabelecida sobretudo em termos da pratica de ensino

universitario (Cf. Carapinheiro, 1993)."*° Considerando, contudo, que os dois hospitais a

130 Numa reflexdo retrospectiva sobre os percursos dos hospitais portugueses, Carapinheiro salienta
0s processos divergentes que estiveram na base da constituicdo dos hospitais universitarios e dos
hospitais gerais. Ndo obstante os segundos terem evoluido no sentido da aquisicdo de ensino
pratico e tedrico da medicina, permanece como traco distintivo marcante em relacdo aos hospitais
universitarios a ndo existéncia de uma estrutura de ensino inserida na prépria estrutura hospitalar
(para um aprofundamento desta evolucéo, vd. Ferreira, 1990).
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que o gestor se refere inserem-se na tipologia apresentada por Carapinheiro como hospitais
gerais, as diferencas realgadas entre o profissionalismo médico e a concretizacdo da gestéo
hospitalar sugerem a existéncia de uma outra dimensdo que ultrapassa a propria vocacao
do hospital entre a assisténcia e o ensino. Neste caso, a explicacdo encontrada decorre
também de configuracdes historicas de cada organizacdo e, por isso, intransponiveis entre
si. Onde este gestor diz ter encontrado um contexto mais propicio da parte do saber médico
a concretizacdo dos seus projectos de gestdo refere-se a um hospital muito proximo, em
termos geogréaficos e institucionais, a unidade de ensino e de investigacdo porventura
dotada de maior reconhecimento nacional ao nivel da gestdo hospitalar. Alias, conversas
informais mantidas ndo s6 com esse gestor, mas com 0s restantes membros do CA dao
conta de uma certa regularidade discursiva ao nivel do cruzamento entre o ensino da gestao
hospitalar e sua aplicacdo naquele hospital, visto como um verdadeiro laboratorio para 0s

trabalhos académicos desenvolvidos nessa Escola (in notas do diario de campo).

Por outro lado, importa perceber que as condicionantes organizacionais a gestao
hospitalar decorrem ndo apenas de dindmicas externas a sua jurisdicao profissional. Em
causa estdo igualmente influéncias intrinsecas a propria gestdo, em que os CA sdo
responsabilizados pela gestdo de herancas dos seus antecessores. Algumas situagdes sao
passiveis de serem revistas de acordo com o projecto de gestdo da nova equipa em funcdes,
no entanto, aspectos que envolvem investimentos ja& aprovados pela tutela tém
necessariamente que ser prosseguidos mesmo com prejuizo para o projecto definido para o

novo mandato:

(...) 4000 Horas de enfermagem por pagar. N&o representavam promessas, mas trabalho
executado e que ndo estava pago. Tivemos que comecar 0 pagamento dessas horas e
contratamos 30 ou 40 enfermeiros para aliviar a falha de enfermeiros que era grande. E claro,
no6s fizemos as contas, porque meter enfermeiros era mais barato do que estar a pagar as

horas extraordinarias...mas agora, isto foi um custo para a nossa administragdo (Gestor,
membro do CA — AG2).

Posto isto, se a hipotese de variabilidade na concretizagdo dos projectos de gestdo
tinha sido parcialmente comprovada por via das determinantes externas ao hospital, a
analise aos processos internos reforcam essa conclusdao. Considera-se que se trata de uma
prova inequivoca quanto a tendencial diferenciagdo de um sector outrora construido sobre
uma actividade puablica relativamente uniformizada. Actualmente, a diferenciacdo dos
hospitais, mais do que estar dependente da sua fungéo e do papel desempenhado no

sistema de saude, estd crescentemente condicionada pelos seus processos internos.
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Explorou-se a influéncia directa e indirecta da esfera politica, as pressdes associadas a
crescente concorréncia entre prestadores, os problemas na dotacdo orcamental dos
hospitais e o facto de constituirem o locus preferencial de accdo das formas de
associativismo profissional. A estes acrescem entdo aspectos como 0s processos histdricos
de cada hospital, os projectos de gestdo de cada CA em particular, as herancas de gestéo e

as relagOes profissionais variaveis estabelecidas com a medicina.

Para concluir este ponto abre-se um pequeno paréntese para dar conta dos
resultados de gestdo pretendidos e alcancados por esta equipa de gestdo para este hospital
em concreto. Tendo-se comprovado a contingencialidade interna e externa a actuacdo da
gestdo hospitalar, o objectivo com esta simula é tdo-somente dar conta dos contornos
possiveis do ambito de actuacdo da moderna gestdo hospitalar. O leitor teve ja contacto
com as determinantes gerais que influenciam as dindmicas da gestdo hospitalar. Com a
informacdo abaixo apresentada obtém agora uma interpretacdo da gestdo hospitalar num
contexto especifico e, por isso, ndo generalizavel. o proposito é evidenciar como aquelas

determinantes se reflectem no estudo de caso em andlise.
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Contornos de uma experiéncia de gestao...

A nomeacdo deste CA interpreta-se mais como a recompensa pelo mérito profissional do seu
presidente, do que propriamente pela existéncia de uma situacao especifica ao hospital que
exigisse a intervencdo das competéncias técnicas e relacionais deste gestor. Recompensa pela
extincdo do CA do hospital onde na altura desempenhava as mesmas fungdes, dada a decisao
ministerial de integracdo desse hospital num centro hospitalar j4 dotado de estruturas de
gestdo, e pelos resultados alcancados numa complicada situacdo de sustentabilidade financeira
do hospital.

A entrada para este hospital, ainda pertencente ao SPA, ficou marcada pela expectativa de
passagem de estatuto juridico para EPE, o que acaba por acontecer no fim do mandato de trés
anos, com o inicio de funcGes de um novo CA. O motivo para esta alteracdo foi a saida do
presidente do CA para o sector privado, embora, por diversas vezes, tenha dado conta da sua
expectativa em néo ser reconduzido no cargo.

Além de preparar a passagem juridica do hospital, este grupo de gestores adopta um conjunto
de medidas, umas convergentes com a experiéncia do hospital anterior, outras decorrentes da
especificidade deste hospital. No fundo, sdo medidas ndo directamente associadas a mudanca
juridica, mas que acabam por convergir com o modelo de funcionamento empresarial. Do
conjunto de mudangas especificas ao hospital, salienta-se a alienacdo de patrimoénio
imobiliario, como forma de financiamento mas, principalmente, como forma de adaptagdo dos
espacos fisicos as exigéncias colocadas pela moderna gestéo hospitalar. Na realidade, uma das
caracteristicas fisicas deste hospital é a sua estrutura por pavilhdes autbnomos espalhados pelo
hospital, decorrente da vocacdo médica que esteve na sua base para o tratamento de doencas
infecciosas. Essa configuracdo espacial acaba por colocar entraves a uma gestdo mais
eficiente dos recursos, quer pela distancia envolvida entre os espagos, quer pela necessidade
de desdobramento dos recursos existentes por varias unidades ndo contiguas.

Ainda em relacdo as medidas especificas a gestdo deste hospital, alguns servigos médicos
foram encerrados. Tanto devido a saida de profissionais, como a baixos niveis de
produtividade, a reorganizacdo dos espagos foi no sentido de criar melhores condigdes as
especialidades em expansdo no hospital e cuja actividade representa importantes parcelas do
seu financiamento. Nao esquecer que a posi¢cdo detida pelo hospital no sistema de saude
portugués decorre em grande parte da existéncia de um centro hepato-bilio-pancreéatico e de
transplantagdo, cujos primeiros passos foram dados ainda na década de 80. E nesta érea
técnico-cientifica que se espera a criacdo do Centro de Responsabilidade Integrado (CRI),
gerido, patrimonial e financeiramente, pelo actual director de servico.

Ja ao nivel das medidas genericamente adoptadas pelas administragdes hospitalares, a
informatizagdo é tida como uma das mais comuns. Desde a informatizacdo do circuito de
medicamentos, da prescrigdo médica, passando pela informatizagdo do circuito dos doentes, 0
objectivo dos gestores € ter & sua disposi¢do todo um manancial de indicadores quantitativos
que lhes permitam aferir os critérios de eficacia e de eficiéncia dos cuidados prestados e, em
Gltima analise, garantir um acompanhamento regular da evolugdo da actividade
contratualizada com cada servigo individualmente.

Ao nivel da gestdo de recursos humanos, este hospital assemelha-se em tudo a qualquer
hospital publico portugués deparado com a necessidade de contratacdo de recursos humanos.
Algumas saidas sdo resultado directo de uma concorréncia entre prestadores publicos e
privados, a que acresce as tendéncias gerais & funcdo publica de procura por reformas
antecipadas. A contratacdo de novos profissionais € feita sempre por intermédio de contratos
individuais de trabalho a termo, ora certo ora incerto, estando as carreiras profissionais
fechadas para estes trabalhadores e congeladas para os trabalhadores j& pertencentes ao quadro
do hospital. No saldo de saidas e entradas de profissionais é notéria a tendencial diminuicao
do numero de profissionais em relacdo ao passado. Embora transversal a todo o hospital e a
generalidade das profissdes, € na enfermagem onde mais se sente a falta de profissionais.
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8.2. PROFISSIONALISMO(S) MEDICO(S) NA NGP

E possivel apontar duas grandes tradicdes na problematizacdo socioldgica sobre a
medicina. Embora salientem processos distintos, ndo representam formas mutuamente
exclusivas, nem tdo-pouco contraditdrias de analise. Uma diz respeito aos saberes técnico-
cientificos responsaveis por processos sociais de construcdo de dominacgdes e de controlos
das praticas sociais (e.g. Foucault, 1975; Zola, 1972). Outra diz respeito a profissdo em
contexto organizacional. Ao contrario da primeira, esta problematizacdo tende a ver a
medicina mais em termos da sua diferenciacdo interna do que enquanto corpo unificado de
saberes responsaveis pela padronizacao de praticas sociais. J& se percebeu em que medida

a problematica em causa neste estudo conduz para esta segunda tradicao.

A hipotese que se pretende testar neste ponto diz respeito a crescente diferenciacéo
interna da profissdo médica decorrente dos imperativos associados a NGP. N&o sendo um
dado novo falar na diferenciacdo médica (e.g. Freidson, 1970, 1986), a pertinéncia desta
discussdo reside no facto de serem factores externos a profissdo os principais responsaveis
por estes processos sem que, contudo, esteja em causa um ataque ao profissionalismo
médico. Recordando em tracos gerais, por profissionalismo entende-se a capacidade para
as profissdes controlarem os termos, os conteudos e as condi¢des do seu trabalho sem a
interferéncia de outras actividades (Cf. Johnson, 1972). Neste sentido, mais do que se falar
da diminuicdo do profissionalismo médico em determinadas especialidades — por
intermédio da gestdo hospitalar —, 0 que se vai comprovar € a existéncia de processos nao
transversais a profissdo médica responsaveis pelo reforco do seu profissionalismo em

determinadas areas.

Na literatura sobre as organizacfes hospitalares € um dado consensual colocar o
bindmio de diferenciacdo médica entre a medicina interna e a cirurgia, representando 0s
casos paradigmaticos de especialidades médicas convencionais e de ponta (Cf. Chauvenet,
1973; Carapinheiro, 1993). Vocagdes distintas decorrentes da natureza da doenga — crénica
ou aguda —, do grau de tecnicidade envolvido — reduzido envolvimento tecnoldgico ou
elevado envolvimento tecnolédgico —, do grau de necessidade de rotatividade dos doentes —
baixa rotatividade ou elevada rotatividade — e da escolha da clientela — entrada
indiferenciada ou entrada selectiva. Alids, para Chauvenet (1973), é na selecgdo técnico-
social da entrada da doenca nos hospitais que se pode encontrar um dos mais importantes

mecanismos de diferenciacdo do poder médico.
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A comprovacdo da hipdtese em causa necessita, contudo, de uma discusséo prévia
sobre a configuracéo organizacional dos hospitais no quadro da NGP. Considerando que na
teoria organizacional ¢é referido que a existéncia de estruturas diferenciadas nas
organizagOes sdo tanto mais disfuncionais quanto mais incompativeis forem as forcas que
as suportam, e que nos hospitais existem estruturas internas que tendem para uma
individualizacdo e autonomizagdo dos seus processos (cada servico médico/departamento
tomado como entidade especifica ndo s6 ao nivel da autoridade, como do ponto de vista da
sua gestdo fisica, patrimonial e de recursos humanos), o objectivo passa por perceber, em
primeiro lugar, a validade do pressuposto de tomar estas unidades como espagos
efectivamente auténomos (divisionalizados) e, em segundo lugar, a origem do conflito
inter-profissional e as forcas que suportam e reproduzem esse conflito. Em terceiro lugar, a
partir da experiéncia empirica, concluir até que ponto a existéncia de estruturas

divisionalizadas séo per si disfuncionais para a organizacao.

Seguindo a tipologia de configuracdo das organizagdes de Mintzberg (1979, 1992),
0 hospital é o exemplo tipico de uma burocracia profissional — vd. quadro 3.5. Desde logo,
como o proprio nome indica, ao ser uma burocracia, o principio de coordenacdo das
actividades baseia-se na padronizacdo (ou previsibilidade). A sua particularidade em
relagdo as restantes burocracias encontra-se na centralidade que a linha operacional
representa sobre o topo estratégico. Os profissionais, ao possuirem qualificacdes altamente
especializadas (expertises) e uma legitimidade social (status) associada a posse desses
saberes, dettm uma autonomia de decisdo sobre os procedimentos a aplicar aos clientes.**!
Conjugando com a terminologia de Goss (1963), estamos em presenca de uma dupla linha
de autoridade — administrativa e profissional — que divergem nos pressupostos e nos
objectivos. Dado o peso da autonomia profissional para a configuracdo dos processos ai
ocorridos, o profissionalismo tende a ser a base de suporte da organizacdo, pelo que o
controlo e o planeamento administrativo das actividades sdo relativamente baixas. Além
disso, a coordenacéo entre os profissionais ocorre pela estandardizacdo das qualificagdes,
isto &, através de relagdes de aprendizagem entre profissionais com niveis semelhantes de

qualificacdes.

A organizagdo dos servigos ocorre, tanto em termos funcionais (areas de
conhecimento cientifico proximas), como em termos de mercado (dado que essas areas

definem clientes distintos). Uma das consequéncias desta forma de organizacao €é a criagcdo

31 Mantendo a terminologia original do autor.
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de uma estrutura descentralizada, quer vertical (varios niveis hierarquicos de decisdo), quer
horizontal (especializacdo em varias areas de conhecimento), sendo que o fluxo decisional
tende a ser de sentido ascendente, portanto, do centro operacional até ao topo estratégico.
Quer isto dizer que, dada a presenca do profissionalismo, tende a haver nas burocracias
profissionais uma delegacdo formal de competéncias para os niveis mais baixos da
organizacdo, a par de processos informais de delegagcdo entre 0os mesmos niveis da
estrutura hierarquica (o0 caso de dois meédicos de dois servicos médicos distintos). Por
ultimo, em termos do seu ambiente de actuacdo, Mintzberg faz uma distincdo no caso
especifico dos hospitais, referindo que, em funcdo da investigacdo cientifica realizada,
podem assumir caracteristicas das adhocracias, com ambientes complexos e dindmicos. No

caso das actividades médicas de natureza rotinizada e de baixo grau de diferenciacdo, 0s

ambientes de actuacdo tendem a ser os complexos e estaveis.'*?

Quadro 3.5. — Tragos caracteristicos dos hospitais enquanto burocracias profissionais divisionalizadas

Burocracia Profissional

Burocracia profissional
divisionalizada
(Hospital empresarializado)

Estrutura
Divisionalizada

Principal mecanismo
de coordenacéo da
actividade

Estandardizacdo das
qualificagdes

Estandardizacdo das
qualificactes e dos resultados

Estandardizacdo
dos resultados

Componente-chave
da organizacdo

Centro operacional

Linha hierarquica (controlado
pelo centro operacional)

Linha hierarquica

Planeamento e
controlo

Reduzido

Elevado

Elevado

Fluxo decisional

Ascendente

Descendente mas
autonomizado

Descendente mas
autonomizado

Forma de
descentralizago

Horizontal e vertical

Vertical e limitada

Vertical e limitado

De complexo e estavel a Dinamico e complexo e com Estavel, com

Ambiente complexo e dindmico mercados dive?sificados mercados
p diversificados

Presséo Profissionalismo Profissionalismo balcanizado Balcanizagéo

Elementos de
organizagédo

Funcional e por mercado

Funcional e por mercado

Mercado

Adaptado de Mintzberg (1979, 1992)

Tendo entdo presente os aspectos que delimitam os hospitais enquanto burocracias

profissionais, o objectivo é perceber as consequéncias que as medidas associadas a

empresarializacdo hospitalar trazem sobre esta configuracéo, sobretudo por haver indicios

132 para uma discussdo mais aprofundada sobre estas dimensdes, remete-se para o trabalho de
Mintzberg (1979, 1992).
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quanto a introducdo de caracteristicas tipicas daquilo que Mintzberg (1979, 1992) definiu
por estruturas divisionalizadas. Como se pode observar no mesmo quadro, as diferencas
entre as estruturas divisionalizadas (coluna a directa) e as burocracias profissionais (coluna
a esquerda) sdo bastante evidentes. Para o autor, as estruturas divisionalizadas séo
estruturas caracteristicas do sector privado no ambito das sociedades industriais. Traduzem
grupos funcionais autbnomos entre si criados na linha hierarquica da organizacdo, em que
o fluxo decisional ocorre de cima para baixo, ou seja, em que 0 topo estratégico delega a
esses niveis intermedios as responsabilidades necessarias para uma gestdo relativamente
individualizada de cada uma dessas partes (dai ser um fluxo decisional descendente e
limitado). Na medida em que as estruturas divisionalizadas surgem da necessidade das
burocracias mecéanicas adaptarem-se a outros contextos e mercados, através de uma
orientacdo da actividade para indicadores de natureza econdémica — estandardiza¢do dos
resultados —, esta delegacdo de competéncias esta em relacdo directa com os resultados
alcancados por cada uma das divis@es criadas. Isto é, hd um elevado grau de planeamento e
controlo no sentido de garantir que a balcanizacdo ndo desestruture o funcionamento global

da organizacéo.

O seu aspecto distintivo em relacdo aos restantes tipos de configuracfes
organizacionais definidos por Mintzberg — estrutura simples, burocracia mecanizada e
adhocracia —, € que o interior da organizacdo apresenta uma sobreposicdo de pequenas
estruturas organizacionais, contendo, cada uma delas, o respectivo topo estratégico, a sua
linha hierarquica, um nuacleo operacional, uma tecnoestrutura e um apoio logistico. O
mercado constitui o principal factor para a constituicdo de cada uma destas unidades. Na
medida em que cada unidade intermédia assume a responsabilidade de gestdo sobre a sua
prépria actividade e sobre as respostas dadas ao mercado — balcaniza¢do —, 0 mecanismo
de controlo que garante o funcionamento conjunto da organizacdo suporta-se no

responsavel intermédio, sendo esse 0 ponto central deste tipo de organizagdes.

Posto isto, e analisados os principais tracos distintivos entre estes dois tipos de
estruturas organizacionais, em que sentido o hospital sob a NGP pode ser considerado
COmo uma outra estrutura organizacional, que compatibiliza elementos tomados por nédo

compativeis por Mintzberg?*®

33 E inequivoca a distancia entre estas duas formas de organizagdes na reflexdo de Mintzberg
decorrente das suas pressdes dominantes. Se por um lado, as estruturas divisionalizadas necessitam
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De facto, mais do que representar um ou outro tipo de estruturas organizacionais, 0s
hospitais, neste quadro de alteracdes juridicas, contém elementos que ndo fazem deles
formas puras de burocracias profissionais, tal como no passado, ndo perdendo, contudo, 0s

seus tracos (inicos de profissionalismo.***

Como se viu anteriormente, o0 objectivo com a descentralizacdo de competéncias
para o nivel organizacional acaba por ter uma validade limitada, ndo estando em causa um
efectivo aumento da autonomia na tomada de decisdo dos CA. Constrangimentos
financeiros, associados a presenca politica no espaco organizacional exige a criacdo de
instrumentos econémicos e de gestdo suficientemente rigorosos para atingir a tdo ansiada
previsibilidade entre os objectivos politicos e os resultados organizacionais. E, deste modo,
que se interpreta a contratualizacdo da actividade hospitalar, ou em rigor, a dupla
contratacdo da actividade hospitalar, pois esta ocorre, tanto entre a tutela e cada hospital,
como entre cada hospital e os seus servigcos médicos. Ora, este equilibrio financeiro e de
desempenho apenas pode ser assegurado pelo reforco de processos tipicamente
burocraticos (e.g. a existéncia dos préprios contratos onde se prevé a actividade futura em
funcdo de experiéncias passadas, a avaliagdo de desempenho, a informatizacdo da
actividade clinica, a existéncia de auditorias, etc.), o que confirma a hip6tese colocada por
Mintzberg (1992) de que a forma divisionalizada depende de um elevado controlo

de um acentuado poder administrativo sobre o nucleo operacional, garantindo um eficiente
desempenho de cada unidade, a quem sdo delegadas responsabilidades, a burocracia profissional,
por outro, retém o seu poder de baixo para cima, ndo sendo possivel garantir um controlo
administrativo tdo acentuado, dada a existéncia de uma pressdo para o profissionalismo: “What
makes a structure divisionalized is managerial or unit autonomy, not Professional autonomy” (p.
220). O argumento de que esta combinac¢do — burocracia profissional divisionalizada — € a Unica
ndo prevista pelo autor decorre da sua total auséncia na esquematizacdo que o autor apresenta para
demonstrar as complexas relagdes entre os cinco tipos-ideais: burocracia simples, burocracia
profissional  simples, estrutura simplificada, adhocracia empreendedora, burocracia
profissional/adhocracia, adhocracia divisionalizada, forma divisionalizada pela socializagdo, forma
divisionalizada personalizada (Vd. Mintzberg, 1992: 286 — 7).

3% De facto, as alteragBes que estdo em causa nos hospitais sdo algo distintas daquilo que
Mintzberg (1992) apresenta como exemplo de transformagdo de uma burocracia profissional por
uma estrutura divisional: as universidades alemas do inicio do século XX, que conferiram um
elevado poder aos gestores de departamento. Por outro lado, é importante ndo fazer uma leitura
redutora desta proposta. Como o préprio autor chama a atencao, estas cinco configuracdes sdo 0s
tipos-ideiais de forgas existentes nas organizagfes modernas, ndo negando a sua multipla existéncia
em organizacges do mesmo sector de actividade, ou mesmo dentro de uma organizagéo.
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burocratico de forma a garantir uma gestdo rigorosa de todas as unidades autdbnomas

internas a organizacao.

A aposta central do modelo de empresarializacdo dos hospitais seguido em Portugal
tem entdo sido a criacdo de niveis intermédios de gestdo no interior das organizacdes (0s
departamentos médicos ou os centros de responsabilidade integrada), responsabilizados
pela sua gestdo fisica, patrimonial e de recursos humanos. Dado que esses niveis
contratualizam a sua actividade, segundo a mesma base da contratualizacdo entre o
hospital e a tutela, sdo necessarias a cada uma dessas unidades estruturas internas
diferenciadas cujas caracteristicas e l6gicas de funcionamento séo restritas a esse espago de
profissionais e de doentes. Se por um lado, é possivel argumentar a existéncia de uma
tendencial diferenciacdo interna entre os prestadores do SNS, por outro lado, uma
diferenciacdo em moldes muito semelhantes pode ser encontrada nos hospitais alvo de
novos modelos de gestdo. Alias, os riscos de diferenciacdo no interior dos hospitais
acabam por ser mais significativos, dada a descentralizacdo de competéncias do CA para
cada um desses niveis (gestor-médico) ser muito mais efectiva e ndo de forma tédo
condicionada como a relacdo contratual entre a esfera governamental e os CA (tutela-

gestor).

E aqui que entram as caracteristicas do profissionalismo tipico das burocracias
profissionais. Dado que séo profissionais (médicos) os responsaveis pela gestdo destas
micro-estruturas internas ao hospital, o controlo decisional acaba por correr maiores riscos
em ndo sair do ndcleo operacional. Se antes destas alteracdes os directores de servico
tinham uma autonomia relativamente restrita de gestdo fisica, patrimonial e de recursos
humanos dos seus servicos, agora, 0s medicos responsaveis por estas unidades véem

reforcado o seu poder profissional.

Esta questdo volta a trazer para debate 0 argumento de que o sector publico, sob o
processo de empresarializacdo, apresenta dinamicas distintas em relacdo aquilo que foi a
sua construcdo no quadro do desenvolvimento das sociedades industriais. Um dos
exemplos que mais facilmente comprova esta afirmacdo decorre do facto de Mintzberg
considerar a estrutura divisionalizada como uma forma de organizacao tipica do sector
privado, argumentado que o traco potenciador das divisdes seria impensavel de assistir

numa légica verdadeiramente uniformizada de sector publico:

If a superior is to have complete confidence in His subordinates, he must have some
measures of control over who His subordinates are. He must have a degree of freedom in
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their selection, their discipline, and if necessary their transfer or dismissal. The federal civil
service system, however, places restrictions on such freedom (Worthy, 1959: 113, op. cit.,
Mintzberg, 1992: 251).

Actualmente, com um mercado de trabalho relativamente desregulado e em que os
saberes profissionais constituem a base da mercadorizacdo dos profissionais, um superior
hierarquico (director de servigo ou responsavel por centro de responsabilidade integrado)
tem uma liberdade efectiva na escolha dos profissionais que pretende contratar para a sua
unidade. N&o esta em causa apenas a contratacdo de médicos, mas também elementos
pertencentes ao apoio logistico, em que no caso especifico dos servigcos hospitalares se
baseiam em funges administrativas e de secretariado.™*® Veja-se o seguinte excerto de um
director de servigo que pretende transformar o seu servigo num centro de responsabilidade

integrado, portanto numa forma divisionalizada:

O CRI representa uma autonomia financeira e administrativa que, para nos, seria o ideal, ndo
€? Porque nos tinhamos de contratualizar com o hospital determinadas metas, facturdvamos
para o hospital o que nds fizéssemos e depois no fim pagariamos os nossos ordenados. No
fim dos lucros que déssemos ao hospital uma parte era-nos distribuida para investimentos e
para as pessoas. (...) Agora, com esse dinheiro posso contratar anestesistas proprios, posso
contratar especialidades que me fazem falta, posso contratar as pessoas que complementem o
meu grupo multidisciplinar que ainda me fazem falta. (...) Eu com o dinheiro dos
transplantes consigo pagar um psiquiatra, um psicologo, secretarias clinicas. (Cirurgido,
AA133)

Das ideias presentes, trés conclusfes sdo possiveis de retirar. Em primeiro lugar, a
escolha dos profissionais necessarios a essas estruturas ocorre em areas de elevada
diferenciacdo médica, sendo preponderante que o perfil profissional corresponda ao
projecto cientifico pensado pelo médico responsavel por essa estrutura auténoma e
divisionalizada. Esta questdo coloca novamente o problema da capacidade or¢camental dos
hospitais, e neste caso destas unidades intermédias terem uma dotacdo orcamental
suficiente que lhes permita concorrer no mercado pelos recursos humanos mais adequados.

Em segundo lugar, é inequivoco que o profissionalismo médico fica reforcado com a

% Eis um outro exemplo de como estas dinamicas hospitalares compatibilizam o Gnico arranjo
organizacional ndo considerado por Mintzberg (burocracia profissional e estrutura divisionalizada).
Se por um lado, séo criadas as tais unidades intermédias a quem s&o delegadas responsabilidades de
gestdo, como a estrutura divisionalizada pressup8e, por outro lado, tal como é tipico entre as
burocracias profissionais, a tecnoestrutura destes espacos (funcdes de organizacdo dos métodos de
trabalho, planeamento e controlo e de formacdo) é praticamente inexistente, dado que essas séo
areas sob o controlo da jurisdigdo profissional.
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inclusdo de competéncias de gestdo fisica, patrimonial e de recursos humanos nos seus
projectos de profissionais. Em terceiro lugar, os pressupostos, dindmicas e resultados
destas unidades intermédias ndo séo generalizaveis. Deste ponto de vista, e confluindo com
0s argumentos de Mintzberg (1979, 1992), o sucesso ja verificado destas estruturas noutros
hospitais do pais e em exemplos paradigméticos no estrangeiro ndo depende do modelo,
mas da forma como séo concretizados em funcao de factores relacionados com a lideranga
médica, com a estrutura de financiamento dessa actividade medica (os ja designados GDH)
e com as caracteristicas do préprio mercado (grau de concorréncia pela captacdo dos
recursos humanos pretendidos e a existéncia de outros prestadores publicos ou privados na

mesma area de actividade).

Sistematizando entdo os argumentos que suportam a ideia que 0s hospitais
apresentam uma configuracdo tipica entre elementos da burocracia profissional e da
estrutura divisionalizada, importa considerar 0s seguintes aspectos condensados no quadro

3.5. (coluna do meio):**®

- Tal como teoricamente Mintzberg prevé, as estruturas divisionalizadas sdo a
resposta encontrada por burocracias antigas e de consideravel dimensdo para
responder a necessidade de adaptacdo promovidas pelo mercado. Como se viu no
sector hospitalar, a pressdo do mercado faz-se sentir sobretudo pela captacdo de
recursos humanos e por um desenvolvimento cientifico e tecnoldgico exigente na

tentativa de afirmacdo de uma area de conhecimento médico diferenciado;

- Formas divisionalizadas ndo se cingem ao sector privado. Alids, a sua
implementacdo nos hospitais publicos, mais do que impulsionada pelo mercado,
decorre de um interesse governamental perante um contexto financeiro e
orcamental tendencialmente restritivo. Importa, por isso, ndo esquecer que 0S
hospitais publicos sdo fortemente permeaveis a tutela politica, tanto pela
centralidade que ocupam no sistema de salde portugués, como pelo peso do seu

financiamento nas contas publicas;

3% |sto ndo significa que todos os hospitais assumam este tipo de configuracdo. Estes s&o principios
genéricos cuja concretizacdo pode assumir contornos amplos e varidveis. Por outro lado, e dado
que este tipo especifico de configuracdo organizacional decorre de medidas directamente
associadas a NGP, é necessario compreender que os seus resultados, além de se irem revelando a
diferentes ritmos, podem ndo ser generalizados a todos os prestadores devido a imposigdes
governamentais.
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- Consequentemente, a articulacdo entre a burocracia profissional e a estrutura
divisionalizada, que nas suas formas puras séo suportadas por pressdes mutuamente
exclusivas — ora para o profissionalismo ora para a balcanizacdo —, tem sido a
solucdo para responder a exigéncia de previsibilidade e de controlo da autoridade
profissional, o que, em todo o caso, é garantido por intermédio de um reforco dessa

mesma autoridade; ™’

- Deste ponto de vista, 0s hospitais publicos, associam a sua funcéo de prestadores
publicos de cuidados de salde, a funcdo tipica das estruturas divisionalizadas: a
orientacdo para a sustentabilidade econdémica da sua actividade pela
estandardizacdo pelos resultados. Alias, este argumento constitui mais uma prova
de aproximacdo da actividade publica aquilo que outrora foi exclusivo do sector

privado.'*®

Comprovado que, por motivos de ordem politica e financeira, o hospital
empresarializado tende a assumir uma configuracdo Unica que faz dele uma burocracia
profissional divisionalizada, importa perceber a partir do caso empirico em estudo as

forcas que suportam e reforcam estas estruturas internas as organizac6es hospitalares.

O entendimento quanto a esta questdo exige que se discuta o argumento de
Mintzberg (1992), segundo o qual as formas divisionalizadas sdo “estruturas a beira do
abismo” (p. 252). Por diversas vezes, ja se fez referéncia que quando o autor abordou esta
configuracdo organizacional, fé-lo com base em pressupostos ndo verificados nos dias de
hoje. Porventura, o mais significativo, e que também ja se deu conta, foi uma actividade
publica tendencialmente mais proxima daquilo que ao longo do século XX foi préprio do
sector privado. Neste sentido, sabendo que os hospitais publicos véem na divisdo das suas
estruturas intermédias parte da solucdo para a sua adaptacdo as restricGes verificadas no
financiamento da sua actividade, serd necessario uma atengdo mais pormenorizada ao
modo como as formas divisionalizadas ndo tém que tender simplesmente para o abismo,
sobretudo por se tratar de organizagdes publicas. Mesmo assim, ndo é o facto de uma

organizacdo pertencer ao sector Estado que a sua continuidade e imutabilidade estéo

37 Assunto em discussdo no ponto 8.3.

3 Nao seré por acaso que Mintzeberg considerou as formas divisionalizadas como estruturas
tipicas do sector privado. E mais um dos exemplos que demonstra que a actividade pablica de hoje
revela dindmicas recentes que outrora eram proprias do sector privado.
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garantidas. Volta a estar em causa particularismos dos hospitais que fazem deles estruturas
realmente Gnicas. A aposta na divisdo e autonomizagdo das estruturas intermédias, no
hospital em estudo (mas como dinamica geral do sector), tem sido a forma encontrada para
garantir a continuidade organizacional. Trata-se do desfecho oposto ao considerado por
Mintzberg, segundo o qual estas organizagdes “puras” caminham para uma desintegracéo
decorrente de um gradual descontrolo da clpula estratégica em relacdo as suas partes
constituintes tendencialmente mais balcanizadas. E aqui que entra o profissionalismo como
elemento explicativo para que as estruturas divisionalizadas estejam a ser altamente
funcionais para a actividade hospitalar moderna. Se por um lado, € inequivoca uma maior
regularidade de conflito entre cada unidade nos hospitais onde existem estruturas desta
natureza, por outro, quanto mais reforcada estiver pelo menos uma dessas unidades, mais
condicdes a organizacdo hospitalar tem para continuar a existir. Além disso, € tipico das
burocracias profissionais a existéncia de formas autonomizadas de poder entre o0s

profissionais, dai o ndo controlo externo e muitas vezes interno a actuacdo médica.

Esta situacdo é explicada por um contexto que importa ndo esquecer, em que a
racionalizacdo da actividade estatal dita que a decisdo de continuidade ou ndo de um
servico publico esteja sobretudo dependente de critérios de natureza quantitativa.'*®
Indicadores como os resultados financeiros, a produtividade anual ou a abrangéncia de
mercado sdo aspectos preponderantes para a garantia de continuidade desse servico dotado
de uma estrutura divisionalizada. Ora, no caso da actividade médica, as formas
divisionalizadas sd@o implementadas a unidades (geralmente servigos) que, pela
diferenciacdo da actividade ai prestada, mas também pelas formas de financiamento (ja se
chamou a atencdo para os GDH), exigem um “renascimento do profissionalismo” cOmMO
forma de prosseguir uma gestdo mais adaptada a todo o tipo de exigéncias sistémicas

analisadas anteriormente.

Retomando a questdo previamente levantada, estdo em causa forgas que produzem
e reforcam divisdes internas a organizacdo, o que se traduz na conflitualidade inerente a
este funcionamento. Envolve formas de profissionalismo balcanizado, contrérias a base do

profissionalismo que suportou o processo de profissionalizacdo da profissdo médica. A

39 De forma a evitar uma interpretagio demasiado restritiva desta afirmacéo, o leitor deve perceber
que o peso da quantificagdo ndo anula outros argumentos na legitimacao da deciso politica sobre a
actividade estatal. No entanto, é inequivoco que hoje em dia qualquer decisdo a estes niveis ndo
ignora a ponderacéo de critérios de natureza quantitativa.

10 Expresso que remete para o titulo da obra de Freidson (1994).
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prova desta diferenciacdo interna da medicina, com importantes consequéncias quer sobre
0s projectos profissionais, quer sobre a posi¢ao detida pela profissdo nos hospitais e ainda
sobre a propria construcdo social da sua imagem, fica patente nos dois excertos que abaixo
se transcrevem de um director de servico, ao legitimar a necessidade de uma vocacéo do
hospital para a unidade divisionalizada que pretende instituir no hospital sob a forma de
um Centro de Responsabilidade Integrado:

O hospital tem valéncias que ndo fazem qualquer sentido. Faz-me falta outras que fazem
sentido para o centro [de responsabilidade] e as especialidades que ha séo especialidades que
foram herdadas de ha 100 anos. (...) Eu preciso de uma gestdo que compreenda que o
hospital isolado [0 seu interesse é a integracdo do hospital num grupo hospitalar] sé serve
interesses de pardquia, interesses mesquinhos (...) os servigos como estdo organizados em
Portugal ndo estdo adaptados a realidade...sdo quintas, ha uma quinta de cirurgia, uma
quinta de medicina, uma quinta de urologia...

Depois do hospital ter saido [de um conjunto de hospitais historicamente préximos] (...)
ficamos orgulhosamente sés, ora orgulhosamente sés vamos ser um hospital distrital. Se n6s
caminharmos para ganhar dimensdo e para podermos...temos que deixar de ter umas coisas
para poder ter outras (Cirurgido, AA13)

As palavras do entrevistado convergem com o argumento referido anteriormente de
gue sem uma area de diferenciacdo médica o hospital perde na concorréncia directa com
outros hospitais publicos pelo financiamento estatal. O interesse desta ideia reside na prova
de que a diferenciacdo interna ao SNS esta a transformar um sector outrora relativamente
uniformizado num sector dispar. De facto, neste caso, o problema ndo se coloca em termos
da concorréncia impulsionada com o sector privado, dado a area da transplantacdo estar

actualmente monopolizada no sector publico.

Esta evidéncia volta a reforcar a hipétese que tem vindo a ser colocada ao longo
desta discussdo, segundo a qual os processos caracteristicos do sector publico convergem
com processos outrora caracteristicos do sector privado. Do ponto de vista da gestdo
hospitalar, esta diferenciacdo médica, mais do que prejudicial aos projectos profissionais
dos gestores, tende a ser entendida como uma mais-valia. A justificacdo esta na forma de
financiamento dessas actividades que, como se viu num excerto anterior, permitem
transferéncias suplementares pagas pelo SNS, tanto aos profissionais como ao préprio
hospital. Além disso, o reconhecimento da diferenciagdo do hospital no conjunto dos
prestadores publicos é algo valorizado pelos gestores, dai a maior proteccéo a essas areas

de actuacdo:

Se quiser, em termos médicos € um hospital muito diferenciado, isto €, com um nivel de
complexidade muito elevado (...), diria que, esta provado nos nossos numeros, que ¢ uma
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grande capacidade de atraccdo de doentes fora da area de [...], isto é, € um hospital central
mas que tem uma grande apeténcia para atrair doentes de fora da chamada &rea de influéncia
directa (...). Portanto, ¢ um hospital que tem qualidades de funcionamento elevadas e
qualidades técnicas muito boas. (...) Na &rea cirdrgica temos areas de grande qualidade
técnica e outras menos: temos uma cirurgia hepato-bilio-pancreética forte e poderosa e com
prestigio nacional e internacional (...). A transplantagdo ganhou camas e ganhou conforto
(...) em prejuizo de outro servico que foi prejudicado. (...) Portanto, como vé€ as decisdes
ndo foram todas no mesmo sentido em termos de dar a uns tudo igual, ndo!!! (Gestor,
membro do CA — AG2)

Obviamente que o0 peso dos transplantes tem muito impacto, e porqué? Porque contribui
muitissimo para o indice de case mix do hospital o que depois se vai reflectir em termos da
valorizagdo econdmica da producgdo (Gestor, membro do CA — AG1)

Estes excertos demonstram que, apesar dos hospitais publicos deterem funcdes
muito especificas relacionadas com o assegurar de um interesse comum, 0 raciocinio na
sua gestdo é assumida em torno de critérios de competitividade, quer pela eficiéncia dos

recursos, mas também — ou principalmente —, pela diferenciacdo dos cuidados ai prestados.

Posto isto, e sabendo da co-existéncia de diferentes configuragdes organizacionais
no interior do hospital, impulsionadas pelo modo de financiamento da actividade médica,
torna-se inequivoco que esse processo € também responsavel pelo acentuar da
hierarquizacdo e concorréncia entre as diferentes especialidades médicas. Em linha com o
que Mintzberg (1992) afirma ser a existéncia de mdltiplas forcas nas organizacdes, o
profissionalismo divisionalizado aparece como a possibilidade de reforco da autoridade
médica no quadro de uma actividade hospitalar pensada sob imperativos financeiros, ndo
sendo, contudo, uniformemente detido pelas varias especialidades medicas. Convocando,
entdo, a tipologia proposta por Chauvenet (1973) os processos associados a NGP vém dar
visibilidade a demarcacdes estabelecidas pela autora ha quase 4 décadas, dado que mais do
gue nunca a medicina interna e a cirurgia posicionam-se em lugares simétricos na

capacidade de reforco de autoridade e de controlo dos seus espacos de autonomia.

Contudo, desta afirmacao ndo se pode concluir que o profissionalismo médico dos
especialistas de medicina interna esteja ameacado pela gestdo hospitalar. Na realidade, os
pressupostos que permitem a medicina a sua posi¢do dominante nas estruturas hospitalares
ndo sdo afectados. A discricionariedade do saber médico ndo é posta em causa, nem tao
pouco se verificou um aumento do controlo managerialista na estruturacdo do trabalho
assistencial, ou qualquer interferéncia da gestdo nas relacfes assimétricas de poder entre a

medicina e os restantes saberes profissionais em presenca.
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Ainda assim, sabendo que os imperativos financeiros sdo determinantes na
organizacdo da actividade hospitalar moderna, torna-se fundamental para o reforco do
profissionalismo médico a posse de expertises diferenciados e uma organizacdo da
actividade assistencial compativel com a natureza quantitativa dos critérios de gestdo
hospitalar. Dai advém o interesse governamental de aposta e incentivo aos dominios
médicos e uma consequente melhoria do financiamento dessas actividades. Além disso,
deve ser equacionado o maior interesse de investimento por parte do sector privado, tanto
ao nivel da investigacdo, como ao nivel da comercializacdo de instrumentos e suportes a

accgdo terapéutica nesses dominios.

Ora, a base do saber, da prestacédo e da posi¢do da medicina interna no hospital ndo
se coaduna com uma ldgica de pensamento voltada para a rentabilizacdo, rotacdo e
autonomizacdo de financiamento.’* Como Chauvenet (1972) refere, os servicos de
medicina interna assumem um estatuto eminentemente de retaguarda dos servicos médicos
mais especializados, acabando por servir como porta de entrada para as doencas
indiferenciadas. Situacdo que se vé agravada pelo crescente envelhecimento da populacéo,
fazendo destes servigos verdadeiros depositarios de pessoas em idade avancada. S&o os
chamados “casos sociais” que resultam do esquecimento de familiares, a par da
incapacidade institucional do Estado para enquadrar essas pessoas fora destes servicos,

pelo menos com a rapidez exigida pela eficiéncia da gestéo:

Entra-se e o cheiro é diferente. Cheira a corpo, mas um cheiro a corpo diferente. Nao é um
cheiro sujo, apenas um cheiro a corpo, Como se corpos e corpos estivessem amontoados. N&o
estdo. Tirando a constante presenca de algumas macas com idosos que ocupam espacos de
passagem a espera que outros se vao, 0 espago comporta 0s corpos existentes. Mas ha um
cheiro...e que cheiro! Nao sei ao que cheira, cheira simplesmente a corpo. No entanto, pior
que o cheiro sdo os gemidos. Uns rompem de forma aleat6ria, mas a repetitividade de outros
transporta-me para um contexto asilar. Incomoda-me o som e incomoda-me ver oS
profissionais ja indiferentes. Indiferenca que traduz um ritmo de trabalho que ndo permite
paragens constantes para atender sempre que 0s gemidos emergem e que me da a certeza que
aquele ndo é o local para estas pessoas. Sao velhos os que gemem. S&o caras que vao ficando
ao longo das minhas visitas. Quando estou incomodado com o cheiro e com o0 som subo.
Vou até & enfermaria de cirurgia. N&o ha cheiros e som ambiente vem de colunas instaladas
ao longo dos corredores. Aqui a masica é outra. (in notas do diario de campo)

De facto, a natureza rotinizada da pratica assistencial que a medicina interna é

chamada a fazer acaba por deixa-la refém de uma posicao dificil de concorrer com outros

1 Argumentos que convergem com as conclusdes apresentadas por Costa (2005), segundo o qual a
gravidade das doengas e o risco médico séo dos principais factores que influenciam a justificacéo
do consumo de recursos hospitalares.
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servicos mais necessarios a moderna gestdo hospitalar, como se viu, para dimensdes
centrais como a captacdo de financiamento para o hospital e o reconhecimento cientifico

da qualidade da prestacdo de cuidados de saude diferenciados:

O dinheiro que entra no hospital...entra mais dinheiro através da cirurgia do que dos actos
médicos, a medicina s serve para gastar dinheiro. E evidente que eles depois quando esto
em apuros chamam-nos a nos (...). Enquanto trabalhei com doentes transplantados nos é que
ficavamos com os doentes transplantados hepaticos nas primeiras horas, € nunca...as equipas
recebiam incentivos e nos, as pessoas que trabalhavam na UCI [Unidade de Cuidados
Intensivos], pelo menos era assim, ndo tinhamos incentivos nenhuns. (Internista, AB2)

Tanto por via da natureza indiferenciada da grande maioria da actividade
assistencial da medicina interna, como pela invisibilidade da sua posi¢do (em relacédo as
restantes especialidades médicas, a gestdo hospitalar e mesmo a esfera politica), acaba por
haver implicagbes no envolvimento destes profissionais com o seu trabalho e na sua
motivacdo para o desenvolvimento de outros dominios além da pratica assistencial
quotidiana, como é o da investigacdo cientifica. Motor de financiamento, de
reconhecimento inter-pares e de projeccdo do servico para a renovacdo geracional do
pessoal médico, um servico sem investigacao clinica ndo esta preparado para lidar com as
exigéncias colocadas ndao s6 pela NGP, mas por uma concepcdo cientifica da medicina

centrada na producéo cientifica nacional e internacional.*?

A parte mais dificil nos servigos de medicina é a motivagdo do pessoal médico. Ou vai
buscar motivacdo ao prazer de ser Util e exercer a sua profissao ou entdo se cai huma rotina
acaba [por ndo ter] motivacdo para que faca um bocadinho mais ou que se esforce.
(Internista, AB8)

Se por um lado é verdade que as formas de profissionalismo divisionalizado sdo
determinantes para o reforco do poder médico nas organizaces hospitalares, por outro
lado, importa considerar que a emergéncia e consolidacdo de uma éarea médica
divisionalizada dificilmente permite a existéncia de outras em seu redor. Dito de outro
modo, a divisionalizacdo das organizagdes hospitalares implica uma concentracdo de
recursos e de outras valéncias médicas em sentido tal, que dificulta a compatibilizacdo e
co-existéncia destas estruturas na mesma organizacdo.'*® Além disso, torna-se dificil

garantir uma gestdo hospitalar em que na sua estrutura co-existam formas de

142 Aliss, este impulso para a publicacdo e disseminacdo cientifica ndo é especifico a area médica,
sendo uma determinante relativamente transversal entre os dominios cientificos.
143 Recorde-se 0 excerto apresentado na pagina 203 do entrevistado AA13.
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profissionalismo médico ndo necessariamente convergentes, por estarem circunscritos aos
seus interesses técnico-cientificos. A Unica possibilidade de compatibilizar vérias
estruturas médicas verdadeiramente divisionalizadas decorre das respectivas areas de
actuacdo ndo exigirem 0s mesmos recursos periféricos, ou da existéncia de estruturas de
apoio a essas actividades em numero suficiente para a sua co-existéncia. Como se percebe,
quanto maior a dimensdo da organizacdo hospitalar mais facilitada é a sua muti-
diferenciacéo:

Ainda por cima é uma figura de peso dentro do hospital [director de servi¢o de cirurgia].

Acaba por haver um choque de autoridade ou alguma perda de autoridade do CA, e depois,

14 estd, voltamos ao exemplo dentro do prdprio hospital porque depois é sempre para ele, é

sempre com ele, é sempre para a area dele, o que causa alguns frisson (...) (Gestor, membro
do CA-AGl)

No caso do hospital em andlise foi notdria a concorréncia pela consolidacao de duas
areas meédicas divisionalizadas no mesmo servigo de cirurgia: a transplantacéo e cirurgia
hepato-bilio-pancreatica e a cirurgia de obesidade. Para a emergéncia de qualquer area
médica divisionalizada é necessaria a conjugacdo de um conjunto de factores de natureza
politica e cientifica. Em termos cientificos, a a&rea médica, além de altamente diferenciada,
tem que possuir uma técnica rentavel e minimamente segura do ponto de vista da sua

actuacdo, abrangendo um conjunto alargado de patologias:

Percebi no comego dos anos 80 que ia ser inevitavel que um servigo moderno de hepatologia
que tratasse as doencas do figado ir ter que oferecer no futuro o transplante. E em 1983
apareceu a ciclosporina de aplicagdo clinica. Foi uma nova era do transplante. (...) Aquilo
era uma area que ia ter desenvolvimento e que o aparecimento da Hepatite C, a verdadeira
epidemia, que o cancro do figado ia aumentar e que as cirroses hepaticas iam ter com certeza
no futuro que ser transplantadas como ja eram esporadicamente na Europa (Cirurgido,
AA13)

Os factores politicos de suporte ao desenvolvimento de actividades altamente
diferenciadas dizem respeito as politicas governamentais para a salde e,
consequentemente, ao preco definido para cada procedimento em funcdo das prioridades

definidas:'**

Se isto levar uma volta e se algum dia...ndo €? Se deixar de haver o regime de incentivos ao
transplante eu estou arrumado, ndo é? Tenho 61 anos, ndo tenho 40 ou 35. Portanto, ou me

44 E 0 caso concreto do Programa para o Desenvolvimento da Transplantac&o, regulado em 1996 e
0 Programa Nacional de luta contra a Obesidade, ainda em elaboracdo (Cf. Direccdo-Geral da
Salde, 2004).
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deixam andar para a frente com isto ou provavelmente tenho que voltar a privada.
(Cirurgido, AA13)

A érea da obesidade é uma area que interessa a varias entidades que funcione no melhor
sentido possivel. (...) neste momento ¢ muito mais interessante ainda, vai ser financiada de
maneira diferente daquela que era. Portanto, ha um financiamento proprio para a cirurgia da
obesidade (Cirurgido, AA2)

A presenca destas duas areas cirdrgicas nO mesmo Servico comprova 0 argumento
referido anteriormente sobre a incompatibilizacdo de estruturas organizacionais
divisionalizadas em é&reas médicas proximas. Neste caso, a proximidade respeita um
mesmo servico médico em que se demarcam duas posi¢des antagonicas. Este antagonismo
ultrapassa a especializacdo da actividade médica (aquilo que os médicos habitualmente
designam por “vocagdo do servi¢o”), envolvendo todo um conjunto de conflitos pessoais e

profissionais iniciados com a entrada do actual director de servigo.

Relembrando um dos pressupostos tedricos que suporta esta investigacéo, esta em
causa o papel activo dos agentes sociais na configuracdo dos espacos das possibilidades.
No caso concreto de concorréncia pela especializacdo do servico nestas duas areas é

notorio esse papel permitido pelo lugar de direccdo de servico:

Nos estamos muito condicionados pela posicdo da direccdo do servigo. (...) A area da
cirurgia geral, neste momento, esta prejudicada porque ndo se consegue progredir em area
nenhuma porque ha sempre uma oposi¢do do director. (...) Esta area & do interesse do
hospital, [ha] outros servigos interessados, e 0 proprio ministério tem interesse que essa
patologia [obesidade] se trate. Agora, estamos um bocado limitados (...) (Cirurgido, AA2)

No entanto, também por intermédio do interesse ministerial, o hospital ndo tem
interesse em deixar cair a especializagdo em torno da cirurgia de obesidade. A solugéo
encontrada passa assim pela compatibilizacdo daquilo que é aparentemente incompativel,
desagregando ambos os dominios de actuacdo em dois servicos médicos distintos e
autonomos entre si no que respeita a definicdo dos objectivos técnicos e cientificos. Esta
situacdo prova a existéncia de forcas desiguais no interior da profissdo médica, deixando
uma sub-area de especializacdo médica notoriamente dependente da accdo externa da
intervencdo managerial na autonomizacdo de dois servicos cirdrgicos. Comprova-se assim
a hipotese de impossibilidade de co-existéncia de formas divisionalizadas em &reas
cientificas, técnicas e de recursos semelhantes, sobretudo por intermédio do poder e

interesse exercidos pelos seus responsaveis, os directores de servigo.
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Faz-se aqui um a parte sobre os conflitos que habitualmente envolvem a sucessédo
das direccOes de servico. Estas situacdes relativamente habituais nestes contextos
encontram explicacdo na evolugdo histérica dos hospitais e a sua intima relagdo com o
processo de profissionalizagdo da medicina. O &mbito das competéncias medicas
ultrapassa, por si sO, a poderosa natureza discricionaria dos seus saberes, abrangendo a

definicdo de toda a gestéo assistencial, cientifica e técnica do servico.

Contrariamente aos restantes 0rgaos de gestdo dos hospitais, a direccdo de servico
mantém como caracteristica a natureza vitalicia do desempenho dessas funcdes.
Representa o lugar de maior destaque na organizacdo hospitalar, pois além do poder na
estrutura interna da profissdo permite o exercicio de poder em relacdo a gestdo hospitalar.
Alias, € decorrente destes processos que a vinculacao profissional e afectiva dos médicos
passa muito mais pelos servigos do que pelo hospital, o que explica muita da dificuldade na
producdo discursiva dos médicos em relacdo a questdes relativas a gestdo hospitalar. Na
realidade, foi recorrente a ideia de que a gestdo e 0s gestores hospitalares constituem um
mundo afastado do seu quotidiano profissional, o qual entendem ser delimitado pelo

respectivo director de servigo:

Em termos da gestdo de, depois de...(pausa)... ndo sei muito bem como € que esta a
funcionar...neste momento nao faco ideia do que é que vai acontecer, do que é que nos tem
acontecido, e quero ficar um bocadinho longe disso (risos) (Internista, AB4).

Mas retomando a discusséo sobre a ndo co-existéncia de estruturas divisionalizadas
em éareas de proximidade, a ideia central baseia-se numa concepcdo médica
tendencialmente mais especializada e, por isso, mais dependente da canalizacdo de um
maior nimero de recursos em torno da sua actividade. De facto, a quantificacdo nao
representa somente a logica de actuacdo do campo cientifico da gestdo, sendo o principal
suporte para 0 reconhecimento da qualidade meédica nos tempos actuais. Novamente a
medicina interna e a cirurgia apresentam clivagens significativas nas respectivas
abordagens. Enquanto a primeira traduz uma concepgdo mais antiga da medicina, centrada
numa vertente generalizada do corpo e das patologias, em que a procura do diagndstico
ocorre ao longo do corpo do doente, o caso da cirurgia, e em particular da vertente hepato-
bilio-pancreatica impulsionada pelo actual director, é paradigmatica de uma hiper-
especializacdo em torno de um grupo restrito de 6rgdos, em que o corpo humano é

espartilhado nas suas diferentes funcgdes constituintes.
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Depois do cumprimento rigoroso dos procedimentos de desinfecgdo acompanho o cirurgido
na entrada na sala do bloco. Somos os Ultimos e tudo esta preparado. Fico de frente para o
corpo tapado enquanto a operagdo tem inicio. A accdo do cirurgido estd duplamente
circunscrita: circunscrita a uma parte do abdémen e circunscrita a um orificio por onde este
actua. E um corpo-objecto que ali esta. Estranho no sentir nervosismo na primeira vez que
assisto a uma operacao. Este corpo esta desprovido de tudo o que me faz lembrar uma
pessoa. E um objecto que esta a ser manipulado. Dou a volta & marquesa em direcgéo a parte
de trés do lencol. Subitamente deixa de ser um mero corpo! O nervosismo gue procurava
invade-me. Estou perante alguém e ndo algo. Vejo uma cara, vejo a pessoa. Ndo é mais um
corpo-objecto, mas um corpo-sujeito. (...) Nos dias que se seguem, 0 meu primeiro objectivo
guando chego a enfermaria é procurar a cara pertencente ao corpo. Foi o doente que mais
acompanhei na enfermaria enquanto 4 esteve. As vezes ele perguntava-me “estd tudo bem
dr.?” Percebia entdo que tinha ficado tempo demais a olhar um corpo que tinha deixado de
ser um objecto (in notas do diério de campo)

Sinénimo de qualidade e competéncia, de experiéncia e de melhores resultados, a
quantificacdo permitida pela especializacdo dos saberes médicos ndo pode simplesmente
ser encontrada na natureza da actividade da medicina interna. A mais-valia que o0s
internistas vezes sem conta associaram a abrangéncia dos seus saberes representa, na
verdade, o principal motivo de ndo adequacdo a quantificacdo tdo ansiada pelos gestores e

por outras especialidades médicas:

O que eu mais gosto ¢ efectivamente o contacto com o doente (...) portanto, é o diagnoéstico,
gosto de fazer investigacdo de diagndstico. De fazer um bocadinho como o Sherlock Holmes
da medicina, procurar 0s pormenores para ver se me ajuda no diagnéstico. Ver o doente
como um todo e depois ver as pequenas partes. E, no fundo, um jogo, um quebra-cabecas. E
um jogo em que nGs vamos encaixar as pegas (Internista, AB2)

De facto, além de todos os condicionalismos externos a pratica médica e que
afectam os indicadores quantitativos da medicina interna — os chamados casos sociais —, €
a natureza dos seus procedimentos e a forma como se constréi o diagndstico médico por
um principio de exclusdo de partes e de tentativa e erro que ndo se coadunam com o modo
como se espera que a actividade médica hoje em dia seja praticada. Uma vez mais, volta a
ganhar evidéncia que a tdnica esta colocada nos resultados (quantitativos) ignorando os
processos necessarios para esse fim. Contudo, a expectativa continua a ser que 0S
resultados dos servigos de medicina interna do hospital (ndo apenas o servigo observado)

representam problemas de ineficiéncia de gestdo que necessitam de ser corrigidos.

Em todo o caso, nenhuma destas situagbes em analise, tanto o lugar da medicina
interna perante a cirurgia, como o lugar das duas sub-areas cirurgicas especializadas, tem

por base um ataque ao profissionalismo médico. O que se equaciona sdo possibilidades
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diferenciadas do seu reforco nas areas médicas dotadas de estruturas divisionalizadas no
interior dos hospitais. Quanto maior for o interesse externo com determinada area medica,

mais autonomia é conferida aos intervenientes que estruturam esses espacos de ac¢éo.

8.3. MANAGERIALISMO E PROFISSIONALISMO: FORGAS EM SENTIDO CONTRARIO?

No seguimento da discussdo até agora apresentada, analisam-se as consequéncias
da NGP para o profissionalismo médico. Como se sabe, o surgimento da NGP tende a ser
associado a um ataque ao poder profissional, traduzindo-se em processos de maior
vigilancia e controlo social as profissbes em contextos de valorizacdo de dinamicas
oriundas do mercado privado, como a eficiéncia, a responsabilizacdo e um necessario

poder de escolha por parte dos consumidores (vd. Hood, 1991, 1995).

No entanto, se por um lado, a ideia de que os Estados reforgcaram o poder
profissional ao longo do século XX, com especial incidéncia no pés 22 guerra mundial
retine consensos (e.g. Newman, 1998), por outro, o debate cientifico ndo é consentaneo em
relacdo as consequéncias da responsabilizacdo e quantificacdo do desempenho dos
profissionais verificado nos ultimos anos. As posi¢fes variam entre a ideia de um
enfraquecimento da confianca nas profissdes (e.g. Evetts, 2006a) e a ideia que novas
formas de poder profissional emergem (e.g. Kuhlmann, 2006) neste contexto de inegavel

diferenga em relagdo ao que Turner (2006) designara por “era dourada da medicina”.

Falar no poder colegial ou corporativo das profissdes tem por base a relacdo de
confianca criada entre o Estado e estas formas de organizacdo de individuos em sociedade.
O problema associado a confianca nas profissdes, segundo Calnan and Rowe (2008),
decorre de abusos e de uma falta de controlo, que sdo tanto mais possiveis quanto mais
elevados forem o0s niveis de incerteza e de risco — pelos procedimentos estarem
directamente dependentes das competéncias de quem os concretiza —, como também
quanto maior for a dependéncia leiga face a formas assimétricas de conhecimento
profissional. Ora, estas sdo precisamente as dimensdes que suportaram a confianga médica
até as mudancas introduzidas pela NGP, ancorada, sobretudo, na reputagdo e altruismo

destes profissionais. Foi o chamado contexto da medicina paternalista (Ibid., 1d.: 72).

Interessa, por isso, interpretar até que ponto a defesa da NGP tem por base uma

quebra de confianga profissional, para perceber a relagdo mantida com o poder profissional
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da medicina. Ja se teve a oportunidade de defender a ideia que, mais do que um atentado a
confianca no sistema pericial por parte do sistema leigo, a NGP traduz uma situacdo de
potencial redefinicdo de papéis e competéncias entre saberes profissionais, neste caso
medicina e gestdo (vd. ponto 7.1.2.). De facto, a presenca de gestores nos hospitais, 0
reforco das competéncias de gestdo dos CA ou o financiamento pela actividade
efectivamente realizada deixam transparecer uma confianca nos critérios quantitativos da
racionalidade cientifica da gestdo. Foi nesse sentido que se afirmou que a gestdo é
conferida ndo apenas uma neutralidade, como também uma superioridade na gestdo
hospitalar moderna. Se a confianca profissional na medicina reside na discricionariedade
dos saberes, por seu lado, a confianca profissional na gestéo reside no rigor instrumental e
objectivo da quantificacdo. A NGP representa, assim, a confianca do estado na gestéo,
deixando entregue a sua racionalidade e instrumentos 0 modo de pensar a prestacdo
publica de cuidados. A crenca reside na ideia de conseguir uma gestao objectiva, univoca e

linear.

Importa perceber o modo como o profissionalismo médico se relaciona com tal
crenga na racionalidade gestionaria. Sendo inequivoca a funcao do profissionalismo para a
reducdo de gastos, de conflitos e 0 aumento de eficiéncia na tomada de decisdo (Saks,
1995; Calnan e Rowe, 2008), é relativamente ténue a fronteira que a separa dos prejuizos
decorrentes de um controlo profissional fechado dentro da propria profissdo. Considerando
que as consequéncias do actual contexto de mudangas na estrutura, accdo e cultura do
profissionalismo médico estdo em aberto (Kuhlmann, 2008), ndo é de esperar encontrar
evidéncias que apontem de forma inequivoca para a ideia que o poder gerencial implique
um esvaziamento do poder médico. Mais, em convergéncia com outras conclusdes de
Kuhlmann (2006), a regulacdo externa ao profissionalismo médico pode transitar para o

interior da profissdo, acabando por conduzir ao seu reforgo.

Onde se pretende chegar é a existéncia de processos que reconfiguram o
profissionalismo médico. Sem duvida que a confianca leiga e do Estado na profissdo €
suportada por processos distintos em relacdo ao anterior modelo tribalista (Cf. Hunter,
1994), dado que a profissdo medica é exigida a demonstracdo da sua utilidade e capacidade
de auto-gestdo num contexto financeiro restritivo. Importa reiterar que o reforco do
profissionalismo médico ndo é, nem poderia ser, considerado uniforme. Equaciona-se,

assim, um conjunto de determinantes responsaveis por niveis variaveis de controlo interno
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que as varias especialidades médicas podem mobilizar, sobretudo decorrente da

insubstituibilidade socialmente construida em torno do seu saber.

Voltando a trazer para debate as dindmicas empiricas da transplantacdo hepatica e
da medicina interna, existem diferencas estruturais inequivocas naquilo que sdo 0s
projectos profissionais dos respectivos directores de servico. Alias, essas diferengas sdo de
tal modo significativas que permitem tracar dois tipos de servicos médicos em relacdo ao

que constitui a moderna gestao hospitalar — vd. quadro 3.6..

Quadro 3.6. — Tracos caracteristicos de dois servicos médicos paradigmaticos

Cirurgia
(com elevada
especializacdo técnica

Medicina interna

e cientifica)
Normatividades e espacgos de accéo
Grau de normatividade da direccéo de servigo Reduzido Elevado
Grau proximidade com a gestdo hospitalar Reduzido Elevado
Grau de liberdade individual Elevado Reduzido

Natureza do trabalho

Grau de rotatividade dos doentes

Tendencialmente
reduzida

Tendencialmente
elevada

Grau de diferenciagdo tecnoldgica

Reduzida

Elevada

Grau de impacte sobre funcionamento hospital

Elevado pelo lado dos
custos

Elevado pelo lado das
receitas

Grau de imprescindibilidade na diferenciacdo do
hospital

Reduzido

Elevado

Servigo médico de base
conservadora

Servigo médico de
base empresarial

A partir de dois conjuntos de dimensdes — normatividades e espacos de ac¢do e
natureza do trabalho — identifica-se aquilo que se entende por um servico médico de base
conservadora por comparacgdo a um servico médico de base empresarial.***> S&o notdrias as

diferencas empiricas praticamente em todos os indicadores considerados, pelo que estes

5 De salientar que a escolha pela designacdo conservadora para a definicdo do primeiro servico
ndo tem por base qualquer tipo de conotacédo ideoldgica ou pejorativa, servindo apenas para melhor
classificar os processos ai ocorridos.
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servicos acabam por coincidir de forma quase linear com as delimitacGes analiticas do

modelo. #

No caso do servico médico de base conservadora tende a haver uma reduzida
normatividade exercida pela direccdo de servigo. Vigora uma estrutura hierarquica
tradicional, em que apesar do poder formal permitido pelo exercicio do lugar, o controlo da
actividade profissional dos médicos tende a ser praticamente inexistente. Prevalece uma
organizacdo do trabalhado através das chamadas “tiras”, em que cada chefe de servico
(lugar de topo na carreira profissional de medicina) tem um conjunto de camas que gere de
forma auténoma em relacdo aos seus pares e em relagdo a direccao de servigo. Obviamente
que a responsabilidade formal do desempenho do servigo € do director, mas isso ndo se
traduz numa constricdo das autonomias profissionais dos “chefes”.**’ Parte significativa
desta situacdo fica a dever-se a base da relacdo entre os médicos e o director de servico,
suportada ndo num reconhecimento técnico-cientifico das suas competéncias, mas

sobretudo numa l6gica de progressdo formal de carreira:

Tinha saido um concurso de promogdo, o director antigo saiu e parecia-me l6gico que fosse
eu por ser mais velho e mais classificado em medicina interna. (...) Projecto de gestio? E um
projecto de continuidade como ¢ normal (...) ¢ dificil fazer uma gestao a médio, longo prazo.
E uma gestdo diaria (Internista, AB8).

Jamais trairia 0 meu director porque independentemente daquilo que penso é uma pessoa por
quem eu tenho ndo é que defender, porque ndo defendo nenhuma institui¢do (...). Tenho um
respeito institucional, respeito-o independentemente daquilo que penso. Eu estou aqui nesta
hierarquia, aceitei as regras do jogo, tomei posse e obedego as normas. (...) Agora dizer que
respeito a instituicdo ou os cargos...ou seja, respeito 0s cargos mas nao respeito as pessoas
que la estdo, por si, [mas] pelo cargo. (Internista, AB3).

[O] meu director de servico é uma pessoa que esta ausente apesar de termos contacto
semanal na visita que ele tenta agora ... mas é ha relativamente pouco tempo que ele faz a
visita. (...) Medidas de gestdo que tenham sido passadas nds ndo temos muito conhecimento.

16 A escolha destas duas dimensdes respeitou 0s processos dominantes responsaveis pela
estruturacdo do trabalho e dos comportamentos dos profissionais. Esta delimitacdo nédo significa
que todos os servicos de medicina interna e todos 0s servicos de especialidades cirdrgicas
apresentem esta configuragdo, dado que se tem por referéncia dindmicas do caso empirico em
observacdo. Ainda assim seria com alguma surpresa encontrar um servi¢co de medicina interna
capaz de ser categorizado como um tipico servico médico empresarializado. Por outro lado, e dado
que nem todos os servicos de cirurgia geral tém na sua jurisdi¢do unidades de transplantacdo
podem existir diferengas significativas em relacdo as particularidades do servico de cirurgia em
analise.

17 “Chefe” é uma expressio que os especialistas habitualmente empregam para se referir aos
respectivos chefes de tira (in notas do diario de campo).
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[Sera] através do director de servigo. (...) Eu e o meu chefe [de tira] temos uma relagdo mais
préxima no dia-a-dia. (Internista, AB4).

Como se pode observar, o acesso ao lugar de direccdo de servigo continua a
respeitar uma reproducdo de regras internas a profissdo, apesar de estar formalmente
instituido que essa escolha por parte do CA ndo exige como critério o lugar na carreira
profissional. O objectivo dessa mudanca é precisamente contrariar a dindmica que acaba
por ser identificada, em que os cargos de chefia intermédia, pela importancia que
representam para a condugdo de uma gestéo activa e responsabilizadora dos profissionais,
devem ser atribuidos aos profissionais considerados mais competentes para essa funcéo.
Neste caso em particular, percebe-se pelo primeiro excerto que além do desempenho do
cargo ter sido atribuido segundo critérios tipicamente associados a reproducdo de
dindmicas tradicionais da profissio médica, o projecto de gestdo definido reforca o

fechamento da medicina aos objectivos prosseguidos pela gestdo hospitalar.

De facto, a normatividade da gestdo tende a sentir-se de forma muito ténue, a ndo
ser nos casos de regras organizacionais legalmente suportadas ao nivel da administracdo
publica e dos regulamentos internos a profissdo (e.g. numero de médicos por equipa,
direito a férias, folgas e formacdes, escalas e bancos, etc.). Tudo o que diga respeito a
medidas circunscritas ao hospital, decorrentes da accao directa da parte do CA, nédo tende a
ter grande implicacdo na organizacdo diaria de um servigo estruturado, sobretudo por um
poder profissional fechado sobre si mesmo, proximo aquilo que Hunter (1994) refere por
tribalismo. A excepcéo do director de servigo — como se viu nos excertos anteriores pouco
interventivo numa gestdo por “tiras” internas ao servigo —, S80 0s médicos responsaveis por
cada “tira” os principais elementos estruturadores destes contextos de trabalho. A sua
influéncia faz-se sentir sobre os especialistas mais novos, sobre os internos e sobre 0s
alunos que se associam a cada “tira” em funcdo da matéria leccionada em contexto

universitario pelo médico responsavel;**®

Nos estamos habituados a trabalhar de uma determinada forma, e alids é isso que eu tenho
notado mesmo quando fui para [um hospital empresarializado]. Os servigos
funcionam...quer dizer, as coisas s3o muito feitas daquela maneira. N6s temos muita
autonomia nessa perspectiva, somos muito auténomos. A direc¢do [de servico] interfere

8 Como foi referido anteriormente, ndo obstante o hospital em anélise pertencer a categoria
“hospital geral” por ndo conter nenhuma estrutura universitaria, todos os médicos especialistas do
servico estdo ligados ao ensino superior da medicina por intermédio de protocolos estabelecidos
com uma Universidade portuguesa.
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pouco, o CA interfere muito pouco naquilo que nds achamos que deve ser feito. N&o estamos
muito dependentes nem de médos muito atadas em relacdo a isso e, portanto, a impressao que
fica sempre é que se deixasse de haver director e deixasse de haver CA as coisas
funcionavam na mesma (Internista, AB6)

Com efeito, a capacidade de decisdo protegida nos espacos internos a profissdo e
uma consequente inacessibilidade do controlo externo fazem com que estes contextos de
trabalho permitam espacgos alargados para a ac¢do individual dos medicos. Como o
trabalho é feito, quando e por quem, acabam por constituir dominios de dificil avaliacdo
por estarem directamente dependentes de quem os efectua:

A minha autonomia profissional é receber o doente, fazer a minha listagem para os observar,
pedir as hip6teses de diagnostico, pedir os exames que eu bem entendo, fazer a terapéutica
gue eu bem entendo (...) eu, neste momento acho que tenho autonomia (Internista, AB2)

A mim? A mim ninguém me controla. S6 duas pessoas me podem controlar, S&0 0S meus
superiores hierarquicos, o director de servigo e a directora clinica (Cirurgido, AA4)

Esta ideia ira constituir a base de discussdo gque se apresenta no capitulo seguinte.
Ai serd analisado como 0s espacos permitidos a ac¢do individual sdo responsaveis por
diferentes mecanismos de estruturacdo desses contextos de trabalho, dando visibilidade as
formas individuais de objectivacdo dos comportamentos. Ou seja, na auséncia de um
controlo normativo a maior possibilidade de desvio dos comportamentos leva a
necessidade de captar o sentido que os médicos conferem as suas ac¢Bes e 0s motivos que

estdo na sua base.

Olhando agora para estas dinamicas no servico meédico empresarializado, as
diferencas sdo inequivocas. Em primeiro lugar, a estrutura de autoridade profissional
apresenta uma configuracdo macrocéfala por parte da direccdo do servigo. As “tiras” dao
lugar a um servico uniformemente controlado e vigiado, em que 0os médicos mais antigos
perdem parte significativa da sua autonomia individual para uma gestdo centralizada. Ao
contrério do servico de base conservadora, um tipico director deste servi¢co, embora
continue a ser nomeado pelo CA entre 0os médicos no topo de carreira, respeita de um

reconhecimento e valorizacéo técnico-cientifica que vao para além do cargo em si mesmo:

O hospital a mim nunca me deu nada, para além das instalacGes e ter dado condicdes na
vertente da instalacdo e de equipamento. Nunca foi responsavel pela minha formagdo em
nada especifico, pelo menos que me lembre. Eu devo, ou, é assim, as pessoas humanas que
aqui trabalham...devo muito a muitas pessoas, mas ao hospital em si...O que mais aprecio
[no director de servico] acho que ja enalteci as qualidades dele como pessoa, como homem,
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como homem de ciéncia, como médico, como pessoa com capacidade para lutar, para levar
este projecto do principio até ao fim (Cirurgido, AAG).

Além de um reconhecimento que legitima a autoridade do director perante os
médicos, a sua influéncia na configuracdo destes contextos expande-se ainda pela
possibilidade de seleccdo dos profissionais que a desregulacdo do mercado de trabalho veio
permitir:

Num hospital de gestdo publica como aquele para onde eu fui, para ja ndo pude escolher as
pessoas, as pessoas ja la estavam. Ainda tentei que algumas saissem e infelizmente para mim
ninguém saiu, portanto, tive que me adaptar as pessoas que estavam. (...) No futuro t€ém que
perceber que os directores de servico tém que poder escolher os seus colaboradores:
concursos, critérios de perfil...o que quiser de critérios, ndo é? Mas tém que poder escolher

0s seus colaboradores e eu tive que herdar. E 0s constrangimentos que eu tive no [hospital]
foi que [os médicos] ja estavam & (Cirurgido, AA13).

Na realidade, a personalizacdo da equipa médica em funcdo dos interesses e
escolhas por parte da direccdo do servico tende a ser muito mais evidente num servico
desta natureza. Se num tipico servigo de base conservadora a transi¢do da fase de internato
para a especialidade é habitual que ocorra no servi¢o que formou o médico, no caso de um
servico de base empresarial esta relacdo pode ndo ser linear. **° No periodo em que o
trabalho de campo teve lugar, alguns internos apos a realizacdo do exame de inscri¢do na

ordem ndo tiveram condic¢es para ficar no servi¢o por opcao do director.

A relacdo de autoridade que o director de um servico empresarializado mantém
com os médicos depende em muito da natureza da relagdo contratual. No caso de ser um
médico do quadro, a sua saida é condicionada pelos instrumentos legalmente em vigor para
os funcionarios publicos, enquanto a continuidade de um médico contratado depende
directamente do interesse do profissional responsavel pela sua contratacdo. Por
consequéncia, 0s espa¢os de accao individual nestes contextos sao bem mais restritivos em
relacdo aos servicos de base conservadora, sobretudo por intermédio de um poder

profissional e ndo de um maior reforco das competéncias dos gestores.

Ja anteriormente foi analisado em que sentido o facto de haver uma relagdo mais

proxima entre as esferas profissional e gestionaria ndo p6e em causa o profissionalismo

"9 Em conversas informais mantidas com alguns médicos foi atribuida uma carga valorativa
negativa o facto de um interno ndo querer continuar no servico como médico especialista. Alias, é
perceptivel que parte da seguranga no emprego médico também se deve a esta transi¢do estavel,
gue apenas pode ser abalada por accdo da direccdo de servigo.
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médico. Reforga-se agora este argumento, considerando que este tende a ser aumentado
gracas a um acrescimo das competéncias de gestdo por parte do director de servico. Nestes
casos, € Como se comprova no excerto abaixo apresentado de um gestor hospitalar, a
gestdo serve sobretudo para dar apoio a areas médicas de elevada rentabilidade em funcao
do modo como as politicas governamentais definem o financiamento da salde. Na
realidade, embora & primeira vista este contexto pudesse revelar uma maior pressao e
controlo sobre a actividade médica, o que se verifica € um aumento do profissionalismo
médico por intermédio da incorporacdo de responsabilidades, outrora pertencentes a outras

jurisdicdes profissionais. Simplesmente, a base do poder médico permanece inalterada; **°

A administracdo encontrou o modelo de incentivos [a actividade de transplantacdo] e nédo
mexeu. Portanto, ndo quisemos nem afrontar nem nos meter no conhecimento aprofundado
dos critérios de distribuicdo de incentivos. E um processo que vem dos médicos. Temos um
conhecimento geral sobre os critérios de distribuicdo dos incentivos, ndo temos um
conhecimento especifico nem temos, eu diria, a ambicdo nem a preocupacao de estar a criar
critérios diferentes (Gestor, membro do CA — AG2)

Posto isto, tragando um olhar sobre os indicadores da natureza do trabalho, torna-se
inequivoco o motivo para uma relagcdo profissdo-gestdo tdo proxima no servico médico de
base empresarial. Uma elevada rotatividade dos doentes, com procedimentos médicos
dotados de uma elevada diferenciacdo tecnoldgica, imprescindivel para a imagem
cientifica e politica do hospital, além de constituir uma parte importante do seu
financiamento, contrasta com uma menor rotatividade de doentes, procedimentos menos

tecnoldgicos e elevados custos tipicos de servicos médicos de base conservadora.

Em rigor, mais do que estar em causa 0 bindmio da natureza das doencas —
cronica/aguda — é a natureza dos procedimentos médicos que justifica estas diferentes
formas de medicina. A tecnologia e o expertise envolvidos em procedimentos cirirgicos,

sobretudo de transplantacdo, tendem a assumir-se como mais preponderantes do que a base

%0 Revejam-se as citacdes das paginas 199 e 203 respeitantes & criagdo de um Centro de
Responsabilidade Integrado (CRI) para a area da transplantacéo.
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medicamentosa da actividade médica assistencial tipica de um servico de medicina

interna: ™!

noés ndo precisamos de muito, s6 precisamos dos nossos conhecimentos, dos Nnossos
instrumentos, que ndo vao muito mais além daqui do [que h& neste servi¢o] e da medicagéao
(AB4, Internista)

Por outro lado, e retomando uma ideia referida anteriormente, a preponderancia
assumida por estas actividades cirdrgicas de base tecnoldgica e com uma rotatividade
compativel com a quantificacdo gestionaria ndo traduz uma quebra de profissionalismo
médico em servicos de base conservadora. Do material empirico recolhido foi notoria a
existéncia de alguns processos gestionarios pontuais que ddo conta de alguns
constrangimentos a ac¢do medica, mas com implicagdes circunscritas, ndo generalizaveis e
em casos muito pontuais. As situa¢es mais evidentes relacionaram-se com a ndo-aceitagéo
de algumas prescrices médicas para o tratamento de doencas especificas com base em
argumentos suportados pela evidéncia médica.’®* Foram situacbes esporadicas
relativamente as habituais decisdes médicas e, cumulativamente, em doentes ndo
pertencentes a area de actuacdao do hospital. Reforcando entdo um argumento apresentado
anteriormente, o processo de descentralizacdo da gestdo hospitalar, a par de pressdes
politicas sobre os seus gastos financeiros, abre a possibilidade de, em situacdes médicas
ndo urgentes (entenda-se situacdes em que ndo existem riscos imediatos para a vida
humana), haver a recusa de administracdo de terapéuticas, por enquanto circunscrito a

doentes da area de outro hospital.

1 E importante salientar cautelas quanto & ideia habitualmente existente que toma a natureza da
doenca como o principal elemento diferenciador da actividade médica da actividade cirdrgica,
sobretudo por referéncia a imagem dos servicos de internamento de medicina interna preenchidos
com problemas tipicos da populacdo idosa. Na realidade, tanto em cirurgia como em medicina s&o
encontradas doencas cronicas e agudas. Alids, parte significativa da decisdo de transplantacdo
ocorre em doentes hepaticos cronicos (caso da cirrose ou da paramiloidose, vulgarmente conhecida
por “doenca dos pezinhos”) e parte significativa do internamento em medicina ocorre por
problemas agudos, como os respiratorios (pneumonias, infeccdes respiratdrias, etc.) (in notas do
diario de campo).

2 Importa convocar o modelo de medicina baseada na evidéncia como um suporte fundamental no
raciocinio médico actual e que este exemplo d& conta. Segundo Raposo (2009: 758), a medicina
baseada na evidéncia apresenta uma reconfiguracdo, ou mesmo um novo perfil cientifico, marcado
por uma tendéncia para centrar a medicina no colectivo e na quantificacdo estatistica, perdendo o
papel da intuicdo e da experiéncia pratica na decisdo clinica.
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Ainda que residual, esta evidéncia deixa a descoberto dindmicas que necessitam de
investigacOes cientificas especificamente dedicadas a este assunto. A gestdo autonomizada
de cada prestador, no quadro da empresarializacdo do sector publico, aponta para uma
maior desconexdo entre os prestadores do SNS. Perante dotagdes sub-orcamentadas, os
gestores hospitalares ndo tém interesse em utilizar recursos do hospital com utentes da
responsabilidade de outros hospitais. Disse-se anteriormente que no contexto das actuais
mudangas na saude os “doentes” t€ém vindo cada vez mais a tornar-se “consumidores” (Cf.

Lister, 2001), o que ganha uma clara evidéncia a luz dos processos descritos.

Retomando a anélise dos contextos medicos, a conclusdo que se retira € que mesmo
em servicos médicos onde a falta de um expertise estratégico poderia levar a pensar que 0s
médicos estariam mais expostos a pressao gestiondria, tornou-se evidente que estas
mudancas deixam relativamente intocavel a base do poder médico: o monopélio do seu
saber. O excerto que abaixo se transcreve é particularmente ilustrativo do modo como os
médicos de medicina interna se podem posicionar relativamente a uma maior pressao para

um controlo e alteracdo das suas praticas profissionais:

O facto de precisamente serem pessoas que ndo sdo medicas tira-lhes um pouco a
perspectiva real (...) e isso empobrece-0S. Por muito que tenham apoios de um director
clinico médico, de um director de enfermagem...obviamente esses apoios sdo muito
importantes, mas ndo chegam. (...) Na pratica se [medidas de gestdo mais intensas]
alterar[am] a minha maneira de trabalhar? Né&o alter[aram]. Porque o médico apesar de tudo
€ uma pessoa que tem muita forca, e mesmo aqueles que nos querem pressionar directamente
e que nos ameagam entre aspas t€ém medo das consequéncias: um médico pode dizer ‘aquele
doente morreu porque a administracdo conduziu a uma situacdo em que aquele doente
morreu’. Isto é infernal e pode levar a uma situagdo em tribunal. Portanto, os médicos t€m
muita forca. Tém muito poder e as vezes esquecem-se disso. E, portanto, mais uma razdo
para eu dizer que no meu dia-a-dia profissional ndo tenho medo de nada nem de ninguém,
nem de ser pressionado nem daqui, nem dacoli, nem dacola. (Internista, AB1)

Posto isto, € com relativa clarividéncia que transplantacdo e medicina interna
constituem duas formas distintas de pensar o profissionalismo médico. Um pelo papel
assistencial em areas de crescente importancia nas sociedades ocidentais modernas e
envelhecidas, o outro pela inovagdo do conhecimento e da tecnologia. S&o dois processos
com implicacBes diversas nas possibilidades de reforco do poder médico, sem que
qualquer uma delas possa conduzir a ideia de um maior controlo externo, ainda que sejam
processos externos que permitam a expansdo do seu poder (e.g. modo de financiamento da
actividade médica e as areas em que as politicas governamentais incidem). Em ultima

analise, a insubstituibilidade dos saberes médicos permanece intocavel, bem como a
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tradicional concepcdo altruista e de respeito pelo interesse geral que caracterizou a base do
seu poder. Alias, o exemplo referido de que os gestores podem ndo autorizar a
administracdo de terapéuticas deixa em aberto novas formas de envolvimento entre a
medicina e os doentes, na medida em que a ac¢do dos gestores pode dar visibilidade a uma

orientac@o ndo coincidente com as necessidades percepcionadas pelos doentes.

De facto, as dinamicas identificadas comprovam a ideia de Boyce (2008), que traca
uma relacdo directa entre o refor¢o do poder profissional e a demonstracdo da mais-valia
que a posse de um determinado saber representa para a organizagdo. Ora, embora por
motivos distintos, tanto a transplantacdo como a medicina interna tém em sua posse 0S
argumentos que permitem a manutencdo de formas de regulacdo interna: por um lado,
qualquer hospital com servico de urgéncia necessita de um bom servico de medicina
interna, por outro, viu-se em que medida € vantajoso para a gestdo ter um servico como o
de transplantacdo. Mais, 0 caso da transplantacdo é paradigmatico do modo como o
profissionalismo ndo s6 ndo sai beliscado, como tem condicGes para ser reforcado por
intermédio da incorporacdo de outras &reas nas suas jurisdi¢cdes profissionais, como é o

caso de competéncias associadas a gestdo hospitalar.

Em relacdo aos conflitos inter-profissionais é possivel identificar diferentes motivos
para a divergéncia entre 0s projectos profissionais da medicina e da gestdo. Prendem-se,
sobretudo, com a especificidade dos processos caracteristicos dos contextos meédicos de
base conservadora e de base empresarial. No primeiro caso, os conflitos ficam a dever-se
maioritariamente a uma estrutura de autoridade médica de tipo tradicional, em que a
direccdo de servico ndo exerce um controlo efectivo sobre o quotidiano dos servicos.
Acresce 0 facto da medicina interna basear a sua actividade em procedimentos néo
compativeis com o grau de rotatividade e de eficiéncia esperada pelos indicadores de
gestdo. A demora média de internamento é, talvez, o exemplo mais claro do afastamento
entre a medicina e a gestdo hospitalar sobre a concep¢do da prestacdo de cuidados de
saude. Para uns, ha tempos impossiveis de anular, sob pena de se afectar a qualidade da
pratica clinica e a seguranca dos doentes. Para outros, representa uma gestéo ineficiente e
despreocupada sem uma consciéncia dos custos que isso envolve para o hospital. No
segundo caso, a interaccdo medicina/gestdo tende a ser mais recorrente devido ao
financiamento envolvido na prestacdo dos cuidados, mas também uma actividade médica
cuja natureza se articula de forma mais necessaria com os indicadores de gestdo. Importa

reiterar que estes contextos acabam por envolver uma relacdo de soma positiva: se 0s
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médicos estdo envolvidos com uma actividade nédo rotinizada, cientificamente motivante e
bem remunerada, a gestdo hospitalar apresenta um importante cartdo-de-visita,
fundamental para a captacdo de financiamento para o hospital e para a legitimacéo da sua
existéncia na rede de cuidados de saude.

Dado que estes contextos médicos sdo benéficos, tanto para médicos como para
gestores, regras administrativas mais intensas sdo geralmente consideradas pelos proprios
médicos como normais e mesmo necessarias como forma de manter a exceléncia da
actividade realizada. Em todo o caso, a aceitacdo de mecanismos administrativos e
managerialistas de controlo da actividade médica é primeiramente aceite e exercida pela
direccdo de servico, atenta a critérios que possam suportar de um modo sustentavel a sua
actividade. Nesta perspectiva, as situaces de conflito com o CA ocorrem por situagoes
contingenciais, ndo necessariamente repetidas, cujos resultados sdo essencialmente

processos em aberto.

O que se conclui sobre a relacdo entre 0 managerialismo e o profissionalismo € que
apesar de forcas potencialmente contrarias — uma por respeitar o reforco do poder
administrativo burocratico e outra por respeitar o refor¢o do poder profissional carismatico
—, as dindmicas empiricas acabaram por ndo evidenciar tensdes visiveis e significativas.
Obviamente que a extrapolacdo desta afirmacdo é pouco prudente por respeitar processos
de um dnico contexto hospitalar. Em todo o caso, parece manifesta a ideia que o
managerialismo ndo tem necessariamente que ser exercido como forca contraria ao
profissionalismo, nem tdo pouco o profissionalismo médico anula a inclusdo de outros
saberes técnico-cientificos que gravitam em seu redor. Alias, foi evidente a consciéncia dos
gestores deste hospital quanto a necessidade de ndo oposicéo directa ao poder médico. A
responsabilizacdo dos profissionais pela actividade contratualizada anualmente seria,
porventura, o mecanismo formalmente estabelecido mais apto para constranger a
discricionariedade profissional por parte da gestdo. Contudo, se por um lado, 0 nédo
cumprimento dos indicadores ndo tem tido consequéncias sobre os profissionais, a propria
definicdo dos indicadores quantitativos tem por base um historico da actividade médica ja
realizada, pelo que se sabe de antemé&o as condicGes para a sua exequibilidade. Como por
varias vezes foi afirmado, o0 managerialismo acaba mais por estar numa posicao de apoio e
legitimacgdo da actividade médica, do que propriamente numa posi¢do concorrente com 0
poder profissional. O profissionalismo, por seu lado, ndo vé o managerialismo

necessariamente como forca opositora, sendo manifesta a necessidade que os médicos

222



Tiago Correia

apontam a existéncia de gestores tendo em vista a legitimacdo dos seus projectos
cientificos. O Centro de Responsabilidade Integrado foi apresentado como o exemplo mais

explicito disso.

Ainda assim, ha que apontar para uma ndo inteira correspondéncia entre a producao
discursiva dos gestores e a sua pratica. Se por um lado, os discursos habitualmente d&o
conta da necessidade de constricdo das liberdades profissionais, por outro, 0s processos
efectivamente concretizados revelam uma dependéncia dos saberes meédicos. Deste ponto
de vista, o conflito inter-profissional entre médicos e gestores tende a ser tanto mais
evidente quanto maior for a discrepancia entre os modos de objectivagdo individual da
profissdo e 0s processos estruturais em presenca. Esta discussdo serd aprofundada no
capitulo seguinte como uma situacdo dialéctica entre as expectativas dos profissionais e as

experiéncias de interaccao, isto &, um desfasamento entre o esperado e o vivido.

223






Tiago Correia

9. DOS CONSTRANGIMENTOS AS POSSIBILIDADES DA ACCAO

9.1. CAPTANDO O SENTIDO DO VIVIDO NA ESTRUTURACAO DOS ESPACOS DE ACCAO

E 0 momento de retomar um dos objectivos centrais deste trabalho: perceber a base e os
processos que constituem a acgdo individual, bem como o papel dos comportamentos na
configuracdo dos contextos de trabalho. As implicagdes decorrentes desta preocupacao €
dar visibilidade a elementos habitualmente invisiveis na analise das relacdes profissionais,
partindo do pressuposto que quanto maior a discricionariedade dos saberes detidos, maior a

relevancia tedrica e empirica sobre esta necessidade de captar o sentido do vivido.

Em termos tedricos, a relevancia prende-se com a ndo suficiéncia da explicagdo dos
comportamentos apenas por intermédio de causas sociais ou dos lugares ocupados pelos
sujeitos, devendo-se incluir na matriz conceptual as motivacdes que estdo por detras de
variagOes e desvios do curso da accdo. Consequentemente, 0s contextos de interacgéo
passam a afigurar-se numa dupla vertente, ndo sO estabelecendo os limites das
possibilidades, mas sendo também por eles influenciados. Os individuos assumem, por
isso, um estatuto que ultrapassa a mera recep¢do e activacdo automatica de influéncias
sociais, considerando tambeém o modo como eles se relacionam com essas influéncias.
Como afirmado anteriormente, a consciéncia e a capacidade cognitiva dos individuos para
se situarem a si e aos outros nos contextos de interaccdo, além das possibilidades de desvio
no curso da accdo ndo devem ser mitigados (Cf. Turner, 1988). A sua inclusdo na
compreensdo dos processos de natureza social ndo contradiz os mais elementares
pressupostos do raciocinio sociolégico, podendo, isso sim, contribuir para outras formas de

compreensdo da relacdo entre estrutura e accao.

Em termos empiricos, o ganho reside em dar relevancia a processos até entdo pouco
evidentes nas organizagdes hospitalares. Argumentou-se anteriormente que a gestdo,
enquanto conhecimento cientifico, é atribuida uma superioridade na procura de definir a
melhor e Unica forma de gestdo dos hospitais. Isto ilustra a preponderancia que a
quantificacdo representa para a necessidade de previsibilidade em sociedades amplamente
marcadas pela incerteza e pelo risco (Gabe, 2004). Ora, aquilo que se discute neste ponto é
a impossibilidade de anular diferentes formas de accdo desenvolvidas por parte dos
individuos, sob um pretenso quadro normativo restritivo. P6e-se em evidéncia um conjunto
diversificado de motivos que suportam o curso dos comportamentos dos profissionais,

como também dos gestores, contrariando a leitura dominante centrada na estrita
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interpretacdo quantitativa das organizagdes hospitalares. Acentuar o controlo
managerialista visa precisamente responder a estes anseios, 0s quais nao sao mais do que
mecanismos para o controlo dos desvios de todos os factores, incluindo o comportamento
humano, mas numa base conceptual que parte de uma leitura parcial, univoca e, por isso,

irreal da complexidade inerente a inteligibilidade humana.

Argumenta-se que sem um conhecimento como aquele que é aqui operacionalizado,
o0 qual visa descortinar os processos que fervilham dentro dos servicos médicos, as certezas
quanto aos mecanismos preponderantes nas organizacOes hospitalares tém uma validade
limitada. A questdo é, por isso, muito mais rica e obscura do que uma leitura quantitativa
pode fornecer. Duas notas sdo de reter: em primeiro lugar, a reflexdo e intervencdo sobre
o0s hospitais ndo é compativel com modelos extrapolaveis, pois a efectividade das medidas
tendem a ser tanto mais eficazes e menos perversas quanto mais profundo for o
conhecimento concreto sobre os processos determinantes em cada espago de acgdo; em
segundo lugar, as conclusbes que se apresentam respondem apenas a realidade empirica
em observacdo, ficando em aberto a necessidade futura de incluir outros espacos

hospitalares no desenvolvimento e enriquecimento desta reflexdo tedrica.

Posto isto, tendo por base os diferentes vectores orientadores dos interesses (cf.
figura 2.3.), procurou-se perceber o seu papel na estruturacdo e configuracdo dos dois

servicos médicos em analise.

Quadro 3.7. — Impactes dos interesses da ac¢ao na estruturacdo dos contextos de interaccao

Servico médico de base Servico médico de base
conservadora empresarial

Muito comum e
alto impacto na
estruturagdo do
Servigo

Orientacdo pela tradicdo
Orientacéo pelos fins
Orientacéo pelos fins

Pouco comum e
alto impacto na
estruturacdo do
Servico

Pouco comum e
pouco impacto na
estruturacdo do
Servico

Orientacéo pelos valores Orientacéo pelos afectos

Orientacdo pela tradicdo
Orientacéo pelos afectos
Orientacéo pelos valores
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Como se observa, 0s processos estruturadores dos servigos médicos foram
divididos em trés niveis de acordo com: (I) a maior ou menor representatividade entre os
médicos e, (II) a maior ou menor importancia na configuracdo dos contextos médicos.
Importa ndo esquecer que na base da distincdo entre estes dois servicos estdo
condicionantes estruturais como a natureza do trabalho desempenhado e as formas de
financiamento das especialidades médicas (assuntos discutidos nos pontos 8.1. e 8.3,

respectivamente).

No caso do servico médico de base conservadora, a orientacdo pela tradicdo e a
orientacdo pelos fins tendem a ser os mecanismos de ac¢do mais comuns entre os médicos
e com implicagdes mais significativas na vida quotidiana desse espaco. lgualmente
importante na estruturacdo deste espaco, embora menos disseminado entre os profissionais,
situou-se a orientacdo pelos valores. Dimensdo ética centrada, principalmente, no respeito
pelo servigo publico e pelo SNS, como também pelo compromisso com os doentes. Com
poucos impactes na estruturacdo do servico surgiu a orientacdo pelos afectos, aqui

referenciando a relacdo pessoal e emocional entre os médicos e o director de servico.

Olhando agora para o servico médico de base empresarial, sdo bem visiveis as
diferencas relativamente ao contexto anterior. Aqui, 0S processos mais estruturadores e
mais comuns entre 0s médicos continuam a centrar-se na orientacdo pelos fins, o que,
como se ira discutir ndo coincide com a motivacdo dos fins caracteristicos no servico de
base conservadora. Em relacdo ao servico anterior, a orientacdo pelos afectos assume uma
preponderancia na estruturacdo deste espaco, ao influenciar a posicdo dos médicos neste
contexto. Simplesmente, as oportunidades ndo sdo distribuidas uniformemente entre os
médicos, dado que uma ligacdo pessoal e emocional com o director de servico conduz a
uma relacdo de confianca determinante para a posi¢do detida no interior do servico. Com
poucas consequéncias sobre a estruturacdo deste espaco e restrito a alguns médicos situou-
se a orientacdo tanto pelos valores, como pela tradicdo. Veja-se de um modo mais

aprofundado os processos caracteristicos destes contextos.**

153 Anteriormente foi ja afirmado que a desagregacdo da orientacdo da accdo por estes quatro
vectores respeita apenas uma forma de conceptualizacdo dos comportamentos humanos. Néo visa
uma simplificacio excessiva dos mecanismos da acc¢do, nem tdo pouco indica formas puras na sua
orientacdo. Reitera-se agora que a esquematizacdo apresentada nao pode ser lida como se em cada
um dos contextos médicos em anélise so se tivessem verificado aquelas orientages da accéo, sob
pena de se remeter a complexidade humana a uma ordem simplificada. Estas conclusfes devem ser
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9.1.1. O caso de um servi¢co médico de base conservadora

Relembrando o que foi discutido em torno do quadro 3.6., um dos tracos caracteristicos do
servico médico de base conservadora é uma relativa auséncia do exercicio da autoridade
profissional exercido pela figura do director de servico. Por conseguinte, encontram-se
espacos relativamente alargados e autdnomos de accdo entre os médicos, com impactes
acrescidos na organizagdo do servigo, por haver pouca diferenciagdo entre a maioria dos
médicos na carreira profissional. Como se viu, hd uma coordenacéo e gestdo relativamente

individualizadas das respectivas “tiras”:

[Ao questionar um médico sobre a existéncia de regras no servigo e 0s constrangimentos
para o seu cumprimento]: Nao sei que regras...horas de entrada? Horas de saida? Numero de
doentes? Nao temos nenhuma regra. Ninguém nos diz uma lista de regras que tenhamos que
cumprir. ..temos que cumprir o nosso trabalho (...) (AB4, Internista)

A prova mais evidente da natureza deste servigo — e que o define segundo uma base
conservadora — encontra-se, desde logo, pelo papel estrutural da orientagcdo da accéo pela
tradicdo em conjugacdo com a orientacdo pelos fins individuais dos profissionais. A
tradicdo ndo se refere apenas a organizacdo do trabalho meédico por “tiras”, ou a uma
autoridade profissional pouco interventiva. Refere-se também aos discursos, tanto do
director de servico como dos médicos, ao nivel da construcéo do profissionalismo médico,
do lugar da medicina no hospital e da interferéncia de outros saberes como o caso da
gestdo, que ainda bebem muito dos discursos tipicos da “Era Dourada” da medicina situada

até meados dos anos 70 (cf. Turner, 2006).

No sentido de perceber os efeitos da orientacdo pela tradi¢cdo na estruturacdo do
servico, importa olhar sobre 0 modo como o director de servico constrdi a imagem do lugar
detido e as fun¢des inerentes. Como se viu, quando questionado sobre o motivo por ocupar
0 cargo, a sua resposta evidenciou uma logica de progressdo na carreira, ndao compativel
com as exigéncias apresentadas pela moderna gestdo hospitalar (vd. conjunto de citacdes a
internistas p. 214). Percebe-se que a aceitagdo do cargo ndo decorre de um qualquer
interesse em implementar projectos de gestdo, servindo, sobretudo, para legitimar o
reconhecimento e o status pela experiéncia profissional detida. Por diversas vezes 0s
entrevistados referiram que o0 acesso a este lugar constitui a esperada progressdo

profissional quando se atinge um estadio avangado no conhecimento e experiéncia. A

interpretadas com cautela, sobretudo em exercicios de extrapolagéo.
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normalidade é o lugar ndo visar um controlo activo e participativo dos membros do
servico, dada a estrutura de poder autonomizada de cada “tira”. Se por um lado, um
projecto de gestdo da parte do director é praticamente inexistente, por outro, os médicos
constroem uma relacdo formal e distante com essa figura. Foi notorio entre 0os medicos
entrevistados que a direccdo do servico respeita a autoridade técnica e cientifica formal
desse espaco, mas sem que isso se traduza numa sujeicdo passiva as suas regras. A
fronteira entre o director enquanto par dotado de poder formal ou enquanto lider é ténue,
fragil e pouco consolidada entre os médicos do servico, o que é responsavel por esvaziar
um efectivo reconhecimento do director enquanto autoridade técnica e cientifica. O excerto
seguinte € particularmente elucidativo da importancia atribuida a um espaco de actuacéo
profissional individual, segundo interesses que ndo respeitam necessariamente a visdo de

conjunto do servico e uma intervencéo por parte da autoridade do director:

eu sempre tive a nogdo de que aquilo que eu poderia fazer dependia da estrutura onde eu
estava inserida. (...) Entretanto, quando estagiei no servico de cirurgia percebi que a
estrutura ndo dava para mim. Quando vi pessoas com 50 anos a pedinchar para <ah, senhor
director, deixe-me la fazer isto, deixe-me operar isto> e eu disse <ndo, ndo me vou meter
aqui assim (...), @0 menos vou para o sitio onde tenha o minimo de independéncia, onde
possa trabalhar de uma forma mais independente>. (...) A minha autonomia profissional, no
fundo, € eu ndo ter a interferéncia de terceiros nos meus actos médicos, pronto. Ndo médicos
e médicos, falo de todos. O termo de responsabilidade € meu, ndo gosto de
interferéncias...nao me importo de discutir, mas ordens directas ndo gosto. (AB3, Internista)

Porventura, a melhor forma de perceber a autonomia detida pelos médicos deste
servico, entre si e entre a direc¢do, foi o facto de quase apds um ano e meio de observacoes
ndo ter sido possivel estabelecer qualquer contacto verbal com um médico em particular.
Simplesmente ndo houve a rotinizacdo de contactos necessaria que permitisse desenvolver
a confianca de parte a parte para uma interaccdo mais préxima. Se no caso da grande
maioria dos médicos era possivel aferir a sua localizacdo — entre a enfermaria, a urgéncia,
as consultas ou estar noutro servigo para ver um doente —, até porque facilmente se
percebem as rotinas semanais, neste caso foi impossivel perceber os circuitos de
movimentacdo desse médico. Simplesmente ndo se falava sobre ele e raramente era visto
no servigco. Chegava tarde e saia cedo, sem qualquer controlo por parte dos pares ou da

propria direccdo do servico.

Contudo, e em rigor, este servico ndo pode ser interpretado como um espaco
desestruturado. Os processos ocorridos ddo conta de uma complexidade associada a

dualidade entre esta significativa autonomia na ac¢do dos médicos e 0 respeito e
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convergéncia em torno de regras e relacfes de lealdade internas a profissdo. De facto, 0s
fins individuais sdo compativeis com situacbes de verdadeiros consensos para fora do
servigo, sendo ai que se comprova a presenca de uma forte orientacdo pela tradicdo. A
pertinéncia deste facto é que este respeito tende a ser reproduzido de forma nao reflexiva.
Isto é, no discurso dos médicos foi notdria a dificuldade em racionalizar o motivo por se
agir em conformidade com os interesses do director, sabendo que o reconhecimento
atribuido decorre muito mais do respeito pelo lugar do que pelas suas competéncias
técnicas, cientificas e de lideranca. “Respeito o lugar ¢ ndo a pessoa” foi uma expressao
usada por diversos entrevistados e que ilustra uma motivacdo da ac¢do inquestionavel e,
geralmente, sem que seja acompanhada por uma consciéncia reflexiva disso. Em causa
estdo principios de ordem cultural/moral/ideologica tdo intrinsecos a socializacdo
profissional que ndo se sabe explicar o porqué. Sempre foi assim e é normal que assim

seja.

Em tempos, este servico foi alvo de uma separacdo que deu origem a um servico
autonomo de infecciologia. Até entdo, os internistas deste hospital tinham uma forte
componente nessa sub-especializacdo, quer pela vocacdo historica do hospital, quer pela
propria orientagdo cientifica do director de servico. Nessa cisdo, 0s internistas tiveram que
escolher em que servico se iriam posicionar. Todos os entrevistados, sem excepcao,
ficaram com o mesmo director, mesmo a custa de abandonarem a area de infecciologia,
tida pela grande maioria como uma area de especial interesse cientifico e pessoal. Esta
situacdo ilustra o peso notorio do respeito pela autoridade formal, mesmo em detrimento de
interesses individuais divergentes. A relevancia desta ideia prende-se com o facto de ser
analisado que no servigo médico de base empresarial ha um peso significativo quanto aos
interesses individuais. Age-se em conformidade com a direccdo do servico, ndo apenas por

um respeito pela sua figura, mas por haver interesse em fazé-lo:

é assim, se fosse por minha vontade Unica e exclusiva eu teria deixado a consulta de
hepatites e ficaria com a de infecto, por gosto. (...) mas ndo havia a possibilidade do ponto
de vista da organizacdo dos servicos para que isso acontecesse. Tem a ver com a lealdade
gue nds devemos aos nossos directores. Pelo menos é assim que me revejo, devo lealdade ao
meu director e tinha que deixar uma consulta que ndo era do meu director. Pronto! (AB2,
Internista)

Embora ndo seja objecto deste trabalho aprofundar as relagdes da medicina com
outras areas profissionais além da gestdo hospitalar, abre-se um pequeno parénteses apenas

para notar que esta orientacdo de tipo tradicional também se faz sentir na defesa da
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dominancia profissional em relacdo as ocupacdes de salde, em proximidade aquilo que foi
a evolucdo histérica dos diversos saberes profissionais em contexto hospitalar (vd.
Freidson, 1970, 1985, 1986, ou, para o caso nhacional, Lopes, 2001a, relativamente a

enfermagem e Lopes, 2006, relativamente as tecnologias da saude):

eu ndo gosto deste sistema de gestdo hospitalar, acho que isto ndo tem o menor cabimento. O
poder tripartido dentro de um servico...quer dizer, ninguém dirige este servigo. EXiste uma
direccdo de enfermagem que dirige as auxiliares, uma direccdo dos administrativos e um
director de servico que dirige os meédicos. Como o director de servico ndo tem poder sobre a
chefe de enfermagem, ndo dirige o servigo...nem sobre os chefes administrativos, [que]
depois 14 em cima [CA] € que dirigem. Portanto, aqui ndo ha director. (...) O que me parece
é que h& outras profissdes que estdo a pretender ocupar os lugares de médicos (...) sem
quererem a responsabilidade correspondente.” (AB3, Internista).

Em suma, os principais processos que tendem a estruturar este contexto médico de
base conservadora ilustram aquilo que se entende como uma medicina hospitalar de
caracter tradicional. Encontram-se fronteiras muito bem delimitadas com o exterior, em
relacio ao qual se assume uma forte pertenca identitaria e de lealdade. E descartada
qualquer possibilidade de dizer mal do servigo ou do director a elementos externos ao
servico, médicos ou ndo médicos. Internamente, ilustrativo da forma tipica como a
medicina construiu historicamente a sua posic¢ao no hospital, nota-se a auséncia de controlo
profissional associada a uma actuacdo auténoma e individualizada dos médicos por

intermédio dos respectivos fins.

A forma de contra-poder mais eficaz aos efeitos potencialmente negativos desta
atomizacdo dos interesses e motivacGes para o desempenho conjunto e articulado da
actividade médica ndo passa necessariamente pelo reforco de um controlo de tipo
administrativo e burocrético, mas sobretudo pela orientacdo da accdo pelos valores. E o
motivo pelo qual alguns médicos ddo mais do que € esperado na auséncia de regras formais
que os constranjam nesse sentido. Alids, como se verd, o aumento do controlo
managerialista, além de ndo ter os resultados esperados, leva a efeitos perversos e nao
esperados no comportamento dos médicos. Se por um lado, os médicos que ja
apresentavam comportamentos desviantes continuam a encontrar estratégias para
prosseguir os seus fins, por outro, 0s médicos que orientam 0s seus comportamentos pela
dedicacdo aos doentes sdo fortemente contestatarios em relagdo a qualquer medida

proveniente do CA que vise esse controlo.
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A questdo é que ndo é possivel assegurar que todos os médicos pautem as suas
decisbes com base no interesse do hospital (como representante do SNS) ou com base no
compromisso com os doentes. Obviamente que a ideologia médica est4 centrada na ética,
responsabilidade e sabedoria transmitida pelo juramento de Hipdcrates, o que, apesar de
tudo, ndo anula um relativo grau de arbitrariedade e de individualizacdo no respeito desses
preceitos. Tal ndo significa que a grande maioria dos médicos estejam desprovidos destes
valores, o que alias, é muito facil de revelar nos discursos produzidos, sobretudo na
presenca de um elemento ndo médico e estranho ao servigo. Por isso, foi anteriormente
acautelado que dar relevancia a um ou outro tipo de orientacdo da ac¢do ndo anula a

coexisténcia simultanea de motivacdes dos comportamentos.

Importa ndo esquecer que a pertinéncia socioldgica conferida a orientagcdo das
accdes esté centrada nas suas implicacfes sobre 0s processos de estruturacdo dos contextos
de trabalho, neste sentido, a orientacdo pelos afectos revelou pouca relevancia na
estruturacdo do servico. E na relacdo estabelecida com o director de servico que mais
importancia se da a este tipo de orientacdo, por poder envolver recursos de poder desiguais
entre 0os médicos. Obviamente que foram identificadas relacfes de natureza emocional
entre o director e alguns médicos entrevistados, mas sem que isso se traduzisse em efeitos
sobre as oportunidades distribuidas. De facto, os médicos tendem a estar associados de
forma relativamente homogénea nas varias oportunidades que ultrapassam o trabalho
habitual do servi¢o. Envolvimento e incentivo para a participacdo em encontros cientificos
ou acesso a leccionacédo sdo dois exemplos da ndo necessidade desses recursos de natureza
emocional e afectiva, dado que nessas actividades estdo envolvidos médicos

assumidamente criticos do director.

Relembrando que o objectivo desta andlise prende-se com a necessidade de
conhecer 0s processos caracteristicos e estruturadores dos contextos de accdo e, assim,
legitimar um quadro conceptual centrado no sistema de accdo individual, percebeu-se 0s
motivos fundamentais que podem conduzir a um conflito entre profissionalismo e
managerialismo. A dominancia da tradicdo neste espaco tende a proteger a autonomia
individual na decisdo das praticas e procedimentos clinicos, como também na gestdo da
respectiva “tira”. Nenhum medico quer saber o que é feito pelas restantes “tiras”, do
mesmo modo que ndo é aceite qualquer tipo de interferéncia, quer de pares, quer da
direccdo do servico, quer ainda da gestdo hospitalar. Aléem disso, a tradi¢cdo encontra-se

também na construcdo de uma forte pertenca identitaria em relacdo a elementos externos
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ao servico, demonstrando uma coesdo que efectivamente ndo existe. A resisténcia a
mudanga tende a ser acentuada, principalmente a que visa alterar este modo de
funcionamento. Pelo lado dos fins, o conflito com os gestores também pode ser possivel
por motivos semelhantes. Alias, as liberdades individuais que dao importancia aos fins de
cada médico decorrem desta relacdo com estruturas de poder médico enraizadas e passiveis
de serem reproduzidas sem consciéncia. Pelo lado dos afectos, o conflito com a gestdo ndo
parece assumir um peso tdo preponderante como as orientacdes anteriores. Neste caso, 0S
motivos de conflito justificar-se-iam com a proximidade emocional e afectiva em relacéo
ao director. Os valores, sobretudo os de compromisso com o0s doentes, afiguram-se como
motivos muito fortes mas pouco disseminados na construcao que os médicos fazem de si, e
que acabam por justificar os motivos mais importantes de confronto com o poder

managerial, chegando a subverter as suas regras:

[Ao questionar o entrevistado sobre o facto de trabalhar mais um sébado por més sem
receber qualquer remuneracao acrescida por isso responde]: foi um compromisso (...) tenho
interesse em seguir 0s doentes e houve alturas que tinha mais do que um sabado por més e
fazia-o na mesma. Os doentes estarem dois dias sem serem avaliados acho que ndo é o mais
correcto.

Deixei de poér o dedo [controlo biométrico implementado no hospital para todos os
profissionais a excep¢cdo dos médicos que o rejeitaram]. Em termos de horarios posso-lhe
dizer que chego muito cedo e que saio sempre depois da minha hora. Acaba por ser um
compromisso que tenho todos os dias. Até poderia chegar tarde, mas tenho que chegar, ver
os doentes, tenho que fazer a minha actividade. Os doentes tém que estar estaveis e quando
estdo estaveis, que eu sinto que estdo bem é que posso ir...acho que os médicos e 0s
enfermeiros estarem a picar um ponto... (AB4, Internista)

O desrespeito e boicote ao controlo biométrico ndo é caso Unico na capacidade de
subversdo de regras definidas externamente a profissdo médica e que entram em conflito
com a concepcdo dos papéis profissionais, mas é, porventura, o mais simbolico e que
melhor sintetiza a relagdo entre profissionalismo e managerialismo. De facto, apesar de
todo o conjunto de alteracbes introduzidas na realidade hospitalar, é incontornavel a
reproducdo do aspecto fundamental na construcdo da medicina: a dimenséo ética da accao
para o doente. Por representar a base legitimadora da autonomia medica, a questéo torna-se
muito sensivel para a gestdo hospitalar, dado impossibilitar um conhecimento externo
sobre as verdadeiras motivacfes porque 0s médicos se pautam. Havera casos em que esta
orientacdo ética é real e o envolvimento do profissional em prol do doente o leve a fazer
mais do que se espera, mas, por certo, havera casos em que esta ligacdo serd meramente

discursiva e uma estratégia de concretizar outros fins que nao esse.

233



A gestdo das incertezas nas certezas da gestao

9.1.2. O caso de um servigco medico de base empresarial

Analisando agora os ideais tipo da orientacdo das accdes responsaveis pela estruturacdo do
servico medico de base empresarial, algumas configuracfes sdao manifestamente distintas.
Como se observou no quadro 3.7., a orientacdo da accdo dos médicos pelos seus fins volta
a apresentar-se como a base mais importante para 0S processos aqui caracteristicos.
Contudo, neste caso, os fins ndo coincidem linearmente com aqueles identificados no
servico médico de base conservadora que, como se viu, podem prejudicar as necessidades

do servico e dos préprios doentes.

Decorrente dos fins do préprio director do servico, orientados para um projecto
cientifico e técnico de relevo internacional, os médicos tendem a revelar uma consciéncia
reflexiva em estarem associados a este projecto e, por isso, sujeitarem-se as regras
organizacionais aqui definidas. Este servigo apresenta perspectivas remuneratorias,
técnicas e cientificas de tal modo interessantes, que acabam por pesar na decisdo de sair

para outros contextos:

Convidaram-me para fazer cirurgia geral noutros sitios, em que eventualmente até poderia
fazer isto [transplantes] mas a um nivel muito menos frequente, de uma forma mais
esporadica, [e] portanto, acho eu que com menos qualidade. Teria provavelmente um
bocadinho mais de autonomia. (...) eu tenho um projecto aqui, tal como o director, eu
gostava de ver 0 nosso centro...eu ndo estou a dizer especificamente este centro neste sitio
fisico especifico, mas esta ideia, isto é uma ideia... E um projecto que também faz parte do
meu projecto de vida. (AA14, Cirurgido)

A importéncia em estar neste servico e ter acesso a oportunidades de interesse
cientifico e de remuneracdo podem constituir duas das principais justificacbes na escolha
das areas de especializacdo médica. Os médicos evidenciaram uma nitida consciéncia
quanto a necessidade de agir em conformidade com os objectivos do director, sob pena de
um ndo acesso as cirurgias que naquele momento se afiguravam como mais vantajosas. A
questdo pode ser equacionada simplesmente da seguinte forma: ha interesse em estar
associado aquele servico e aquele director, jogando de acordo com as suas regras € com 0S
seus objectivos cientificos, mesmo que em detrimento das preferéncias cientificas
individuais dos médicos. Mais adiante esta opcdo sera analisada em maior profundidade,
mas considerando que também no servigo de base conservadora se identificou o papel
estrutural dos objectivos do director de servigo para a construcao dos interesses cientificos

dos médicos, torna-se evidente o lugar fundamental destas chefias de nivel intermédio para

234



Tiago Correia

a definicdo dos processos em cada servigo e, mais importante, para a configuracdo da
acc¢do dos proprios médicos e da conducdo dos seus projectos cientificos e profissionais.

No entanto, como se viu, apesar de uma estrutura de autoridade centralizada no
director, este servico apresenta uma relacdo de concorréncia entre duas areas cientificas —
uma respeitante a area de especializagdo do director de servico e outra respeitante aos
interesses de um conjunto de médicos que ndo se revéem nesse projecto. Neste segundo
caso, sao médicos que se opdem a autoridade exercida pelo actual director e ao seu
projecto de gestdo, pelo que o conflito interno no servico acaba por se afigurar como uma
caracteristica inerente do seu funcionamento. Quanto a isto, o que interessa dar visibilidade
é a presenca de dois interesses em tensdo. Se nos exemplos anteriores foi referida a
presenca de uma consciéncia reflexiva da parte dos médicos em agir em conformidade com
0s interesses do director, demonstra-se agora a consciéncia reflexiva em agir em

discordancia com esses interesses:

Eu nos altimos trés anos nao tenho produzido absolutamente nada, ndo estou interessado em
produzir absolutamente nada enquanto este servico e este ambiente continuar assim como
estd. Produzi muita coisa até ha quatro, cinco anos, muitos trabalhos publicados, muitos
trabalhos apresentados em congressos, em reunides clinicas. (...) neste momento, da maneira
como 0 servigo estd, esta mistura com hepato-biliar e cirurgia geral, ndo é um terreno
propicio para este tipo de coisas. (...) Ndo ha condi¢des animicas, condi¢bes de forca e de
vontade para fazer um trabalho destes, ndo é? (Cirurgido, AA4)

[sobre o facto de estar numa situacdo precéria no servigo, cuja continuidade depende da
aprovagdo do director de servigo:] perguntei-lhe como é que era a minha situacdo e a
situacdo das outras pessoas que estdo na minha situacdo e ele disse, entre aspas, que se eu me
portasse bem, ndo fizesse abaixo-assinados e se ndo pusesse obstaculos a forma como ele
estd a pensar, a orientar o servigo, que daria o0 aval para que se mantivesse aqui a minha
vaga. (...) Mas eu prefiro, mesmo que tenha que sair daqui, dizer aquilo que acho. Em vez de
alinhar s a espera do tal dividendo. N&o, eu prefiro continuar a abrir a boca e ficar aqui
porgue sou preciso do ponto de vista profissional. Eu quero que me déem valor é do ponto de
vista profissional, ndo quero que me déem valor porque eu digo que sim a tudo aquilo que os
meus superiores hierarquicos dizem, mesmo quando ndo tém razdo, ndo é? (Cirurgido, AA5)

No ponto 8.2. foi dado um especial destaque quanto a possibilidade de co-
existéncia de duas areas divisionalizadas proximas. Concluiu-se serem incompativeis,
sobretudo por concorrerem pelos mesmos meios e recursos. Consequentemente, a area que
tende a superiorizar-se é a que concentra o poder da autoridade formal do director,

reforcada quer pelos recursos de poder por ele detidos, quer pela importancia politica
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atribuida ao desenvolvimento da sua area de especializago cientifica™, deixando a outra
dependente de uma intervencdo externa a profissdo através da autonomizagdo destas areas
em dois servigcos distintos. Este constitui, porventura, o Unico exemplo visto de
dependéncia da medicina em relacdo ao poder managerial. Contudo, 0 que interessa
salientar € que, tal como se argumentou no debate tedrico, os constrangimentos estruturais
a accdo ndo traduzem, por si s6, uma erradicagdo da individualidade. Neste caso € patente a
avaliacdo reflexiva — e nesse sentido estratégica — dos beneficios e prejuizos de agir, ou
ndo, em conformidade com o comportamento esperado. A visibilidade dada a opcéao
consciente e reflexiva que estes médicos manifestam em agir de acordo com as regras
deixa, no entanto, em aberto a possibilidade de ruptura e de uma situacdo de conflito por
estar em presenca um desfasamento entre as expectativas e as experiéncias vividas. Este
facto ndo decorre apenas da alteracdo das condigcdes estruturais da accdo, mas
principalmente das avaliacBes cognitivas que os individuos fazem da situacdo existente. Ou
seja, agir em conformidade ou entrar em situagéo de conflito com o director de servico
depende de uma ponderacgdo dos constrangimentos e das possibilidades com essas opcdes.
Trata-se de uma ponderacdo dos recursos de poder detidos e passiveis de serem
mobilizados, da consequente posicao do individuo no contexto de trabalho onde se insere e
dos seus interesses profissionais futuros. Afinal, 0 modo como se percepciona enquanto

jogador:
Houve aqui varias fases, depende de quando vocé tem poder ou ndo. Eu ja tive muito poder
aqui no hospital. (...). Os mais novos, os outros médicos olham para mim como uma pessoa
gue sabe, enfim, que sabe muito e que lhes ensina. Eu, isso tenho a sensacdo que eles
percepcionam. Mas tenho a impressao que alguns olhardo para mim como uma pessoa que se
calhar cristalizou agora um bocado no tempo...eu tenho essa sensacéo. E evidente que se isto
mudasse e se 0 servigo de cirurgia se separasse do outro, isto mudava um bocado, porque eu

neste momento, 0 que me interessava ndo é eu progredir, quer dizer, eu nao vou aprender
mais coisas daqui para a frente do que ja aprendi. (AA4, Cirurgido)

Um servico médico como este, marcado por fortes imposicGes dos interesses
médicos, permite um reduzido espaco para as regras de gestdo provenientes do CA.
Argumentou-se que o contacto entre profissionalismo e managerialismo tende a ser mais
intenso e em sentido convergente do que no servigo médico de base conservadora, sem que
isso traduza um reforco do managerialismo nem tdo pouco uma quebra do poder

profissional. A direccdo do servigo assume um papel preponderante naquilo que é o

>4 Recordando que envolve os procedimentos mais caros pagos pelo SNS (cf. GDH).
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comportamento dos médicos, filtrando as regras organizacionais definidas pelos gestores.
A gestdo constitui, na verdade, um universo distante e pouco percepcionado por parte dos
médicos na sua actuacdo. Um contexto marcado por um forte poder profissional, a que se
associa um corpo de saberes especializados vital para o reconhecimento do hospital,
reforca as condigdes de fuga e de alguma impunidade no ndo cumprimento das regras
organizacionais definidas acima do servico e para o hospital. Novamente, esta em causa
uma avaliacdo cognitiva dos constrangimentos e possibilidades associados ao lugar detido.
Um profissional que percepciona ser imprescindivel pelas suas competéncias tem

condigdes para agir de acordo com os seus fins:

[E um cumpridor de regras?] N&o! Acho que sou um péssimo cumpridor das regras gerais do
hospital. Por exemplo, quando tinhamos aquele sistema de pér o dedo a entrada e nédo sei o
qué, nunca cumpri isso. Acho que ndo somos operarios para aceitar esse tipo de tratamento.
(...) Acho que em Portugal, o nosso centro na nossa especialidade ¢ um sitio onde...acho
que nunca houve em Portugal nenhum centro com a qualidade que no6s tentamos dar as
coisas. N@o estou a dizer que conseguimos, mas, por exemplo, sei la...eu o ano passado
publiquei cinco artigos em revistas internacionais como co-autor ou autor. Nenhum servico
faz isto nem nunca nenhum servigo fez. Temos estagidrios de fora de outros paises,
contribuimos para o estabelecimento de um programa de transplante hepéatico noutro pais.
Nunca tivemos em Portugal um servico de cirurgia geral onde fosse possivel fazer isto.
(AA14, Cirurgido)

Além da orientacdo pelos fins, e ao contrario do que se verificou no servigo de base
conservadora, a orientacdo pelos afectos revela um peso igualmente importante na
configuracdo destes processos de trabalho, embora seja especifico a um conjunto mais
restrito de médicos. A sua relevancia é tanto mais evidente quanto maior for o poder detido
pelo director de servico e o tipo de gestdo centralizada como aquela que é exercida neste
servico. Isto significa que as oportunidades ndo sdo iguais para todos 0s médicos,
principalmente no acesso aos transplantes. Embora a competéncia e a qualidade técnico-
cientifica dos profissionais seja determinante para 0 seu SUCESSO € progressao no Servico, as
relacGes de natureza emocional e extra-profissional que, entretanto, se aprofundam com o
director aparecem de forma relativamente constante entre o grupo de médicos pertencentes
a um circulo mais proximo. S&o situagdes que geralmente surgem ap0s uma convivéncia
profissional, muitas vezes desde a fase do internato médico. Na realidade, sem
desconsiderar outros processos da socializacdo profissional aqui ndo analisados, sera visto
no ponto 9.2. como a ligacdo entre internos e 0s respectivos tutores assume uma

configuragdo preponderante na socializacdo profissional, ao ponto de influenciar as
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escolhas profissionais. Um médico especialista que fez o internato com este director

afirma:

(...) se me oferecessem um lugar igual noutro centro com condicdes para isto eu teria um
problema de lealdade em relagdo ao meu director, de quem sou muito amigo e tive sempre
envolvido neste projecto desde cedo e, portanto, teria alguma dificuldade em dar esse salto.
N&o sei 0 que é que eu faria se fosse confrontado com isso no futuro, mas acho que ia ter
algum problema de consciéncia com isso (AA14, Cirurgido)

De facto, € fundamental a confianca e lealdade entre os profissionais para a
organizacdo do servico e distribuicdo do trabalho, o que, por conseguinte, afecta o lugar
ocupado pelos médicos. Esta situacdo marcante nas relacdes profissionais ganha a sua
expressdo maxima no excerto que abaixo se transcreve, em que o anterior director deste

servigo cessou fungdes de forma a permitir que o actual director assumisse as suas fungoes:

Eu comecei a minha formacéo cirdrgica e o [director] apareceu talvez no meu segundo ano.
Ele caiu numa equipa onde nunca tinha trabalhado e, portanto, para ele era uma situacao
nova e eu estava la...e eu identifiquei-me muito mais com ele e comecei a trabalhar com ele,
mais do que com os outros. Portanto, fomos cimentando essa relagdo mutua...cirurgido
ajudante, ajudei-o muito. (...) Fomos [para outro hospital] abrir o servico de cirurgia, ele e
eu, os dois. Estive 1a dois anos e depois eu vim-me embora. Digamos que ai ha talvez uma
ruptura mas eu vim-me embora sabendo que o projecto para onde eu vinha era o projecto
dele. Portanto, digamos que sai momentaneamente de ao pé dele nessa altura, mas sabia que
0 projecto era dele, era para o projecto dele que eu vinha. De tal maneira que depois veio a
verificar-se que ele depois veio mais tarde para aqui outra vez. (AA11, Cirurgido).

Se no caso do servico médico de base conservadora foi argumentado que o poder
do director de servico assenta principalmente no reconhecimento do lugar como sinénimo
de uma posicdo de carreira, neste servi¢co, o poder do director ultrapassa essa dimenséo
incidindo sobre a autoridade técnica e cientifica inerente ao expertise detido. O director é
reconhecido como o profissional mais competente na sua area de especializacao técnico-
cientifica, o que permite esbater muito do conflito que pode surgir. Além disso, é este
suporte alargado de poder que legitima formas de lealdades e cumplicidades de carécter
emocional com os médicos, ultrapassando a mera dimensao tradicional do poder associado
a posicdo. E notdria a diferenca na producdo discursiva entre os médicos deste servico,
havendo uma clara consciéncia reflexiva quanto aos motivos das suas ac¢des. O interesse
do médico em proteger a sua posicao no servigo e as relacbes emocionais com o director
tendem a justificar uma aceitacdo das regras definidas. Por outro lado, o interesse em
defender uma éarea cientifica ndo coincidente com os objectivos do director tende a ser o

principal argumento para justificar uma ndo-aceitacao das regras.
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O lugar onde se colocou a tradigdo e os valores ndo significa uma auséncia destas
orientacbes na accdo dos médicos, mas implicacBes reduzidas na estruturagcdo deste
servigo. Alias, é um dado significativo que a natureza da actividade médica desenvolvida
estd muito mais orientada para a dimensao de investigacéo cientifica do que propriamente
para a orientacio assistencial de cura. E assim que se justifica uma organizagio dos
cuidados que tende a responder principalmente as necessidades colocadas por técnicas e

procedimentos cirargicos de ponta e a motivacdo em fazé-lo:

H& uma diferenca imediata entre os dois servigos. Na medicina interna o doente é de um
Unico médico, com tudo o que de bom e de mau isso possa significar. Em condi¢Ges normais,
0 médico que acompanha o doente na consulta é o médico responsavel pelo seu
internamento, do mesmo modo que o médico que recebe o doente na urgéncia tende a inclui-
lo na sua tira. Na cirurgia ndo hd uma afectagéo linear dos doentes aos respectivos cirurgides,
a ndo ser no caso dos doentes transplantados. Nos restantes casos, o cirurgido da consulta ou
que esta de banco pode ndo ser quem opera e depois quem acompanha o doente no
internamento e que da nota de alta. (in notas do diario de campo)

Nesta organizacdo do trabalho médico, onde a gestdo dos profissionais para as
tarefas existentes é diaria, hd uma nitida hierarquia dos interesses e preferéncias. Entre o
conjunto de tarefas possiveis no dia-a-dia deste servico contam-se: as operagoes,
programadas e inesperadas, a consulta externa, a urgéncia, a unidade de cirurgia de
ambulatério, a visita médica di4ria na enfermaria do servico e os designados “entrados”.*>
Como se percebe, a tarefa que mais interesse suscita aos cirurgides, onde sdo alocados em
primeiro lugar e que pode motivar a alteracdo dos restantes postos de trabalho sdo os
transplantes. De facto, um contexto de falta de profissionais para o volume de trabalho
existente tende a criar situacfes de desorganizagédo de todas as valéncias para responder a
essa exigéncia. Depois de afectos os recursos humanos ao transplante, segue-se a afectagéo
as cirurgias programadas, as consultas, a unidade de cirurgia de ambulatério. No fim desta
hierarquizacdo est4 a visita médica diaria a enfermaria. E o contexto de trabalho que menos
motiva os cirurgiBes, afastados do palco que Ihes confere a sua identidade propria entre as
especialidades médicas. O correcto funcionamento desta cadeia esta totalmente dependente
da qualidade dos fluxos de informagéo, havendo, também por isso, um menor espago para
as autonomias individuais. Erros e omissdes no trabalho, bem como a falta de
envolvimento dos profissionais surgem de forma mais evidente perante o escrutinio inter-

pares.

1% “Entrados” designa a realizagdo do historial clinico dos doentes entrados no servigo.
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Mas a questdo fundamental é que a resposta a complexidade dos procedimentos
técnicos, a necessidade de aprofundamento do conhecimento que estas cirurgias altamente
diferenciadas envolvem e a falta de tempo perante o volume de trabalho, tem significado
uma orientacdo menos vocacionada para um acompanhamento médico proximo do doente.
Obviamente que o valor ético de proteccdo da vida humana estd sempre latente na
actividade médica, contudo, existem outras preocupagdes como as que foram referidas que
condicionam 0s comportamentos e op¢des dos médicos em torno da sua motivacdo e
desafios profissionais. Estar associado a um saber detido por poucos, ter a nogdo de poder
de salvar vidas e em casos que de outro modo estariam considerados perdidos sdo

enunciados como o principal interesse na transplantagao:

Quando no6s somos jovens, estas situagdes de transplante e tudo deixa-nos...¢ algo de
fabuloso, é algo de misterioso, é algo que a gente vé quase como dar vida, dar esperanga.
(...) ndo esquecer que a vertente da cirurgia hepato-bilio-pancreética tem muito uma vertente
de tumor. Muito da vertente sdo casos perdidos, ndo digo que os casos estariam
abandonados, mas seriam casos rotulaveis como nao trataveis que iriam falecer... quando a
gente opera uma hérnia a um individuo é um bocado diferente, ndo é? (AA6, Cirurgido)

Uma forte evidéncia quanto ao peso da orientacdo para 0s interesses cientificos em
relacdo a orientacdo pelos valores, tanto pelo SNS como pelos doentes, encontra expressao
numa ideia anteriormente vinculada por AA14 (p. 234) ao afirmar: “eu gostava de ver o
nosso centro...eu ndo estou a dizer especificamente este centro neste sitio fisico especifico,
mas esta ideia, isto é uma ideia...”. Outro exemplo significativo disso é dado conta no
excerto que abaixo se transcreve. Neste caso, 0 médico evidencia uma prética clinica
menos centrada no procedimento cirdrgico, dando importancia a todas as etapas que
envolvem a relacdo médico/doente, pelo que evidencia um modo distinto de exercicio da

sua actividade profissional e menos disseminado entre os médicos deste servico:

[0 que é que o transplante ndo Ihe da?] E s6 técnica cirrgica. Quem faz o diagnéstico antes
sdo outros, quem toma conta dos doentes depois sdo outros. Ndo ha um todo. [comigo], todos
os doentes que entram é-lhes explicado que tipo de cirurgia vao fazer, ttm conhecimento das
instalacdes, tém conhecimento de quais sdo as preparacdes pré-operatérias para a cirurgia,
quais sdo os cuidados no pés-operatdrio, tudo isso € explicado. (...) neste momento acho que
estamos a ter uma expectativa demasiado de fabrica (...) (AA9, Cirurgiao)

Posto isto, tornam-se agora mais evidentes 0s motivos que estdo por detrds do
conflito entre profissionalismo e managerialismo neste contexto médico. Se no caso do
servico médico de base conservadora, o profissionalismo médico estd fundamentalmente

ancorado na tradi¢cdo e nos fins dos médicos enquanto sinénimo de autonomia individual,
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neste caso, o profissionalismo esta enraizado em torno dos fins do director de servico e da
grande maioria dos médicos enquanto sinénimo de projecto profissional. Associado a uma
autoridade profissional centralizada e interventiva no quotidiano deste servi¢o, encontrou-
se igualmente um papel importante das relaces de caracter pessoal entre alguns médicos e
o director. Como se percebe, a mais directa consequéncia disto € uma ligagdo mais intensa
entre os profissionais, 0 que constitui um forte desafio a autoridade proveniente do CA.
Formas concorrenciais de poder internas a este servico, embora evidentes, acabaram por se
mostrar dependentes de uma intervencdo managerialista que autonomize estas duas areas
cientificas em dois servicos médicos distintos. Neste sentido, e dado que a orientacdo dos
comportamentos, quer por valores, quer pela tradicdo, foram especificamente encontrados
nesse grupo especifico de cirurgides, ndo é de estranhar 0 peso pouco expressivo que

revelam na estruturacdo do servigo.

A concluséo fundamental a que se chega é que as relagGes inter e intra profissionais
encontram suporte em processos e mecanismos Ndo necessariamente iguais entre 0s varios
contextos de accdo, configurando, de uma forma indelével, a orientacdo dos
comportamentos individuais e o resultado das intervencdes organizacionais. Verificou-se
em que medida os médicos sdo tanto um produto do seu contexto como, a0 mesmo tempo,

sdo responsaveis pela sua producao.

9.2. A REFLEXIVIDADE COMO PRODUTO E PRODUTOR DA REALIDADE SOCIAL

Numa fase mais introdutoria e teorica deste trabalho, a reflexividade e, consequentemente,
a consciéncia foram apresentadas como dependentes dos contextos sociais de interacgdo
ndo ignorando, a0 mesmo tempo, essa como uma capacidade activa dos individuos para se
reconhecerem, reconhecerem 0s outros e reconhecerem 0s seus interesses na alteragédo do
curso dos comportamentos. Ora, é precisamente esta componente dual da reflexividade
humana — enquanto produto e produtor da realidade social — que se analisa neste ponto,

sobretudo tendo em consideracdo as dindmicas empiricas em analise neste trabalho.

Os dois contextos médicos considerados revelaram a presenca de diferentes
processos de accdo responsaveis pela estruturacdo desses espacos. Sabe-se agora quais as

motivagdes mais importantes para o funcionamento de um servico médico de base
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conservadora, por um lado, e de base empresarial, por outro. O que isto traduz é que 0s
interesses individuais ndo sdo necessariamente comuns, partilhados e arbitrarios, estando
dependentes de contextos especificos de acc¢do. De facto, é seguro afirmar que diferentes
contextos criam diferentes possibilidades de comportamentos, ndo havendo outro modo
para justificar essa regularidade sendo por intermedio da definicdo estrutural dos limites
para a accdo individual. Dai que a grande maioria dos médicos no primeiro servico
apresentasse uma orientacdo dos seus comportamentos predominantemente centrada pela
tradicdo e pelas respectivas autonomias individuais, enquanto para a maioria dos medicos
do segundo servico a regularidade foi uma orientacdo consciente quanto ao fim de fazer

parte do projecto cientifico do director de servico.

Ap06s a discussdo desenvolvida no ponto 8, poucas duvidas restam sobre o papel e
autonomia dos directores de servigo para a configuracdo dos respectivos servi¢cos médicos.
Neste caso, como entdo justificar as enormes diferencas entre cada servico médico no
mesmo hospital, ja para ndo falar em hospitais distintos? Esta constitui a prova mais
evidente que a accdo dos individuos ndo deve ser considerada como um mero reflexo de
condigdes sociais objectivas, pois desse modo seria de esperar que todos 0s servicos
médicos da mesma especialidade apresentassem, invariavelmente, as mesmas
caracteristicas. Na verdade, a relacdo entre estrutura e accdo assume uma natureza bem

mais complexa, dado que as duas se relacionam de forma reciproca e variavel.

Tal afirmacdo ndo pode, contudo, ignorar que 0s constrangimentos sociais
objectivos sdo anteriores e externos a ac¢do. Neste sentido, a maior ou menor abertura e a
maior ou menor variabilidade da relacdo entre estrutura e accdo ndo ignora as posicoes
sociais ocupadas e a natureza dos recursos detidos. A questdo € que o lugar ocupado e 0s
recursos detidos néo representam apenas propriedades estruturais, tendo que se equacionar
0 interesse individual em mobilizd-los. O caso vivido na medicina interna ilustra
particularmente este argumento. As condicdes estruturais que a balizam — quer o
financiamento da sua actividade ser pouco significativo por comparacdo a outras
especialidades, quer a natureza dos cuidados prestados basear-se numa actividade
assistencial pouco diferenciada e com reduzidos niveis de dependéncia tecnoldgica —
constituem forgas suficientes para pressupor que a realidade desta especialidade médica €
relativamente invariavel entre os diferentes contextos hospitalares. No entanto, as
dindmicas vividas, apresentam uma natureza bem mais complexa, pelo que equacionar

apenas as semelhancas entre os contextos médicos decorrente dos seus constrangimentos
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externos ignora especificidades de processos inerentes aos seus intervenientes. E neste
sentido que se afirma que a correcta compreensdo dos contextos hospitalares néo pode

deixar de perceber o0 modo como os jogadores jogam 0 seu jogo:

Eu continuo a achar que as coisas sdo complicadas porque as pessoas sdo complicadas. As
coisas as vezes sao complicadas mas na maioria das vezes as pessoas é que complicam
aquilo que é facil. Portanto, podem chamar a isso de EPE, SA, fun¢do publica, podem por as
siglas que quiserem. Se as pessoas que ca estdo sdo todas complicadas, ndo interessa o que é
que isto &, vai ser sempre dificil. [em relacdo a outro hospital onde trabalhou] tenho a nocéo
que l& era tudo mais facil. Eu conhego as pessoas que estdo 1& e que fazem ensaios clinicos,
as coisas sdo mais féceis, € mais préatico, ndo é tdo complicado. (AB6, Internista)

Neste excerto torna-se claro, pela experiéncia do médico, que no outro servigo onde
trabalhou a realidade vivida € diferente, ndo devido a posicdo da especialidade, mas de
acordo como as regras sdo mobilizadas. Nao deixa de ser um servico de medicina interna,
ndo deixa de ser uma actividade assistencial pouco diferenciada ao nivel do uso de
tecnologia, ndo deixa de representar o repositorio de doentes de outras especialidades.
Portanto, além da existéncia de condigdes estruturais para a ac¢do torna-se necessario

salientar os motivos, ora para a reproducdo, ora para a mudanca de comportamentos.

Na realidade, a relacdo entre a capacidade de accdo e 0s constrangimentos
estruturais ndo pode ser fornecida sob uma Unica matriz conceptual, até porque anularia a
possibilidade de alteracdo dos comportamentos. Mudar ou agir em conformidade depende
de um conjunto de factores que, como se viu, vao desde as possibilidades estruturalmente
dadas até aos interesses individualmente percepcionados, ndo ignorando 0s proprios

contextos de interaccdo e os interlocutores com quem se interage.

Alem do exemplo fornecido pela medicina interna, a prova que a accdo individual
dos profissionais acaba por estar intrinsecamente dependente dos seus intervenientes ao
ponto de configurar as condi¢bes estruturais dos outros profissionais, é também
identificavel para a gest&o hospitalar.**® Por um lado, deu-se conta de todo um conjunto de
constrangimentos internos e externos especificos a cada organizacdo para justificar a
existéncia de condicionalismos efectivos a0 modo como 0 mesmo gestor nem sempre

consegue 0s mesmos resultados com 0 mesmo projecto e estratégias. Por outro lado, é

%% Embora o reduzido ndmero de gestores presentes no estudo de caso impossibilite qualquer
desenvolvimento analitico sobre a accdo dos gestores hospitalares, optou-se por ndo deixar de
mencion&-los como forma de provar que a liberdade de acg¢éo nos contextos hospitalares ndo é uma
condicdo exclusiva da discricionariedade médica.
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inequivoco o poder formalmente detido e, portanto, a capacidade estrutural para

desenvolver o projecto que se pretende e que se considera necessario:

Eu acho que os poderes [legalmente atribuidos ao CA] sdo manifestamente suficientes para o
gue podemos fazer e para o0 que estamos a fazer. O problema estd muitas vezes em saber se
0s poderes sdo exercidos, quer em termos de extensdo de poderes quer em termos de bom
senso, € aqui ndo sei (...) (AG2, Gestor, Membro do CA)

E decorrente desta relagdo entre constrangimentos sobre a ac¢io e a sua capacidade
de intervencdo sobre esses constrangimentos que se discute a reflexividade. Perceber o que
é feito e por que motivo e feito, neste caso concreto na realidade hospitalar, exige
equacionar todo um conjunto de questdes relativas ao modo como os individuos constroem

o0 seu profissionalismo e, consequentemente, o desempenho do seu papel profissional.

Estando o olhar centrado sobre os gestores, a compreensdao dos seus
comportamentos deve ter presente mudancas significativas nas responsabilidades
atribuidas. Como se viu, é-lhes atribuida a responsabilidade de gestdo do hospital em
dominios outrora circunscritos a actividade médica. Compra de material cirdrgico, escolha
de medicamentos ou organizacdo das equipas médicas sdo alguns exemplos das
competéncias alargadas a gestdo. No entanto, a presenca quotidiana nestes espacos de
interaccdo comecgou a revelar processos varidaveis no modo como a gestdo hospitalar é
desempenhada. O que fazer e como o fazer constituem possibilidades relativamente
abrangentes, ndo havendo um modelo que garanta uma actividade que se espera previsivel.
Por conseguinte, comegou a ganhar expressao um conflito e criticismo dos médicos mais
em relacdo a uns gestores do que a outros, do mesmo modo que nos discursos dos gestores
algumas nuances apontavam para a hipotese de estar em presenca diferentes formas de
conceber a gestdo e o seu papel na organizacdo hospitalar. Os dois excertos que abaixo se

apresentam sao reveladores disso:

[até que ponto é que para 0 seu projecto de gestdo é importante o controlo da actividade
médica?] Eu acho que é decisivo. A actividade médica é o coracdo do hospital, é ela que
determina tudo no hospital, quanto gasta, quanto consome, quantas refei¢cdes produz. Tudo
isso depende da actividade clinica e da decisdo médica. (...) o controlo sobre o médico
executante de tarefas operacionais concretas passa muito pelo controlo e pela capacidade de
influéncia da gestdo junto dos seus directores e dos seus responsaveis intermédios, criando e
inculcando uma cultura diferente junto dos directores e dos responsaveis intermédios
(Gestor, Membro do CA, AG2)

Ha sempre uma hierarquizacdo decorrente dos lugares. Um presidente pode ser gestor como
ser médico, mas um presidente que seja gestor tem que ter alguma visdo ampla de toda
actividade clinica e tentar aqui uma relacéo de parceria e um trabalho de equipa. Eu acho que
arranjar aqui uma forma hierarquizada de funcionamento e dizer <os médicos tém que estar

244



Tiago Correia

acima ou os gestores t€m que estar acima...>, as coisas ndo funcionam assim. O que tem que
existir é de facto no perfil de um presidente do hospital é uma grande gestdo de bom senso,
bom senso. (Gestor, Membro do CA, AG3)

Estdo em presenca modos ndo inteiramente coincidentes na forma como estes dois
gestores se posicionam relativamente a autoridade médica. O primeiro evidencia uma
preocupacdo e mesmo necessidade de controlo sobre a actividade dos médicos, por
intermédio de uma gestdo legitimada hierarquicamente e dotada de poder formal para gerir
0 hospital. Gerir acaba por se assumir enquanto sinénimo de um controlo de tipo
administrativo-burocratico, onde se espera um cumprimento uniforme das regras definidas.
Né&o surpreende, por isso, que durante o periodo de observacdo este gestor tenha estado
envolvido em alguns conflitos profissionais com a medicina. Parte do desempenho
profissional passa pela tentativa de um efectivo constrangimento das autonomias
profissionais, tendo em conta a preocupacdo do respeito pelos designios do hospital.
Paralelamente, manifesta uma nitida consciéncia quanto ao poder diferenciadamente detido
entre varias especialidades médicas e a necessidade de manter intocaveis certos espacos de
autonomia médica. Ou seja, a sua intervencdo sobre o funcionamento hospitalar ndo tem
por base um reconhecimento homogéneo sobre as varias actividades médicas, dado que
equaciona de uma forma completamente individualizada critérios de diferenciacdo
definidos por si. Além disso, a sua intervencao sobre a autonomia médica tende a acontecer
apenas em situacdes que se apresentem como contrarias em relacdo ao modo como
projecta a sua concepcdo da gestdo hospitalar. Foi por isso que anteriormente se
comprovou o refor¢co do profissionalismo médico no servi¢co de cirurgia. Apesar dos
espacgos de autonomia verificados nesse servigo serem motivos de conflito potencial com
os objectivos do CA e do proprio hospital, a op¢do é deixar intocaveis alguns desses
espacos de autonomia. Dada a orientacdo manifestada por este gestor percebe-se que o
motivo fundamental disso € o facto de o servico responder aos critérios de produtividade

pretendidos:

repare, o servigo tem crescido, tem mostrado mais servico, tem feito mais transplantes, tem
uma producdo cirdrgica aumentada, portanto, nos temos facilitado tudo o que o servico
precisa para produzir e para se expandir e ele tem respondido. Podia ser melhor? Podia ser
mais econdémico? Com certeza que podia. O modelo de incentivos podia ser mais
transparente e ser diferente, mas isso ndo tem sido objecto das nossas preocupacdes (Gestor,
Membro do CA, AG2)

Pelo relato de experiéncias anteriores, percebe-se que caso a orientacdo do servigo

fosse contréria aos interesses e projectos deste gestor haveria condi¢bes para fortes
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conflitos entre medicina e gestdo, com os primeiros a reivindicarem 0s seus espagos de
accdo e o segundo a tentar constrangé-los. De facto, houve situacbes em que o
entendimento do gestor sobre o seu papel profissional e sobre a sua posi¢do o fizeram

entrar num conflito declarado com chefias médicas, ao ponto de as dominar:

e eu disse <tem que fazer isto. E uma obrigacdo que eu lhe incumbi. O Sr. nfo pode dizer
que ndo. O CA esta a dizer para o Sr. fazer, é uma obrigacdo. Faz parte dos seus deveres de
funcionério do hospital. O Sr. tem que fazer> (Gestor, Membro do CA, AG2)

Mesmo no hospital onde anteriormente desempenhou as mesmas funcdes:

o director clinico da altura, a forma de ser dele muito desconfiado e sobretudo muito
paralisado incapaz de fazer coisas, n6s fomos aguentando aquilo mas a situag&o tornou-se
insustentavel e houve um dia em que eu lhe disse <ou o Sr. se demite ou eu proponho a sua
demissdo, porque o Sr. ndo da andamento as coisas, tem medo de tomar decisdes, € contra as
decisdes de gestdo>, e o Sr. |4 saiu (Gestor, Membro do CA, AG2)

Por outro lado, o excerto apresentado em relacdo ao segundo gestor respeita uma
coeréncia com a pratica observada ao longo da pesquisa, sendo notério o0 modo como este
entendimento da gestdo e de medicina orientava a sua préatica profissional quotidiana. N&o
houve registo de nenhuma situacdo em que os médicos se tenham referido a este gestor no
sentido da existéncia de conflitos profissionais. Neste caso, a gestdo € percepcionada no
sentido de apoio a decisdo médica sem entrar numa Idgica de concorréncia pelo poder no
hospital. As diferencas relativamente ao entendimento do primeiro gestor sdo, por isso,
visiveis. Enquanto nesse caso o entendimento da medicina é que, como qualquer outra
actividade no hospital, responde a autoridade da gestdo, por seu lado, o segundo gestor
acaba por evidenciar um entendimento da gestdo ndo em sentido concorrente, e por isso
conflituoso com o profissionalismo médico, mas mais num sentido de apoio a deciséo
médica. Quando questionado sobre a sua percepcdo da aceitacdo dos seus projectos por
parte dos médicos e se isso tinha causado algum tipo de conflito, a sua resposta é

esclarecedora:

N&o, ndo. Podia aqui haver alguns constrangimentos nesse sentido, mas ndo tive nenhuma
barreira até a data. Nenhuma. (Gestor, Membro do CA, AG3)

Em sua opinido, este resultado estd associado ao exercicio das funcdes de gestdo
hospitalar mais em sentido de cooperacdo relativamente aos pedidos dos médicos, os quais,

segundo ele, o véem como um auxilio a concretizacdo dos seus interesses profissionais.
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Aliés, esta percepcao € tida pelo gestor com grande valor e importancia para a qualidade do

trabalho desenvolvido.

Sem que estas evidéncias empiricas sejam suficientes para chegar a qualquer
definicdo analitica capaz de mapear a pratica da gestdo hospitalar, torna-se visivel o
argumento tedrico que a construcdo reflexiva da accdo desempenha um papel activo na
configuracdo das relagdes inter-profissionais. Além disso e, porventura, mais importante
fica provada a ideia que as regras organizacionais, enquanto propriedades estruturais,
dependem directamente dos individuos por elas responsaveis. O desempenho da gestdo
hospitalar deve, por isso, ser analisado nesta vertente mais complexa, variavel e

contingente, do que transparece na objectividade dos seus instrumentos quantitativos.

E sob um prisma semelhante que se olha para a pratica médica. Na realidade, o
papel da arbitrariedade e da experiéncia individual na interpretacdo hipotético-dedutiva
prépria da metodologia cientifica da medicina ndo € um dado novo na reflexdo (e.g.
Antunes, 2003; Schraiber, 2008). Aqui ndo se pretende desenvolver uma discussao nessa
linha de argumentacdo. No entanto, a ideia de que a producéo e aplicagdo da objectividade
cientifica estdo inerentes a processos individuais legitima o papel da reflexividade

enguanto mecanismo organizador e orientador das préaticas.

Tal como foi argumentado j& neste ponto, uma das provas mais evidentes do papel
da accdo na configuracdo das estruturas é encontrada na forma como os directores de
servico configuram de um modo Unico cada servico médico. Houve a oportunidade de por
em evidéncia a motivacdo dos directores, quer do servico médico de base conservadora,
quer do servico médico de base empresarial, para a concretizacdo dos respectivos projectos
profissionais. O primeiro, fortemente influenciado por uma orientacdo quanto a tradicéo,
reproduz de forma, ora consciente ora ndao consciente, l6gicas de autonomia médica como
de resisténcia as mudancas prosseguidas por uma moderna gestdo hospitalar co-existentes
com um forte sentido de lealdade para o exterior. O segundo, por seu lado, apresenta uma
forte influéncia por uma orientacdo quanto aos fins, principalmente quanto a concretizacéo
de um projecto cientifico de relevancia politica e cientifica, quer nacional, quer

internacional (Cf. ptos.8.2. € 8.3.).

Sabendo da existéncia destes dois espacos de ac¢do marcados por processos tao
distintos, o aspecto que se pretende pbér em destaque é a sua influéncia na producéo das

orientagbes da accdo dos médicos ai socializados. Como se percebe, esta discussdo
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representa a primeira parte da componente dual da reflexividade, tomando-a engquanto
produto social. A relevancia deste argumento € que € na direc¢do dos servicos que se pode
encontrar 0S mecanismos mais importantes na compreensao de como 0s médicos agem,
sendo ai que deve ser procurada a explicacdo de parte da construcdo do profissionalismo
médico — em que a outra parte decorrera de outras fontes de socializacdo — e das relacbes

intra e inter profissionais.

Um dos processos mais evidentes do papel da socializagdo profissional nas praticas
e representacbes dos médicos encontrou-se na relagdo concorrencial e, por vezes,
conflituosa entre as duas sub-areas de especializacdo do servico de cirurgia: cirurgia
hepato-bilio-pancreatica e cirurgia de obesidade. Representam dois projectos cientificos
completamente distintos, até pelo ponto de vista do modelo de organizagdo das equipas
médicas, liderados por dois médicos no topo da hierarquia profissional e que acabam por
constranger os médicos a optar por uma dessas areas. De facto, torna-se evidente o papel
estruturador das fases iniciais de socializacdo no servico, na medida em que tende a haver
uma regularidade na escolha pela area cientifica do respectivo tutor ou da “tira” onde 0S
médicos foram incluidos enquanto jovens internos. Embora, actualmente, esse modelo de
organizacdo do trabalho tenha sido substituido por uma chefia de servico centralizada no
director, o peso desta socializacdo continua a fazer-se sentir, além de vigorar entre 0s
médicos uma consciéncia das consequéncias de optar por uma ou outra area em termos das
condigcdes para a continuidade no servi¢co. De facto, ao longo da pesquisa tornou-se
evidente que a continuidade dos médicos neste servico estava muito dependente do
interesse em trabalhar na transplantacdo ou cirurgia hepato-bilio-pancreéatica. A saida de
internos do servigo por ndo estarem envolvidos nessa area, ou a tentativa de mobilizagao
dos seus interesses logo nos periodos iniciais de entrada no servigo, sdo dois exemplos

flagrantes da influéncia dos objectivos do director nas opc¢des profissionais dos médicos.

Identificada genericamente esta articulacdo entre o papel da socializacdo e a
presenca de interesses conscientes e reflexivos, importa olhar de uma forma mais atenta
para as respectivas consequéncias na estruturacdo das praticas e representacOes dos
médicos. Na realidade, torna-se inequivoca a explicagdo da socializa¢do na orientacdo das
preferéncias individuais, quer ndo conscientes quer conscientes. E, fundamentalmente, por
este motivo que os médicos socializados entre os que defendem a cirurgia de obesidade
reproduzem os seus interesses, 0 mesmo acontecendo para 0os médicos socializados dentro

do projecto da cirurgia hepato-bilio-pancreatica. Ambos apresentam 0S mesmos
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argumentos de defesa das respectivas areas em detrimento das restantes: “é a mais
desafiante e que mais me motiva’”; “é a que exige um contacto mais proximo e partilhado
com os doentes”; “é a que permite salvar vidas”. Daqui constituem-se entdo grupos
relativamente homogéneos nos seus projectos e interesses e que, em certo sentido, actuam
como verdadeiros nucleos de poder pela defesa e manutencdo das respectivas areas

cientificas.

Em convergéncia com a teorizacdo de Bourdieu (2001, 2002) o poder das
aprendizagens na estruturacdo da realidade social faz-se sentir pela forma enraizada com
que penetra e constroi os individuos, mas também pela representatividade das situacées em
que isto acontece. No caso dos médicos em estudo, a grande maioria entra no servigo por
intermédio de relagdes profissionais noutros contextos com médicos pertencentes ao
servigo. De facto, foram relativamente poucos os cirurgides que entraram no servigo de
forma andnima e equidistante em relacdo as areas cientificas em presenca. Obviamente,
gue a mais linear consequéncia disso é uma normal partilha e reproducdo de interesses e
projectos profissionais em relacdo aos profissionais que servem de ponte para a entrada
nestes espacos, evidenciando o peso da socializagdo profissional nas escolhas profissionais

e nos modos de actuacgdo no interior do servico.

Contudo, a compreensdo das trajectorias sociais necessita que se retroceda a
momentos prévios na socializagdo dos médicos. Este trabalho é claramente insuficiente
para responder a totalidade dos desafios que se colocam na procura de conhecer em toda a
sua complexidade os vectores preponderantes da socializacdo social destes profissionais,
até porque ndo foi esse 0 objectivo tracado. Ainda assim, alguns indicios ganham
relevancia e podem apontar pistas interessantes de investigagdo. Um dos aspectos
preponderantes diz respeito aos motivos pela escolha da profisséo. O conjunto de motivos
presentes entre o0s entrevistados deixa perceber a variedade de factores por detras dessa
opcao, estando em evidéncia factores mais explicitos e previsiveis, como a influéncia de
familiares directos, como outros de natureza mais alargada e complexa. O lugar ocupado
pela medicina na sociedade e o prestigio socialmente detido pelos médicos, a valorizagao
ética, moral e religiosa de ajuda e apoio, a valorizacdo pelo controlo e poder sobre os
outros e perspectivas de seguranga remuneratoria foram alguns dos motivos mais presentes
nos discursos dos entrevistados. Obviamente que qualquer extrapolacéo destes resultados é
imprudente, mas comprovam aquilo que Jeammet (et al, 1996) analisaram como a

complexidade dos processos em presenca nesta escolha. Em todo o caso, torna-se
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inequivoco o papel que a socializacao directa exercida pelos pais ou por familiares directos

foi determinante para a maioria dos médicos entrevistados:

[Porque motivo veio para esta especialidade?] Oh, isso € quase genético. Porque as coisas
foram acontecendo, mas acho que estavam predestinadas. O meu pai € cirurgiao (...) e por
isso foi uma coisa na qual cresci. Depois quando era adolescente achava graca para aprender
a comportar-me num bloco e a respeitar as regras da sepsia ¢ isso tudo...comecei a ir aos
transplantes — nessa altura ainda s6 se faziam os transplantes [hepéticos] experimentais em
animais (...). Depois também ia aos transplantes pancreaticos quando estava na faculdade e
depois comegaram os transplantes renais em humanos. (...) quando acabei o curso comecei a
ajudar e depois vim para cirurgia e comecei a fazer. (...) portanto, foi muito cedo. Ndo me
consigo imaginar a fazer outra coisa (AA7, Cirurgido)

Por outro lado, importa desmistificar um peso excessivo que uma analise centrada
da socializacdo familiar pode significar na escolha de se ser médico. N&o foi assim tdo
fortuita a influéncia de dimensdes mais amplas de socializagdo presas a referenciais éticos
e morais sobre o papel da medicina na cura e ajuda. De facto, os médicos, sem a presenca
de outros médicos em fases iniciais de socializacao directa, evocaram uma construcao ética
e moral da profissdo como justificativo da sua escolha. O valor social da vida e o lugar
exclusivo que a medicina ocupa na sua salvaguarda acaba por implicar outros beneficios

alargados que podem ser de natureza social, econémica ou politica:

Quando entrei na faculdade ndo sabia o que queria ser e a medicina permitiu-me adiar um
bocadinho essa decisdo, porque, apesar de tudo, o curso de medicina ainda abre muitas
portas (quer dizer), ser dizer: ser médico permite muitas coisas. (...) Ndo vamos ser
hipdcritas, também tem a ver com um certa seguranga profissional. (...) Mas acho que tenho
jeito para as pessoas e falar com elas (...) pareceu-me a melhor maneira de conciliar as duas
coisas, percebes? (AA1, Cirurgido)

Sem que se ponha em causa 0s constrangimentos sociais na definicdo das opcdes e
escolhas individuais, € necessario equacionar ainda um outro conjunto de influéncias
igualmente explicativas de certas tomadas de decisdo importantes no curso da vida. Isto
significa que os incontornaveis padrdes e regularidades sociais ndo devem consubstanciar
uma ideia quase mecanicista da influéncia dos factores sociais na compreenséo da decisao
individual de agir. Dito isto, ndo obstante o papel da socializacdo, quer directa quer por
referenciais macrossociais mais amplos, situagdes como acontecimentos marcantes na vida
assumem uma dimensao de tal modo importante que acabam por se superiorizar no sentido
dado ao vivido. Percebe-se que em causa nao estdo processos sociais, mas 0 modo como 0s

processos sociais sdo sujeitos a uma inteligibilidade individual que lhes confere um
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significado e uma determinada valorizacdo impossivel de reproduzir para outras pessoas e

contextos de interacgéo.

Nesta linha de argumentacdo, convoca-se 0 raciocinio de Hopcke (1997) sobre o
conceito de sincronicidade — ou coincidéncia significativa.’> A ideia por detras do
conceito é “a ocorréncia de dois acontecimentos significativos mas ndo relacionados de
forma causal” (p. 39) que, pela sua natureza improvavel e marcante, envolve processos
emocionais e cognitivos e, consequentemente, um momento de reflexdo e de consciéncia
individual. S&o situacbes momentaneas, raras e inesqueciveis. Trata-se de situacfes
especificas em que os individuos atribuem um entendimento a sua vida quotidiana,
revelando um papel decisivo para uma aprendizagem do ego sobre si mesmo,
independentemente da natureza dessas explicacGes (tanto podem ser racionais, como
misticas ou religiosas). Portanto, a utilidade do conceito € apresentada em termos da

interpretacdo sobre a dimenséo subjectiva na significacdo aos acontecimentos objectivos.

SituacBes traumaticas, no sentido da sua excepcionalidade e dos seus impactes sobre
0 curso expectavel da vida, podem configurar-se como importantes vectores de
estruturacdo de praticas e representacdes que fogem as explicacdes menos sensiveis aos
processos intra-sociais. Em baixo da-se conta de um excerto que exemplifica 0 modo com
atribuicBes simbolicas a acontecimentos acabam por funcionar — mesmo que em
conjugacdo com outros processos como 0s atras descritos — como 0S motivos
preponderantes que a escolha da profissdo e da especialidade médica. Uma vez mais, a
premissa tedrica em causa € ndao apenas as influéncias sociais, mas 0 modo como estas sao

filtradas, objectivadas e imbuidas de sentido por parte dos individuos.

[como pensou em ser cirurgido pela primeira vez?] desde pequenino, acho eu. Porque estive
dois anos internado num hospital com um problema de salde complicado e nessa altura
disse: <ok! Quero ser médico>. Ser cirurgido era a Unica coisa que eu podia escolher (...),
essencialmente era poder fazer com que as pessoas ndo passassem por muita coisa que eu
passei e que pudesse abreviar esse sofrimento. (...) A cirurgia tinha esse caminho. (AA12,
Cirurgido)

7 O psicoterapeuta e psicanalista oriundo da escola psicoldgica de C. G. Jung da conta que 0
objectivo desse autor foi trazer acontecimentos considerados irracionais, ocultos e misteriosos para
um dominio de racionalidade cientifica. A relativa marginalidade do pensamento Jungiano na
psicologia cognitiva — europeia e americana — € justificada por Hopcke pela estrutura de raciocinio
causa-efeito dominante nas sociedades da revolugdo industrial influenciadas pelo lluminismo,
dificilmente permedveis a nocdo de incerteza e de contingencialidade nas trajectdrias e opgdes de
vida. A referéncia que se faz ao conceito ndo anula, contudo, uma interpretacéo critica sobre as
suas limitagdes quando analisado sob premissas de carécter socioldgico.
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E deste modo que se articula a reproducéo da realidade social de forma contingente e
variavel decorrente da inteligibilidade humana. N&o é possivel antever quais as realidades
objectivas mais dependentes destes processos de objectivacdo individual, dada essa
propriedade ser intrinseca a existéncia individual. A sociologia apresenta as condigdes
tedricas necessarias para as entender e filtrar, necessitando, contudo, de um
posicionamento epistemoldgico atento a dupla interligacdo entre realidade objectiva e

existéncia individual.

Relembrando que o objectivo deste ponto esta centrado na discussdo das acgoes
individuais como produto e produtor da realidade social e ap0s se ter comprovado as
implicacdes da primeira parte desta relacdo, estdo criadas as condicdes para explorar o
modo como a reflexividade pode fugir as aprendizagens sociais, evidenciando o papel
activo do individuo ndo sé6 como um produto social, mas também como produtor dessa

realidade.

As situacGes empiricas observadas que comprovam este argumento tanto dizem
respeito a op¢do dos medicos abracarem a area cientifica dominante no servigo, mesmo
ndo se reconhecendo nesse projecto, como abdicar da area cientifica em que foram
socializados para tentarem apostar naquela que consideram trazer maiores beneficios
presentes e futuros. Num caso ou no outro, em causa estd uma consciéncia reflexiva sobre
as condicGes destes médicos continuarem a trabalhar no servico, mas também a
consciéncia das areas de maior desenvolvimento cientifico e de melhor remuneracéo.

Como se viu, a transplantacdo constitui também uma area de relevancia politica.

[Ao questionar um cirurgido sobre a area de especializacdo em que ele se revia, dada a
divisdo interna entre quem faz cirurgia geral e cirurgia hepatica e biliar a sua resposta foi:]
Em qual das duas € que me encaixo? Bem, eu estou forcosamente mais ligado & cirurgia
hepato-biliar. Tenho feito muito pouca cirurgia geral, apesar de gostar e pensar em mim
como um cirurgido geral. Eu vejo-me como um cirurgido geral. (...) Eu sempre gostei de ter
uma visdo mais geral das coisas e gosto de pensar em mim como um cirurgido geral (...) e
tenho pena, quer dizer, se tivesse que escolher hoje, para trabalhar naquele servigo, se eu
tivesse que escolher entre estar no grupo da hepato-biliar ou no grupo da geral, continuaria a
estar na hepato-biliar. (AAL, Cirurgido)

O que esta ideia permite equacionar € uma ndo linearidade na coeréncia dos
comportamentos. Alem de poderem estar dependentes de contingéncias, como € o caso de
acontecimentos que despertam um significado nos individuos, existe a possibilidade de

avaliacOes constantes entre aquilo que se tem e 0 que Se espera ter.
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Neste sentido, pode-se assumir a ac¢do numa componente estratégica além da mera
reproducdo de influéncias passadas. Esta estratégia ndo é apenas um produto de
aprendizagens, dado que pode opor-se a processos determinantes na socializacdo dos
individuos e dos seus niveis de referenciacdo mais importantes. Comportamentos tanto
reproduzem como podem alterar processos enraizados, principalmente porque o0s contextos
de interaccdo e o0s recursos detidos pelos individuos também assumem uma natureza
mutavel. Foi com esta base que na reflexdo tedrica sobre a estrutura cognitiva da acgéo se
afirmou que a alteracdo das préaticas rotinizadas e 0s interesses sdo dois mecanismos
explicativos para considerar os desvios da ac¢do como ndo contradicbes nem

indeterminacdes.

Dizer que ndo ha uma linearidade na coeréncia dos comportamentos nao significa
que ndo exista uma estrutura responsavel por essa ordenacgdo. Pelo contrario, afirma-se que
0S comportamentos sdo tendencialmente coerentes sempre que respeitem motivos,
conscientes ou n40."*® A questdo é que os motivos nos quais 0S comportamentos se
suportam sdo diversos e podem co-existir no interior de cada individuo, sendo
fundamentalmente ai que se baseia a existéncia das aparentes contradi¢fes e indefinicdes

do curso das accoes.

A coeréncia pode referir-se a reproducdo expectavel de aprendizagens e influéncias
sociais, assim como é coerente 0 comportamento que responde a interesses diversificados
que se podem afastar dessas expectativas. Os interesses sdo varidveis em funcdo de
factores contextuais e de objectivos futuros, ultrapassando o campo das possibilidades
permitido pelas trajectérias passadas. Uma terceira forma de coeréncia diz entdo respeito a
acontecimentos marcados por uma forte carga simbdlica e que orientam a partir dai
importantes decisfes futuras. Ndo residem nos acontecimentos propriamente ditos, mas na
forma como sédo interpretados individualmente, ou seja, por intermédio da atribuicdo de

significado.

No caso do cirurgido referido anteriormente, percebe-se que a sua interpretacdo da
actividade cirdrgica decorre de outros contextos de socializacdo educacionais e

profissional, mas também de objectivos profissionais e pessoais que o afastam de

%8 Obviamente esta afirmagéo ndo se refere a comportamentos reactivos ou impulsivos. Em todo o
caso, é possivel pressupor que algumas influéncias sociais cristalizadas podem constituir parte
destes comportamentos. S&o de tal modo profundas na existéncia individual que definem a esséncia
do individuo.
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prosseguir o projecto de transplantagdo de forma t&o dedicada e esclarecida como alguns
dos seus pares:

Ja entrei na escada, ndo sei se quero subir até ao cimo dela, estas a perceber? O facto de nés
gostarmos de correr ndo quer dizer que n6s depois queremos ser todos Carl Lewis, ndo
¢€?...gosto de correr. (...) (AA1, Cirurgido)

Esta € uma das formas mais evidentes de mostrar a complexidade inerente ao
comportamento humano. No caso ilustrado, fica patente um néo interesse consciente em
entrar de forma mais aprofundada nos projectos cientificos dominantes do servigo, embora
se tenha visto na pagina anterior que este entrevistado manifesta uma consciéncia explicita
guanto aos seus objectivos, quanto a0 modo como entende a sua posi¢ado no servico e em
relacdo as regras do jogo que precisa de aceitar para continuar a trabalhar com este
director. Como Boudon (2003) atenta, os interesses apresentam uma natureza diversa, 0
gue neste caso se traduz no interesse em nao querer fazer mais, mesmo sabendo que dai
poderdo advir algumas consequéncias negativas para o0 percurso deste entrevistado no
interior do servigo. Conversas informais deram visibilidade a outros interesses extra-
profissionais altamente valorizadas pelo entrevistado e que justificam alguma resisténcia
para aceitar o tempo e a dedicacdo que a actividade de transplantacdo envolve, além da
actividade médica habitual do servico. A consciéncia, a reflexividade e a estratégia
constituem dimens@es cognitivas presas ao foro individual que permitem compreender a
co-existéncia de diversos quadros orientadores dos comportamentos e que conduzem a

uma capacidade activa do individuo para produzir alguns dos seus caminhos de vida.

Certamente outros campos cientificos que ndo o socioldgico trariam outros vectores
explicativos sobre a diversidade do curso dos comportamentos e a sua aparente
contradicdo. Neste trabalho, pelos menos estas trés dimensdes explicativas da ac¢do foram
identificadas como essenciais para a compreensdo dos contextos de trabalho, a sua
configuracdo e dindmicas: (I) os efeitos nitidos dos processos de socializacdo pessoal e
profissional; (I) um sentido diversificado dos interesses presentes e futuros néo
decorrentes apenas das trajectérias passadas mas de uma avaliacdo reflexiva, e neste
sentido critica, daquilo que os individuos esperam vir a concretizar, e que resulta de uma
avaliacdo entre expectativas e experiéncias; (I11) a atribuicdo de significados a situagdes
percepcionadas como dignas de valor e, por isso, entendidas como determinantes nas
opcdes tomadas e no sentido dos comportamentos. Estas dimensfes permitem perceber a

base alargada onde se suportam as opcOes da accdo, segundo numa matriz que articula

254



Tiago Correia

influéncias passadas, contextos presentes de interaccao e expectativas futuras. Retomando,
entdo, uma das ideias fundamentais debatida inicialmente, percebe-se os elementos
tedricos por detrds da ideia que nem os medicos se opdem aos gestores apenas por serem
médicos nem o contrario. A base dessa explicacdo deve residir na construcdo das
objectividades individuais, segundo um leque de motivagOes produzido por aquele

conjunto de influéncias.

9.3. PARA UMA COMPREENSAO GERAL DA RELAGCAO ENTRE MEDICINA E GESTAO:
PERFIS REVELADORES

Este ultimo ponto de reflexdo visa fornecer elementos que permitam sistematizar alguns
dos processos atras descritos. Porque o nivel analitico esta centrado no plano individual, é
imprescindivel um conhecimento mais aprofundado sobre os intervenientes em presenca.
Concretizando um dos pressupostos tedricos defendidos neste trabalho, as conclusdes
apresentadas aplicam-se apenas aos contextos empiricos observados, ndo sendo possivel
extrapolar as suas dinamicas para outras realidades hospitalares. Afinal, o sistema de accao
é especifico (Cf. Crozier e Friedberg, 1977), o que implica que qualquer analise desta
natureza ndo prescinde de um conhecimento aprofundado sobre os mecanismos préprios

desse contexto de interacgdo e dos individuos que o constituem.

Aquilo que se pretende por em evidéncia sdo alguns perfis paradigmaticos de
médicos que revelem de um modo explicito a complexidade inerente aos comportamentos
e, deste modo, fornecer ao leitor um contacto mais préximo com o0s processos individuais
responsaveis pela abordagem desenvolvida. Um dos pontos-chave do trabalho foi a
identificacdo de diferentes orientacfes dos comportamentos seguindo a légica weberiana
(1983). Num sentido préximo ao que Lahire (2002) discute, apresentam-se alguns retratos
sociologicos que permitem vislumbrar formas, ora mais conscientes e reflexivas, ora
menos conscientes e ndo reflexivas de justificar o curso da accdo por intermedio de cada
um dos quatro tipos-ideais de orientacdo dos interesses atrds considerados: tradigéo,
valores, fins e afectos.”™ Cada um destes tipos de orientacdo dos interesses € responsavel

por processos de estruturagdo dos comportamentos muito enraizados, comprovando, ndo so

19 Para uma compreenséo dos elementos conceptuais que suportam esta discussao vd. ponto 6.1.
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a coeréncia de que se falava hd pouco, mas também a diversidade de motivos que
configuram os contextos de interaccdo e, por conseguinte, os resultados das préprias

interaccades.

De facto, os exemplos procuram dar conta da complexidade inerente a accéo
individual, perante condicionalismos estruturais — ora conscientes ora ndo conscientes — e a
capacidade de atribuicdo de sentido. A questdo por detras desta discussdo é que a
mobilizacdo de uma dada disposi¢do interna pode representar mais do que uma mera
inculcacdo externa. Ou seja, certas influéncias podem nem sempre despertar 0 mesmo grau
de consciéncia e de valorizagdo simbolica nos individuos, sendo esse um dominio
intrinseco a sua inteligibilidade. Por isso, a razdo para se procurar o sentido da accao tem
por base o reconhecimento quanto ao papel activo que a consciéncia individual pode ter no

desempenho dos papéis profissionais.

Reconvoca-se um aspecto fundamental nesta discusséo, nomeadamente o facto de
este trabalho poder centrar-se apenas nos niveis de intencionalidade discursiva e
instrumental.*®® Qualquer interacgdo verbal propositadamente orientada pressupde um grau
elementar de intencionalidade, em que o individuo elabora esquemas mentais sobre o que
dizer. Isso depende das avaliagdes que elabora sobre o contexto em que se encontra e sobre
o interlocutor em presenca. O momento de entrevista, mas também o desempenho
quotidiano dos papéis profissionais, envolve um nivel de actuacao artificial que vai além
da mera reproducéo de influéncias inculcadas, tendo que se equacionar o efeito decorrente
da avaliacdo que as pessoas fazem sobre os aspectos que se trazem para a interaccao e
aqueles que mantém no dominio do privado (Goffman, 1993; Turner, 2001). Mais do que
um obstaculo a producdo de conhecimento cientifico, reconhece-se a existéncia intrinseca
destas filtragens no apuramento do sentido que os individuos atribuem as suas ac¢des. No
fundo, trabalhar a reflexividade é explorar o modo como os individuos entendem para si e

transmitem para 0s outros essa elaboragdo cognitiva.

Neste sentido, e de acordo com a esquematizacdo apresentada no quadro 2.1. a
visibilidade que agora se d& aos quatro sentidos orientadores da acgdo é por via da vertente
reflexiva. Aquilo que se procura demonstrar sdo os efeitos produzidos na reflexividade, ora
pela reproducdo automatica (no caso da tradicdo e, em parte, dos valores), ora pela

mudanca ou reproducéo reflexiva (no caso dos fins e afectos), no modo como os médicos

1% Cf. apresentado na figura 2.2. como os niveis (B) e (C).
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constroem a sua posi¢do no servico, como se relacionam com as suas chefias e com a
gestdo hospitalar e como projectam a sua actividade profissional. O resultado é um quadro
multifacetado sobre a forma como a profissdo médica é exercida em funcéo dos sentidos

individualmente atribuidos a accéo.

9.3.1.“Niao tenho medo de nada nem de ninguém”: a reproducdo da tradicéo

Internista, 58 anos, assistente hospitalar graduado em medicina interna e com actividades
de docéncia a convite do director. Completa a sua formacdo clinica em hospitais
pertencentes ao grupo dos Hospitais Civis de Lisboa e a partir do momento em que neste
hospital é aberto o servico de urgéncia transfere-se para aqui em actividade exclusiva.

Apresenta uma concepg¢do da medicina sob uma perspectiva ampla, em que a pratica
clinica ndo deve ser espartilhada em areas sub-especializadas. Pelo que se viu
relativamente ao projecto cientifico do servico de cirurgia, orientada para especializacdo
crescente de areas de conhecimento, salienta a importancia da medicina interna como a
Unica especialidade onde ha uma interpretacdo completa de vérias patologias, por
intermédio de um conhecimento geral e profundo do individuo doente.

A sua actividade quotidiana centra-se no trabalho assistencial em enfermaria e na
consulta. Considera que 0 seu objectivo € tratar os doentes e ndo tem qualquer outro
objectivo que pretenda concretizar. Tem a sua area de interesse relacionada com a hiper-
tensdo, mas sente que o hospital tem estado pouco atento a isso. Gradualmente tem vindo
a ser afastado de cargos de responsabilidade em sub-areas dentro da medicina interna:
“impedir, ninguém impede, mas ajudar, ninguém ajuda.”

A escolha do servico responde de forma clara a uma reproducdo de influéncias e de
modos de estruturacdo do campo médico, sem que seja claro haver uma consciéncia do
entrevistado quanto a essas opgdes. Quando questionado sobre a escolha por trabalhar no
servico responde que ‘“obviamente era um hospital onde eu ja estava habituado a
trabalhar, gostasse ou ndo gostasse, a questdo ai ndo se poée, ndo ¢é?”. Portanto,
independentemente dos seus objectivos e motivagdes, a entrada no servico constituia — e
ainda continua a constituir na maioria dos casos — um dos mais importantes elementos de
estruturacdo das escolhas e praticas profissionais entre os médicos.

A escolha por medicina interna acabou por se afigurar como uma alternativa perante a
falta de convite para continuar no servigo de cirurgia onde tinha feito parte do seu
internato: “a cirurgia ficou-me um bocadinho atravessada, sobretudo porque depois de
eu ja ter feito o exame, depois de ter entrado para medicina interna, um dos cirurgides
mais antigos com quem eu trabalhava disse <entdo vocé foi para qué? Foi para
medicina interna? Entdo mas vocé ndo ficou connosco porqué?> E eu estive para lhe
responder <porque vocés ndo me convidaram>". Considera, por isso, que as relacdes de
autoridade internas a medicina sdo diferentes relativamente ao modo como foi
socializado: “realmente havia uma organiza¢do muito rigida, quase militar dentro dos
hospitais e o novato que entrava era a formiga la do grupo (...) estava condicionada [e]
continuava por ali fora, e se ndo quisesse ter problemas tinha é que estar dentro das
normas (...)”. Essa relacdo de poder foi determinante para 0 modo como estruturou o
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seu percurso profissional.

Assume uma posi¢do critica em relacdo ao director de servico. Além de serem
contemporaneos, acabaram por ter percursos distintos no servigo, com areas de
especializacdo distintas. Portanto, a l6gica segmentada e autonomizada decorrente da
organizacao das equipas médicas por “tiras” tem como efeito um acentuado afastamento
entre os profissionais, tanto no modo de exercicio da medicina, como nos interesses e
projectos profissionais. Nesta estrutura, a autoridade das direc¢des de servico tende a ndo
ser reconhecida por médicos de outras “tiras”: “os tempos mudaram (...) mas ha
algumas marcas que vém do passado. Sem que exista um qualquer tipo de mau
relacionamento ha uma distancia que vem do passado. Eu penso que ele desconfia um
pouco de mim, ainda ndo tem uma confianca total na minha pessoa, precisamente
porque eu era do outro grupo.”

Denota que se sente prejudicado pelos cargos serem ocupados por motivos que
ultrapassam o mérito profissional. Apesar das suas competéncias, considera que
dificilmente ira vir a ocupar outro cargo devido a sua posi¢do tendencialmente critica
relativamente as alteracdes politicas na salde e ao lugar que tem sido dado aos gestores
hospitalares na gestdo da organizacao.

De facto, na sua concepcdo da medicina e do seu papel no hospital é notéria a
importancia atribuida a sua pratica autobnoma sem a interferéncia de elementos ndo
médicos nesse processo. Centrado exclusivamente na relacdo médico/doente, descarta
qualquer pressdo exercida sobre si, quer pelos seus pares, quer por gestores. A sua
posicdo sobre o lugar da medicina no hospital € muito marcada por aquilo que foi a sua
evolucdo historica. Neste sentido, ndo reconhece qualquer lugar a gestdo hospitalar,
considerando que as suas competéncias sdo perfeitamente exequiveis pelo saber médico:
“ndo ha duvida que as pessoas certas para fazer funcionar os hospitais de uma forma
eficiente e com muito menos custos sao os médicos e disso ndo tenho duvida nenhuma.”
Considerando que hoje em dia a gestdo se constitui como um corpo de saberes
especializados, a ideia que a medicina detém os saberes desempenhados pelos gestores
traduz uma visdo restrita e, nesse sentido, tradicional do papel da gestdo hospitalar. Esta
é uma leitura critica sobre os papéis profissionais da medicina e da gestdo e, por isso,
potencialmente conflituosa.

E na relacdo exemplificada por este médico e por este gestor que se encontram as tipicas
situac@es de conflito entre medicina e gestdo. H4 como que uma sobreposicao entre estas
duas concepcdes de profissionalismo em areas e competéncias. Também como € tipico
neste tipo de orientacdo da accdo, perante eventuais pressdes exercidas sobre a
actividade assistencial, 0 médico mobiliza o0 monopdlio dos saberes médicos como forma
de legitimar a sua posicdo dominante na funcéo do hospital: “o médico, apesar de tudo,
€ uma pessoa que tem muita forca, e mesmo aqueles que nos querem pressionar
directamente e que nos ameagam, entre aspas, tém medo das consequéncias, porque um
medico pode dizer <aquele doente morreu porque a administracdo conduziu a uma
situagdo em que aquele doente morreu>...isto é infernal, € infernal (...). N&o tenho
medo de nada nem de ninguém, nem de ser pressionado nem daqui nem dacoli nem
dacola.”
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9.3.2. “Levei sempre muito a peito o facto de fazer bem”: 0 peso dos valores

Internista, 54 anos, assistente hospitalar em medicina interna e com actividades de
docéncia a convite do director. Pai médico, mas é sobretudo a educacdo religiosa que o
entrevistado aponta como o principal motivo para a escolha da profissdo: “educaram-me
na religido catdlica e sempre levei muito a peito o facto de fazer bem as outras pessoas
(...) achei que a medicina era uma maneira de ajudar os outros”. Esta concep¢do da
medicina, estritamente ligada ao acto de curar e ajudar, revela-se critica de uma pratica
clinica menos focalizada no doente. Por exemplo, afirma que um médico preocupado com
a vertente cientifica da sua actividade dificilmente pode manter o mesmo tipo de ligagdo
aos doentes e ao objectivo fundamental de ajudar os outros: “pronto, é outra maneira de
estar na medicina.”

Fica no servico apos ter feito parte da sua formacdo meédica. Sub-especializa-se em
infecciologia onde se sentiu verdadeiramente realizado. Refere que parte significativa
dessa realizacdo decorria do facto de sentir a concretizacdo do motivo que o levou a ir
para medicina.

Muda para medicina interna para acompanhar a equipa e o seu director de servi¢o quando
o0 servico de infecciologia se autonomiza do de medicina interna. Fica com o director por
um claro respeito pela autoridade por si exercida, o que denota um respeito por valores de
lealdade entre as posi¢des hierarquicas internas a medicina, que acabou por se transformar
numa ligacdo emocional. No entanto, a reproducdo desta forma de relacionamento muito
comum na profissdo teve implicacBes negativas sobre a actividade especifica deste
médico. Habituado e realizado com o trabalho desenvolvido com doentes vitimas de
doencas infecciosas, o trabalho assistencial tipico de um servi¢co de medicina, na resposta
a uma populacdo tendencialmente envelhecida, foi responsavel por uma posicéo fatalista
relativamente aos seus projectos futuros: “sdo doentes muito...ndo sei explicar...sdo
doentes jovens, portanto uma pessoa consegue ter uma relacdo...é diferente, é uma
relacdo mais pessoal. Houve doente que eu acho que consegui, por exemplo os doentes
toxicodependentes, falar com eles, conseguia percebé-los e conseguia ajuda-
los...precisavam mais de mim, no fundo do que estes doentes precisam. Nao é que 0s
velhotes ndo precisem de nds, mas € diferente, é diferente. Simplesmente, ndo se sente
realizada com a sua actividade quotidiana profissional, naquilo que projectou como sendo
a actividade médica: “/de algum modo isso desmotiva-o?] Hum, hum”.

Este sentimento acaba por ser agravado também devido a estrutura de organizacdo do
servigo por “tiras”. Mais do que se preocupar com a sua autonomia profissional,
desmotiva-o o facto de ndo encontrar projectos comuns no servi¢co ou uma orientagdo que
0s medicos pudessem partilhar na concretizacdo de uma pratica médica centrada no
doente: “Porque é que ndo fago uma tentativa para mudar aquilo que se poderia mudar?
Nao sei bem responder a isso...quer dizer, no fundo eu sei bem responder a isso.: porque
acho que ja ndo vale a pena. Eu ja me sinto no fim da linha, acho que néo vale a pena.
(...) ndo temos um objectivo comum, um servigo, percebe? Cada um, pronto, entra aqui,
faz o seu trabalhito e vai-se embora.” Neste contexto, a sua motivagédo profissional acaba
por estar centrada na formacdo dos medicos mais novos, quer alunos quer internos que
estejam no servigo.

Clara demarcagdo entre os papéis da medicina e da gestdo, dado que enquanto médico
estd apenas preocupado com a sua actividade assistencial. Medidas de gestdo do hospital
estdo distantes das suas preocupagdes, embora discorde que 0s gestores consigam ter a
leitura da cura e do tratamento que 0s doentes necessitam. A expressao do entrevistado
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quando diz “ninguém vé nada, ninguém faz nada”, exemplifica 0 modo como as questdes
relativas ao funcionamento do hospital e do servico, embora afectem a sua motivacao, sao
colocadas como competéncias externas as suas responsabilidades enquanto médico. N&o
manifesta qualquer interesse em relacdo a alteracdo do estatuto juridico do hospital e as
mudancas dai decorrentes: “qual é a expectativa? Ndo sei responder. [Ndo tem
nenhuma?] Nao tenho. Nao sei, ndo faco ideia”.

Deste ponto de vista, a oposi¢do relativa a maior intervencdo dos gestores hospitalares no
seu trabalho quotidiano tende a sobressair em medidas que interfiram no modo como se
relaciona com os doentes, naquilo que define como pressao para uma ‘“relacdo artificial”.
Obviamente que isto ndo exclui todo um outro conjunto de criticas de natureza mais
ampla relativas a interferéncia em dominios como a prescricdo de medicamentos ou
controlo da sua produtividade. Alias, refere que a sua preocupacao é os doentes e por iSso
faz o que tem a fazer por eles e ndo pela existéncia de mecanismos de controlo.

9.3.3. “Nio tendo ninguém, quem esta la sou eu”: a confiancga nos afectos

Cirurgido, 56 anos, chefe de servigco, com actividades de docéncia a convite do director.
Area profissional especializada na vertente hepato-bilio-pancreética, incluindo
transplantacdo, devido ao contacto proximo com o antigo director de servico responsavel
pelo desenvolvimento cientifico deste projecto.

Decorrente desta area de especializacdo, apresenta uma concepc¢do da medicina centrada
na vertente cientifica e tecnoldgica. A sua pratica profissional tende a valorizar
actividades de elevado grau de diferenciacdo, inovacao e de exclusividade em detrimento
de outras areas cirargicas: “a cirurgia experimental para a qual a gente esteve e a gente
vinha fazer ao sdbado, todos os fins-de-semana, ao sabado é que a gente fazia a
cirurgia. Comeg¢davamos as 8 da manha e acabdvamos as 16, 17 horas...e isto sempre.
Portanto, ja pode ver o interesse que era em estar envolvido neste projecto...essa tal
coisa nova, fazer um projecto inovador e novo no pais, para dar resposta a casos que
iam para o estrangeiro podendo ser resolvido por nos criou o interesse desmedido em
relacdo as outras cirurgias, quer dizer, as outras cirurgias, olhe, faz-se em qualquer
sitio.” Alids, € a motivacdo em torno da actividade cientifica que acaba por ser
determinante no seu envolvimento com o trabalho, sem a necessidade de qualquer tipo
de interferéncia de procedimentos de natureza burocratico-administrativo. Por outras
palavras, a produtividade deste médico assegura-se pelo seu comprometimento com o
servigo, 0 que pressupde um envolvimento com o director e com 0 Seu projecto
cientifico.

O seu percurso profissional € marcado por uma forte ligagdo com o director, primeiro
atraves de afinidades profissionais, que mais tarde se desenvolveram numa relacéo
emocional e de forte lealdade entre ambos. Alias, 0 peso desta relacdo acaba por ser bem
evidente enquanto produto reflexivo — “acho que tudo tem sempre uma explica¢do, tudo
tem uma sempre explicagdo” — sendo o principal motivo mobilizado para justificar
algumas das suas op¢Oes profissionais mais importantes.

Assumiu-se como cirurgido ajudante do director, o que acabou por definir a sua posi¢ao
no servigco. Importa perceber que na medicina, como em todas as actividades
profissionais, muitos dos lugares ocupados reflectem ndo apenas qualidades tedricas,
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técnicas ou praticas, como relacbes de natureza emocional fundam dimensGes
incontornaveis como a confianca e a lealdade. Pela complexidade, risco e inovagdo dos
procedimentos envolvidos, pela relevancia financeira desses procedimentos, mas
também pelos conflitos e lutas de poder que o projecto da transplantacdo envolve entre
médicos e entre médicos e gestores, percebe-se a importancia das liga¢des desta natureza
para a concretizacdo do projecto. Torna-se claro que a confianca e lealdade sdo dois
mecanismos centrais na distribuicdo do trabalho e no préprio funcionamento do servigo,
afectando a sua posicdo e as oportunidades que lhe foram dadas: “ele vé que é uma
pessoa que eu admiro, que tenho um grande apreco por ele e por tudo o que ele tem
feito. (...) e mesmo como amigo, penso que ele ndo deve ter duvidas em relacdo a
isso...uma pessoa que estd aqui para o ajudar, que ele conta sempre comigo e acho que
ele deve pensar nisso, de certeza. Portanto, ai esta a cumplicidade...acho que sou muito
cumplice em relagd@o ao nosso trabalho. (...) ele sabe que ndo tendo ninguém, quem estd
la sou eu...penso que ele sente que nessa perspectiva da disponibilidade ele sente ali
alguém que esta sempre também por trds...obviamente sempre disponivel para as coisas
andarem para a frente.”

Uma das mais reveladoras implicacbes de uma orientagdo dos comportamentos pelos
afectos € o assegurar o respeito pela lealdade e confianca estabelecidas. No caso deste
entrevistado, isso manifesta-se ndo so pela forte dedicacao ao projecto desenvolvido pelo
director — e que também € seu —, consubstanciando uma posi¢do critica em relacdo a
formas de presséo exercidas pela gestédo hospitalar, mas principalmente por ter abdicado
da direccdo do servico quando o actual director regressa apds outra experiéncia
profissional.

Apesar da autonomia que o lugar na carreira profissional e no préoprio servico lhe
conferem, a consciéncia € clara quanto a necessidade de agir em conformidade com as
medidas propostas pelo director, mesmo discordando. Por exemplo, ao questiona-lo
sobre o incumprimento de regras do servico refere: “(...) € dificil de discordar. [mas é
uma pessoa com uma posi¢do aqui no servigo que, se calhar, lhe permitia...] é
dificil...ndo, ndo vamos por ai! Podia permitir...adiantar nalguns aspectos, mas noutros
penso que ndo, podia ser prejudicial. (...) Acabo por cumprir, pronto e acabou...para
mim terminou ali, ndo vai mais para a frente...”

Relativamente a relacdo com a gestdo, percebe-se em que medida as suas medidas
tendem a ter pouco impacto no seu modo de actuagdo, ndo obstante ndo contestar a
presenca de gestores no hospital. Pelo contrario, considera necessario principalmente
numa vertente de apoio ao desenvolvimento do seu projecto cientifico — “TGV do
hospital” —, mas sem colocar constrangimentos a0 modo como 0s seus protagonistas
pretendem esse desenvolvimento. Interesses médicos e mecanismos de gestdo podem ser
compativeis se 0s segundos ndo constrangerem os primeiros e, se além disso, limitarem a
despesa de outras areas cientificas que ndo a sua: “/devem] gerir o hospital e dar,
pronto, confiar nos médicos, dar-lhes responsabilidades para a parte assistencial e ndo
condicionar as coisas em nenhum aspecto do ponto de vista assistencial.”
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9.3.4. “tenho cada vez mais cuidado na forma como o abordo”: a reinvencao
pelos fins

Cirurgido, 50 anos, assistente graduado. Ocupa uma posicdo no servico afastada das
grandes actividades ai realizadas: se por um lado, ndo quer estar ligado a cirurgia geral,
por outro, ndo consegue aceder ao espago da vertente hepato-bilio-pancreéatica: “num
lado porque ainda néo fui totalmente aceite e no outro porque ndo concordo com a
filosofia das pessoas, embora as respeite...alias, sdo pessoas que estiveram ligadas a
minha formagao (...).” Na realidade, a sua posi¢do estd associada a uma particularidade
pouco vista. Quer pela geracdo, quer pelas equipas por onde passou neste servico, quer
por ser filho de um anterior director do servico, sobre ele recai todo um peso simbolico
de uma medicina antiga e de uma pratica clinica ndo compativel com o projecto
pretendido pela actual direccdo. A questdo € que ndo obstante processos claros de
socializacdo familiar e profissional, este médico acaba por revelar de um modo reflexivo
uma posicao tendencialmente critica quanto ao modelo médico dominante e tipico que
esteve na sua base de sua formacdo: “estou totalmente de acordo com a filosofia do
[director] e totalmente, pronto, em desacordo com a filosofia de outras pessoas do
servigo. Sdo filosofias conservadoras...estou 100% de acordo com o [director].”

De facto, por um lado, o seu percurso profissional reproduziu efeitos exercidos pelo seu
pai, através da especialidade médica escolhida, do servico onde se formou e deu
continuidade a sua trajectéria profissional, das equipas onde esteve incluido e,
consequentemente, do tipo de pratica médica que foi habituado a fazer. Por outro, a sua
posicéo tende a ser consentanea com o projecto cientifico do director, além de convergir
em relacdo ao entendimento da medicina numa perspectiva mais especializada e
dominios restritos. Exemplo disso € mostrar uma clara disponibilidade e interesse para
ser englobado na area cientifica dominante do servico: “a minha atitude em relacdo ao
[director] e a actividade de cirurgia hepato-biliar é a colaboracdo quando ele me vai
solicitando...se pudesse, se me pudesse incluir mais nesse tipo trabalho, é a minha via.”

Entre os médicos mais afastados nas suas formacdes desta area e que acabaram por se
constituir num grupo contra o projecto cientifico e 0 modelo de autoridade exercido pelo
director, este foi o Unico medico a manifestar um claro interesse em mudar a sua area.
Embora quando confrontado com essa posi¢do tenha mobilizado a tendéncia para a
especializacdo médica, o seu discurso vai deixando transparecer uma consciéncia quanto
ao futuro do servico em torno do projecto da transplantacdo, a que se associam as
vantagens financeiras dessa area e a indefinicdo quanto ao grupo de médicos ndo
incluidos nessa vertente: “/perante a divisdo cirurgia geral de um lado e cirurgia
hepato-biliar do outro, o doutor tenderia para qual destes lados?] Para a cirurgia
hepato-biliar. Nomeadamente a area dos transplantes (...) também temos o direito de
levar mais para nos e para as nossas familias em termos de honorarios e, portanto, eu
penso que é o que tem mais [além da vertente técnica e humana] de interesse .

Esta situacdo comprova a existéncia de situacdes dialécticas entre influéncias passadas e
objectivos futuros, em que o curso da acgdo pode ser tendencialmente pressionado para
orientagdes distintas as esperadas dentro de um determinado quadro de referenciacéo,
neste caso, social e profissional. Obviamente que isto € acompanhado por uma
consciéncia reflexiva quanto as suas estratégias, sobretudo em relacdo ao director: “é
uma pessoa importante para minha vida profissional. Portanto, tenho que ter cuidado,
obviamente, e tenho cada vez mais cuidado na forma como o abordo. (...) a minha

maneira de ser é um corredor de fundo e por isso acho que vou perseguir esta via
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enguanto achar que é a correcta e acho que vou ter dividendos disso. ”
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CAPITULO IV:
REFLEXAO METODOLOGICA

10. ESTRATEGIA METODOLOGICA

Na medida em que a referéncia e critica racional aos procedimentos usados na pesquisa
devem ser parte integrante do proprio projecto de conhecimento (Schnapper, 2000),
discute-se sobre as opcOes que conduziram aos resultados alcancados. O objectivo,
contudo, ndo passa pela exposicdo das mais variadas técnicas de recolha de informacéo
hoje em dia disponiveis, com 0s respectivos pros e contras, que podem ser encontrados em
qualquer compéndio dedicado ao tema da pesquisa social. Portanto, mais do que assumir
esta etapa como parte de um ritual tipico do processo de investigacdo, mas despido de
qualquer interesse substantivo e de uma verdadeira reflexdo epistemolégica, pretende-se
clarificar, ndo s6 os percursos que estiveram na base da pesquisa, ou seja, fornecer
elementos que tornem mais explicito o seu sentido orientador, como as implica¢es de uma
analise sobre processos institucionais onde se inclui o papel da ac¢do individual e,

consequentemente, da reflexividade.

Em proximidade com a coeréncia que Bachelard (1991) reivindica para o espirito
cientifico, a definicdo da estratégia metodoldgica seguida teve em conta os objectivos
tracados para a investigacdo. Tal n&o significa que o resultado final deste trabalho tenha
coincidido com a sua concepcdo inicial, até porque houve um claro processo de inflexdo
conceptual decorrente do modo como a estratégia metodologica permitiu descortinar
determinados processos empiricos. Como Almeida e Pinto (2001: 57) salientam, garantir a
funcdo de comando da teoria no processo de investigacdo cientifica “ndo pode querer
significar, entretanto, que a andlise de situacbes concretas se circunscreva
necessariamente no interior de um circulo tragado de antemdo, em forma definitiva.” (vd.

também Bourdieu, 1989; Guibentif, 2007).

Por outras palavras, aquando da concepc¢do e desenho da investigacdo, onde se
tracou como objectivo a compreensdo das relagcdes profissionais entre medicos e gestores
num contexto de intervengdo politica na salde, era impossivel prever como a experiéncia
empirica ia contribuir para uma mudanca de perspectiva tedrica — ou ruptura, para utilizar a
terminologia de Bachelard. Esta ndo linearidade na construcédo cientifica é designada por
serendipidade (Merton e Barber; 2004; Schmitter, 2008) e traduz situacfes inesperadas que

alteram a conducéo do percurso de investigacdo. Mais do que acasos, a producdo dos seus
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efeitos pressupfe uma atencdo analitica prévia para as possibilidades do inesperado, o que
ndo invalida nem contraria o primado da funcdo de comando da teoria. (vd. também Pinto,
1984b)

A permanéncia quotidiana naqueles contextos de trabalho comecou, entao, a revelar
a presenca de dindmicas ndo inteiramente compreendidas pelos referenciais tedricos
detidos, principalmente oriundos da sociologia das profissdes. Por exemplo, que elementos
tedricos a sociologia das profissdes dispde para explicar como nas mesmas situacoes e
contextos, profissionais na mesma posicdo hierarquica (i.e. com 0S mMesmos papeis e
funcdes técnicas e organizacionais) possam assumir modos de actuacdo distintos ou
mesmo contraditorios. E o que esta em causa quando dois médicos do mesmo servico e na
mesma posicdo na estrutura profissional discordam sobre a presenca de gestores
hospitalares (e.g. “ndo me faz confusdo nenhuma ser gerido por um gestor ndo médico.
Isso é necessario na gestdo hospitalar moderna” OU “ndo deviam ser os gestores a
mandar no CA”). O mesmo acontece do outro lado, ou seja, quando dois gestores do
mesmo CA apresentam discursos divergentes em termos do seu papel profissional,
sobretudo na relagdo com a profissdo médica (e.g. “ndo estou cd para controlar ninguém”
ouU “a gestdo hospitalar serve para controlar a actividade hospitalar”). Portanto,
decorrente da estratégia metodoldgica adoptada, percebeu-se a existéncia de formas
distintas de concepcdo de projectos profissionais e, consequentemente, de
profissionalismo, cujo entendimento necessitou que se ultrapassasse 0 campo das

profissoes.

Entre os bindmios qualitativo/quantitativo, por um lado, e intensivo/extensivo, por
outro, este trabalho assume claramente uma natureza qualitativa intensiva, com o recurso
ao método da pesquisa de terreno num estudo de caso (cf. Costa, 2001). Como o autor
refere, esse método é composto por uma diversidade de técnicas e caracteriza-se pela
presenca prolongada e quotidiana do investigador nos contextos em estudo e numa

interacgdo proxima, verbal e extra verbal, com pessoas e situagoes.

Tal como o proprio nome indica, a analise desenvolvida num estudo de caso
pressupde a excepcionalidade desse caso comparativamente a outros contextos passiveis de
ser observados (Vennesson, 2008). No entanto, e embora especifico nas suas caracteristicas
— e que fazem dele um caso digno de estudo —, a analise desse caso permite compreender
ndo apenas essa unidade, como outros contextos tomando esse caso por referéncia. Neste

sentido, a pertinéncia associada a um bom caso parte, em primeiro lugar, de uma escolha
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teoricamente orientada. Quanto melhor o caso, mais condi¢des existem para que as
generalizacOes feitas a partir dai tenham maior relevancia terica e empirica. Isto néo
traduz um raciocinio inferencial em que se extrapolem conclusdes e vaticinem resultados.
Apenas considera que, por intermédio da compreensdo aprofundada de um contexto
relevante, é possivel perceber o funcionamento de um conjunto mais vasto de realidades.
Assim, as conclusbes a que trabalho chega tém condi¢cbes de ser genericamente
encontradas entre os restantes prestadores hospitalares publicos portugueses. Importa ndo
esquecer que foram escolhidas as especialidades médicas que melhor traduzem os tipos-
ideais de uma actividade médica de base conservadora e de base empresarial, nos contextos

empiricos onde estes se apresentam na sua formula¢do mais pura.

E certo que as variacBes e especificidades proprias de cada contexto ndo podem ser
ignoradas nem anuladas, sob pena de um esvaziamento da diversidade processual propria
das organizacfes hospitalares. Alids, uma das conclusfes deste trabalho é a critica a
existéncia de modelos normativos generalizaveis a toda a realidade hospitalar portuguesa,
sobretudo sem um conhecimento sobre as especificidades sistémicas de cada organizagéo.
E decorrente da discricionariedade profissional detida pelos intervenientes destes contextos
— médicos e gestores — que se confere legitimidade a este modo de olhar a realidade

empirica.

Dito isto, o principal motivo que suportou a escolha deste caso foi a existéncia de
uma unidade de transplantacdo hepatica que, como se viu, constituia na altura a area
meédica mais dispendiosa do SNS. Cumulativamente, o hospital em causa ndo tinha ainda
sido empresarializado, pelo que havia condicdes irrepetiveis de se estar presente num
contexto que se foi reconfigurando ao ritmo das subsequentes alteragdes juridicas tendo em

vista a sua empresarializacao.

Sdo apontados dois motivos para esta opcdo metodologica. O primeiro relaciona-se
com o capital cientifico acumulado pelas investigacdes feitas em Portugal a respeito de
varias dimensfes da profissdo médica em contexto hospitalar (e.g. Carapinheiro, 1993;
Lopes, 2001a; Serra, 2004). Postura epistémica e metodol6gica oriunda da Escola de
Chicago e com marcos ainda hoje considerados fundamentais na andlise sociol6gica em
saude (e.g. Goffman, 1974a; Becker, et al, 1961), é consensual a ideia que as
especificidades da profissdo médica, nomeadamente a sua inacessibilidade, beneficiam de
uma analise de caracter intensivo e prolongado. Como se vera mais adiante, esta ideia

acabou por ser corroborada também neste trabalho.
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O segundo motivo prende-se com a propria problematica aqui em questdo. Perceber
as relagBes profissionais entre médicos e gestores envolve processos relacionais de elevada
complexidade, cujo entendimento ndo se alcanca por intermédio de técnicas de recolha de
informacdo pontuais e padronizadas. Para tal, apostou-se na complementaridade entre a
observacgdo directa e sistematica dos contextos de trabalho seguida por entrevistas semi-
estruturadas em profundidade aos profissionais (médicos e gestores). O objectivo foi captar
os entendimentos dos individuos sobre a realidade que vivem e produzem, enquadrada por
um conhecimento proximo e aprofundado das condicdes objectivas onde esses referenciais
sdo construidos. Como Bourdieu, Chamboredon e Passeron (1983: 65) referem, estad em
causa o primado epistemoldgico da observacdo metddica e sistematica, em que o objectivo
¢ garantir a posse dos controlos analiticos essenciais para uma interpretacdo mais objectiva

dos processos empiricos e dos discursos produzidos.

Olhando para tras, a ideia com que se fica é que uma estratégia metodoldgica
distinta desta n&o teria sido suficiente para captar as dimensdes que foram aqui
desenvolvidas. Ndo é que se defenda a existéncia de problematizacGes socioldgicas
vedadas a algumas metodologias, contudo, a inacessibilidade da profissdo médica, além do
caracter exploratério com que se tracou este olhar sobre as relagdes profissionais por
intermédio da agéncia actuante dificilmente se coadunaria com instrumentos de natureza

extensiva e padronizada.

Atente-se de uma forma mais pormenorizada para os instrumentos de recolha de
informacdo utilizados. Ao longo do periodo de observacdo, mais de 1 ano e meio — de
Outubro de 2008 a Julho de 2010 —, com alturas de interregno em funcao dos afastamentos
necessarios de se ir mantendo, foram sendo recolhidos de forma pontual dados informais
junto dos profissionais. Tal opcdo serviu para ir aprofundando o conhecimento sobre os
processos observados, como para definir o guido de entrevistas mais tarde realizado a

médicos e gestores.

As observagbes foram sendo registadas num diario de campo, o qual foi
posteriormente sujeito a uma analise de conteddo com o recurso ao programa informatico
MAXQDA, versdo 10. No decorrer desse processo teve-se a preocupacdo de fazer os
registos escritos longe dos contextos observados. N&o é que se tenha assumido uma postura
de secretismo relativamente a este procedimento, até porque era importante ndo contribuir
para um sentimento de desconfianca da parte dos profissionais envolvidos. Quanto mais

sentissem que conheciam o investigador e 0s seus objectivos, mais facilitada se tornava a
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sua presenca, 0 acesso a determinados espacos mais restritos e a aceitacdo para a
subsequente realizacdo de entrevistas. Ainda assim, foi importante registar as observacdes
fora dos servigos medicos e da vista directa dos profissionais de modo a ndo criar uma

nocdo de vigilancia relativamente as conversas a que se assistia.

Como consta no anexo F (pp. XXIV - XXXIII) foram elaborados 4 guibes de
entrevista: a gestores hospitalares, a directores de servigo, a médicos (especialistas) e a
internos. O objectivo foi obter uma visdo panoramica dos contextos observados através das
variadas posicoes existentes no hospital: em funcdo das profissdes e dos seus lugares
internos. Entrevistou-se 3 gestores (totalidade dos membros executivos do CA), 2
directores de servico (também correspondendo a totalidade dos servigos escolhidos), 7
médicos de medicina interna, 14 médicos de cirurgia e 1 interno de cirurgia, perfazendo
um total de 27 entrevistas (vd. Grelha informativa relativa aos profissionais entrevistados
no anexo D, p. XXI). Relativamente ao servico de medicina interna, apenas nao se
entrevistaram 2 médicos, um, por se ter oposto a entrevista, mesmo apads varias insisténcias
e clarificado o objectivo e alcance do estudo; e o outro, por sucessivas auséncias do
servico. E de referir neste Gltimo caso que em todo o tempo de permanéncia no hospital
poucas foram as vezes que se encontrou esse médico, ndo tendo sido possivel desenvolver
a interaccdo necessaria para alcancar o nivel de confianga conseguido com os restantes
profissionais. No servico de cirurgia realizaram-se tantas entrevistas quanto as que se
consideraram necessarias para a saturacdo da informacdo. Neste caso, e dada a sua
configuracdo interna com a sub-divisdo cirurgia geral, por um lado, e cirurgia hepato-
bilbio-pancreatica e de transplantacéo, por outro, o objectivo foi cobrir casos de um lado e
de outro. A entrevista a um interno procurou dar visibilidade a dimensdes que por vezes
ndo ficaram claras nos discursos dos médicos especialistas. Ndo esquecer que parte
fundamental do estudo disse respeito a aspectos relativos as trajectdrias sociais e
profissionais, pelo que os apelos a memaria podiam esconder elementos importantes para a
compreensdo de questdes importantes como o papel da profissdo na estruturacdo do self, a
estruturacdo do servico nas opcdes profissionais individuais e a percep¢do da posi¢do
ocupada ainda como ndo especialista, quanto a expectativas relativas a posi¢ao futuramente

ocupada.

As entrevistas tiveram uma duracdo entre 1 hora e 2 horas e 20 minutos e
decorreram entre Dezembro de 2009 e Julho de 2010. A excepcdo de 2 entrevistas, em que

uma teve lugar noutro local de trabalho do entrevistado e a outra em casa do entrevistado, a
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sua realizagdo teve lugar no préprio hospital. Apesar de esse ndo ser um local neutro nos
papéis assumidos, dado que os individuos eram levados a falar enquanto profissionais
sobre aspectos relacionados com o seu local de trabalho com um elemento externo, esta foi
a solucdo possivel para compatibilizar disponibilidades dificeis de encontrar e garantir a
realizacdo imediata de entrevistas. Todas elas decorreram sem a presenca de outras
pessoas, tendo sido realizadas em espacos privados (gabinetes médicos e gabinetes dos

enfermeiros-chefe) e outros espacos publicos do servico (salas de reuniéo).

Antes da sua realizacdo pediu-se a autorizacdo para a gravacao da entrevista para a
sua posterior transcri¢cdo. Obviamente que, sendo este um estudo de caso, com um nimero
pouco significativo de profissionais envolvidos, ndo se pode garantir 0 anonimato inter-
pares, sobretudo quando a compreensdo de algumas dimensdes exigiu que se deixe
explicito elementos de caracterizacdo socioprofissional, como a idade e a categoria
profissional, ou alguns dos seus percursos profissionais. Neste sentido, a preocupacao foi
optar pelos excertos que, melhor ilustrando os argumentos que estavam sob interpretacéo,
ndo colocasse em causa 0s entrevistados pelas posicdes assumidas e pela confianca
demonstrada ao aceder a uma entrevista gravada. Por conseguinte, embora a transcrigcdo
integral das entrevistas, a redac¢do dos excertos sofreu os ajustamentos linguisticos
considerados necessarios para, sem desvirtuar o seu sentido original, tornasse a sua
compreensdo mais directa e facilitada. Retirou-se qualquer referéncia a nomes de pessoas
ou de instituicdes irrelevantes para a discussdao sociologica, bem como outros elementos
que poderiam apenas comprometer a posicdo dos entrevistados. Além disso, 0s excertos
foram redigidos sem qualquer referéncia linguistica de género.

O investigador ¢ assim levado a assumir uma posi¢do nem sempre facil de conciliar
entre a necessidade de transparéncia que um trabalho cientifico desta natureza pressupde e
a proteccdo da identidade dos seus intervenientes. Esse equilibrio apenas pode ser
conseguido através de uma ponderacdo consciente de todos os excertos utilizados e as
informagdes que se deixam transparecer ou obscurecer. Além disso, os dados recolhidos
sdo da propriedade cientifica do investigador e a ele se reserva o direito de utilizagdo dessa

informacao.

De referir ainda que a abertura manifestada por alguns dos profissionais ficou a
dever-se, em parte, a experiéncia de um outro estudo socioldgico realizado anos antes em
alguns dos mesmos contextos observados. Foram vaérias as referéncias ao investigador que

la esteve e a0 modo como essa experiéncia foi sentida como benéfica. Os investigadores
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devem, por isso, ter nogdo do papel que desempenham em contactos desta natureza, ndo s6
para 0 sucesso das suas pesquisas, como para a realizacdo de outros trabalhos. Ficard
presente na memaria destes profissionais a experiéncia vivida, e o relacionamento com 0s
investigadores sera extrapolada para contactos futuros. Portanto, além do respeito ético e
das regras deontoldgicas que devem orientar a pratica da investigacdo, 0 modo como o
investigador se relaciona com o campo empirico tem implicacBes que ultrapassam essa

relacao.

Para o tratamento da informacdo procedeu-se a analise de contetido com recurso ao
mesmo programa informaético, o qual foi apenas utilizado para organizar a quantidade de
informacdo recolhida. No sentido de assegurar uma compreensao mais rigorosa agrupou-se
as analises por individuos e por dimensdes, sendo o0 objectivo cruzar a coeréncia do
discurso de cada profissional com a representatividade das situacdes nos contextos
observados. Para um entendimento mais preciso sobre as dimensdes contempladas nas

entrevistas e nos diérios de campo veja-se 0 anexo E (pp. XXII - XXII1).

A realizacdo das entrevistas foi antecedida pelos respectivos pré-testes, tendo-se
entrevistado 1 presidente do CA de um hospital pablico, 2 gestores hospitalares, 1 médico
e 1 director clinico, sob condi¢des semelhantes aquelas em que as entrevistas do estudo de
caso foram realizadas. Uma das conclusGes mais importantes que se retirou dos pré-testes,
e que serviu como uma importante aprendizagem para a conducdo das entrevistas, foi a
relativa facilidade com que estes interlocutores conseguem manipular o seu discurso no
sentido de um nd&o comprometimento com as suas posi¢cdes. Representam um conjunto
relativamente homogéneo de individuos em termos das suas qualificacbes e das posicGes
socialmente detidas. Por conseguinte, 0 momento de entrevista nunca € uma relacdo de
poder simétrica. Os gestores desempenham func¢des muito proximas da esfera politica, pelo
que as elevadas cautelas quanto as informacdes cedidas levavam a ndo respostas ou a
respostas vazias de conteldo. Quanto aos médicos, trata-se de um grupo bem coeso e
fechado, sobretudo perante elementos externos a profissdo, pelo que os discursos

traduziam muitas vezes lugares comuns.

Embora as entrevistas constituam uma troca social contingente e aberta, sem
formulas aprioristicas e modelos padronizados, essas experiéncias permitiram clarificar
que a sua conducgdo requereria uma confianca previa dos entrevistados em relacdo ao
investigador. De outro modo, seria simplesmente impossivel de aceder as informacdes que

acabou por se conseguir recolher. Por outro lado, ficou patente a necessidade de uma
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posicdo mais interventiva no decorrer das entrevistas. O intuito era ndo deixar que 0s
entrevistados conseguissem controlar aquele contexto. As perguntas foram afinadas no
sentido da sua precisdo, com referéncias a casos concretos, pessoas concretas e
experiéncias concretas. Se mesmo assim as respostas permanecessem a um nivel de
generalizacdo que ndo satisfizesse 0s objectivos tedricos tracados, a estratégia foi

interpelar, reformular a pergunta, dar outros exemplos.

Quanto a producao legislativa em salde, a estratégia metodologica adoptada foi a
analise de conteudo, sendo os documentos escolhidos pelo método de bola de neve.
Através da consulta do Diario da Republica On-Line (www.dre.pt) escolheu-se o0s
documentos a partir da producdo juridica mais recente. Dai, procurou-se referéncias a
documentos anteriores revogados ou ratificados. Foi analisada toda a producdo legal em
matéria da salde, com especial relevancia as reformas no sector hospitalar. Em todo o
caso, ndo se garante a exposicdo exaustiva de toda a producdo legislativa, tendo-se
escolhido apenas os elementos ilustrativos da discussao pretendida.

10.1. REFLEXOES SOBRE A EXPERIENCIA DE INVESTIGACAO

A investigacdo acabou por se concretizar num Unico estudo de caso, embora essa ndo tenha
sido a opcdo inicial. Primeiramente, pensou-se numa analise comparativa entre um hospital
pertencente ao “tradicional” sector piiblico (SPA) e um hospital empresarializado (EPE).'®*
O objectivo era captar as proximidades e distancias entre esses dois modelos juridicos por

comparacao directa de dois estudos de caso.

A incursdo no terreno teve inicio no hospital que depois acabou por ser o Unico
estudado. Foi enviada uma carta ao CA a explicitar os objectivos do estudo e 0 seu
enquadramento institucional. Seguiu-se uma reunido com o Presidente do CA onde se teve
a oportunidade de voltar a explicitar os objectivos do estudo. Olhando para tras, torna-se
hoje claro que o progressivo acesso a espacos inicialmente vedados foi um dos resultados

mais importantes conseguidos pela metodologia de investigacéo escolhida. De facto, tanto

181 Colocar entre aspas a designacéo tradicional procura salientar um modelo de sector publico hoje
em dia ndo existente: uniformizado e distinto das regras e caracteristicas outrora associadas ao
sector privado.
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0 Presidente do CA como os directores dos servigos estudados foram abrindo certas

restri¢cfes que até um dado momento pareciam intransponiveis.

Apds o CA ter formalizado a autorizacdo para a realizacdo do estudo seguiu-se o
contacto com os dois servicos medicos. Decorrente de modos de funcionamento distintos, a
forma de entrada nesses dois contextos acabou por ndo coincidir. No servico de cirurgia, a
introducédo formal foi feita no inicio da reunido matinal do servico, onde todos os médicos
estdo habitualmente presentes. No entanto, j& ndo era a primeira apresentacao para alguns
deles, dado que na primeira ida do investigador ao servico houve de imediato uma
abordagem por parte um pequeno grupo de médicos presentes na enfermaria. Entre a
surpresa e curiosidade da parte desses médicos quanto a presenca de alguém desconhecido
e 0 medo do investigador de saber que estava a entrar num espaco restrito, houve a
necessidade de justificar genericamente o porqué daquela presenca. O conselho dado foi no

sentido de nao falar com mais ninguém antes de abordar o director, e assim foi feito.

Na primeira conversa com o director desse servico, as posi¢oes foram claramente
assumidas. Na realidade, ndo houve nenhuma oposicdo a permanéncia do investigador,
ainda que nao tenha havido da sua parte um entendimento concreto quanto aos objectivos
do estudo e as implica¢Oes decorrentes da presenca quotidiana do investigador. Em todo o
caso, percebeu-se que a autorizagdo concedida pressupunha uma certa vigilancia sobre os
movimentos do investigador e mesmo alguma inseguranca sobre 0 acesso a determinadas
informacBes. Tanto assim € que, praticamente até ao fim do periodo de observacédo, o
director continuava a dizer em tom leve e de brincadeira: “aqui esta o homem que me pode
tramar”. No excerto abaixo transcrito tem-se um entendimento mais preciso sobre a relacéo

mantida com este médico:

Eu ndo sei como ¢ que vocé vai utilizar estas entrevistas...ja lhe disse uma vez que isto para
mim era um grande risco, mas também acho que o conheco o suficiente para saber que vocé
ndo esta aqui para fazer nenhuma patifaria. [Doutor, isto é para uma tese de doutoramento e
ndo tem que se preocupar com...] Mas ouca: eu aceito desafios. Ndo Ihe pus restricdo
nenhuma...podia ter dito: <o Tiago vem ca, faz isto e tal, mas quando chegar a altura, as
pessoas que VOCé vai ouvir sdo estas...ou aceita ou ndo aceita>. (...) Portanto, quando vocé
apareceu eu nem percebi muito bem o interesse da observacdo para a concluséo do trabalho.
E um soci6logo que vai aqui ver as relages pessoais, vai ver como ¢ que se trabalha, como é
que se gere esta area (...) (AA13, Cirurgido.)

Ja no servico de medicina interna, a dificuldade de encontrar o director retardou a
entrada no servico, além de que a propria dindmica de observagdo acabou por seguir

contornos distintos. Quando finalmente se conseguiu abordar o director no sentido de
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apresentar o interesse em estudar o servico, a reaccdo foi de alguma incompreenséo e
resisténcia sobre a sua efectiva concretizagdo: “eu conhegco os meus médicos”; “0S
médicos sdo individuos estranhos, ndo gostam de entrevistas” foram duas expressdes

utilizadas para justificar o que a partida vaticinava o fracasso da investigacao.

Entre a insisténcia da parte do investigador e o descrédito, acompanhado de alguma
incompreensdo, da parte do director de servico, o pedido foi acedido. Os dois dirigiram-se
ao servico onde o director apresentou o investigador aos médicos presentes. Considerando
0 que no desenvolvimento deste trabalho foi interpretado como um contexto médico de
base conservadora, foi perceptivel nestes médicos um sentimento de maior desconfianca do
que no servico de cirurgia. Nao esquecer que parte significativa disso fica-se a dever as
consequéncias de um funcionamento por “tiras”, ou seja, a um contexto onde
habitualmente existem poucos fluxos de informacdo e onde é mais dificil romper com o0s
siléncios inter-pares. A menor partilha de informacéo acaba por condicionar a relagdo com
elementos externos ao servigo, além de que ndo existem muitas “conversas de corredor”,
fundamentais para um outsider conhecer os processos ai ocorridos. Até ao fim da
observacao, mesmo depois da rotinizacdo e acomodacdo a presenca do investigador, a sua

presenca continuava a originar alguns siléncios e afastamentos de alguns dos profissionais.

Um outro aspecto que se teve em ateng@o no decorrer da pesquisa de terreno foi a
preocupacdo quanto a gestdo das presencas e das conversas entre os diversos profissionais,
de modo a garantir da sua parte um sentimento de equidistancia. Obviamente que no
decorrer da pesquisa estabelecem-se relacdes privilegiadas com determinadas pessoas.'®?
Factores como uma maior proximidade etaria, afinidades de gostos extra-profissionais ou
uma maior sensibilidade para a esfera socioldgica fizeram com que se estabelecesse uma
relacdo mais proxima com certos profissionais. Obviamente que existem riscos associados
a estas interacc@es, principalmente o facto de outros profissionais poderem interpretar essa
proximidade como uma tomada de posi¢do por um dos lados. No entanto, ndo se queria

deixar quebrar essas ligacOes, vitais para 0 acesso a espacos que outros profissionais

%2 De salientar que dos interlocutores mais importantes deste trabalho foram 2 enfermeiros-chefe.
Embora soubessem genericamente que o estudo estava focalizado nos médicos e na gestdo
hospitalar, muitas das informacfes e pistas foram obtidas por intermédio de uma relacdo mais
proéxima que se conseguiu com estes informantes privilegiados. Além disso, foi de extrema
importancia ter aquelas presengas com quem se ia fumar um cigarro ou beber um café em
momentos dificeis em que acessos eram negados ou em que 0s médicos estavam em lugares
inacessiveis.
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vedavam, mas porque também havia uma genuina afinidade que se construiu com esses
interlocutores. Por isso, o equilibrio que se procurou garantir foi ir colocando algumas
barreiras a contactos pessoais extra-hospital que nessa fase poderiam pbr em causa a
imagem dos restantes medicos sobre o investigador e, consequentemente, prejudicar o

sentimento de relativa confianca que havia sido consolidado.

[Sentiu que alteravam o modo de comportamento, aquilo que diziam na minha presenca?]
N&o, acho que ndo. Por acaso isso é curioso, acho que ndo. Acho que vocé conseguiu ver
naquelas reunides e nos sitios onde esteve ...mas ndo vi nenhum constrangimento na forma
como as pessoas se comportavam, digamos assim, nem o [director]. N&o sei, se calhar
também tem a ver com o facto de vocé sentar-se |a atrds, n6s muitas vezes apercebiamo-nos
gue vocé estava |4 ao fim da reunido, percebe? Quer dizer, ndo participava muito, passava
despercebido e isso de alguma forma facilitou a nossa normal gestdo das coisas. (AAS,
Cirurgido)

A observacdo nunca é unidireccional e se o investigador ndo for capaz de
interpretar os “estados de alma” do seu objecto de estudo podem-se criar obstaculos a
prossecucdo dos seus objectivos. Quando falar, quando estar calado, o que dizer séo tudo
processos aprendidos durante a estadia naqueles contextos e que dao visibilidade as
complexas relacBes que se estabelecem entre quem observa e quem € observado (Caria,
1999). Afinal, como Costa (2001) salienta, a pesquisa de terreno afigura-se como um
processo social, sendo por isso aberto, variavel e dependente do investigador, além de

depender igualmente dos individuos observados.*®®

E conhecido o debate sobre a objectividade cientifica nas metodologias desta
natureza. Importa reter que o rigor permitido pela objectividade dos numeros e pela
padronizacdo das condicdes de aplicacdo dos instrumentos de recolha de informacdo néo
tem paralelo nos pressupostos associados a pesquisa de terreno. Portanto, ndo sdo 0s
referenciais de objectividade cientifica nos quais se suportam instrumentos de outra
natureza que interessam a esta metodologia. Mais do que um obstaculo ao trabalho
cientifico, os efeitos produzidos pela presenga do investigador na recolha dos dados

contribuem para o seu desenvolvimento. Atendendo novamente as palavras de Costa (Ibid.:

193 Caria (1999: 30) apresenta uma tipologia sobre as atitudes dos individuos observados face ao
processo de investigacdo, considerando em quatro quadrantes: uma “atitude de identificacdo”, uma
“atitude expectante e implicante”, uma “atitude de submissdo e auto-exclusdo” e uma “atitude
defensiva e formal”. Sera, pois, de relevancia o investigador reflectir sobre as implicagdes destas
diferentes respostas para a conducao da pesquisa de terreno e, tendo consciéncia desses efeitos, o
modo como pode tentar alterar atitudes desfavorveis a prossecucéo dos seus objectivos.
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135): “a interferéncia ndo é, pois, simplesmente, um obsticulo ao conhecimento
sociolégico mas também um veiculo desse conhecimento. N&o o ignorar é uma condicao
de objectividade”. As exigéncias com a preparacdo do investigador e a sua capacidade de
adaptacdo ao inesperado sdo, neste caso, mais sensiveis e importantes de assegurar. Além
disso, deve ser relativizada a assumpcao de que técnicas de natureza quantitativa extensiva
ndo causam desvios na recolha dos dados e na consequente orientacdo das respostas:
pressuposto da neutralidade axioldgica e metodoldgica (Cf. Bourdieu, Chamboredon,
Passeron, 1983; Douglas, 1971, apud. Pinto, 1984b).

De facto, embora se tenha partido para o terreno com elevadas reservas quanto a
informacdo a ceder, o processo de ambientagdo ao espaco foi revelando os beneficios
crescentes do contacto e partilha quotidiana com os profissionais estudados.

Tenho ideia que vocé queria ter uma atitude observacional, ver coisas e assistir a coisas e eu
achei que isso era um bocadinho exagerado (...) eu tive uma atitude de receio inicial: “eh pa,
este tipo vem para aqui, vai assistir a reunides, a conversas que sdo as vezes melindrosas e
assuntos muito particulares, muito sigilosos,...nd0 me parece bem”. Mas reconheco,
primeiro que vocé é uma pessoa que trabalha com seriedade e com total honestidade e
repare, esta questdo é muito importante, porque sem esta questdo garantida ndo é facil
abrirmos as portas para o que antes lhe disse. Ndo é facil deixa-lo assistir a reunifes de
conselho [de administracdo] e vocé aperceber-se dos conflitos que temos aqui, para este ou
para aquele, se ndo houver uma fortissima relacdo de confianca. (AG2, Gestor, Membro do
CA)

Em ambos os servicos, o que ditou uma grande diferenca na interaccdo com o
entrevistado foi a aplicagcdo das entrevistas. Momento de verdadeira confidéncia e partilha,
onde por definitivo se conhece o investigador, se desmistifica todas as representacoes
entretanto construidas e o que afinal anda a observar. No fim da entrevista, nalguns casos
ainda com o gravador ligado, foi revelador o a vontade para continuar a falar sobre
assuntos relacionados com a entrevista ou sobre outros temas. Alguns dos aspectos
expostos neste trabalho foram obtidos nessas conversas que surgiam com uma vivacidade
tal, que ndo parecia que esse tinha sido o tema de conversa ao longo das duas ultimas
horas. Foram momentos de genuina partilha e de confianga que permitiram perceber o
envolvimento dos profissionais com o investigador. Procurando as implicagdes
epistemoldgicas desta experiéncia, torna-se inequivoco o papel das interacgdes na
conducdo do trabalho cientifico, devendo, por isso, ser-lhe dado um lugar visivel na
racionalizacdo da prética cientifica. Aprendizagens de parte a parte e estratégias também

de parte a parte mostram que a estadia do investigador no terreno afigura-se sempre como
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um jogo. Como tal, o processo cientifico iniciado pela ruptura (vd. Silva 2001), ao
envolver esta dimensdo interactiva intrinseca a pesquisa de terreno, € indissociavel de
trocas simbdlicas e outras dimensdes processuais que configuram o produto cientifico a

que se chega.

Continuando a reflectir sobre os lugares percorridos pelo investigador durante a
pesquisa de terreno, e apesar da partilha e confianca que a dado momento foi construida
com 0s grupos observados, nunca ha — nem devera haver — uma total diluicdo dos papéis
desempenhados. Foram vaérias as formas de demarcacéo e distanciamento em relacdo ao
investigador, fazendo-o lembrar da posi¢édo ocupada, 0 que manteve sempre viva a nogéo
que se esta a viver um jogo que exige que se antecipe os efeitos dos passos dados. Nuns
casos, por nunca terem entendido o trabalho como um doutoramento, referindo-se a um
“estagio”. E um dado curioso e que traduz o entendimento atribuido ao investigador, dado
que os estagios dizem respeito a fases de aprendizagem na carreira médica ainda dentro do
internato. Por outro lado, os doutoramentos sdo vistos como algo de acesso restrito a
profissionais em fase avancada da carreira. Além de se tratar de um estudo no ambito de
uma area cientifica afastada da realidade hospitalar quotidiana e, por vezes,
incompreendida quanto ao seu alcance e relevancia, o proprio perfil do investigador
certamente contribuiu para acentuar a condi¢do de inferioridade que lhe foi imposta.

Dado que esta metodologia cientifica € o produto de relagbes sociais das quais
fazem parte esteredtipos e outras opinides aprioristicas, importa ndo ignorar a influéncia de
dimensdes como o género, a idade, a postura fisica ou 0 modo de expressao oral. Mesmo
assim, e em consonancia com o que foi dito anteriormente, a intima dependéncia criada no
curso da pesquisa com investigador ndo pode ser interpretada como um obstaculo a sua
cientificidade. O que se exige da parte do investigador € uma consciéncia quanto a
influéncia destes factores no desempenho desse papel, interpretando o que pode estar a
prejudicar ou beneficiar o curso das interacces. E a rotinizagdo das observacdes que vai
ensinando as melhores estratégias de interac¢éo verbal e fisica para o sucesso da recolha de

informacao.

Outro dado relevante e que comprova o lugar atribuido ao investigador é
encontrado na forma de referenciacdo por parte de alguns profissionais, tratando-o pelo
nome proprio e muitas vezes na 2 pessoa do singular. Onde se consegue perceber
claramente como isto traduz uma relacdo assimétrica de poder encontra-se nos discursos

dos enfermeiros-chefe que, apesar de terem uma relagdo mais proxima com o investigador,

277



A gestdo das incertezas nas certezas da gestao

ndo deixavam de se referir na 3* pessoa do singular e sempre por “dr”, num claro

reconhecimento da sua posi¢do no campo cientifico.

Noutros casos, a forma de demarcacdo e distanciamento dos médicos encontra-se
na exposicdo do investigador a pedidos de opinido sobre situacfes médicas em contextos
de reunides clinicas. Uma vez mais esta em evidéncia a posicao atribuida ao investigador
relativamente proxima do papel atribuido aos internos. Habitualmente é a eles que é
solicitado este tipo de intervengdes, numa nitida afirmacéo de autoridade hierarquica.

Paradoxalmente, a demarcacdo e distanciamento encontra-se também na
manifestacdo de total indiferenca em relacdo a presenca do investigador. De facto, das
situacOes vividas a que mais dificuldade suscitou foi os siléncios inquebraveis, como se o
investigador ndo estivesse presente. Um dos episddios mais curiosos onde esta indiferenca
teve 0 seu expoente maximo foi numa situacdo de necessidade de reanimacdo de um

doente que acabou por morrer e que 0 médico recuperou na entrevista:

Vocé ndo me foi formalmente apresentado. Eu, a primeira vez que o vi, foi naquela manha
de reanimacdo daquele doente (...). Entrei no quarto do doente, ja em processo..., € VOCé
ndo me foi formalmente apresentado...cu olhei para si e pensei: “quem sera esta pessoa que
esta aqui?” Vocé estava com um ar estupefacto...tinha ficado a um cantinho encostado a
parede e claro, a minha posi¢@o foi de estranheza. (...) depois perguntei: “quem ¢é o fulano
que estd ali?” Eu acho que percebi que era um socidlogo estava a fazer um trabalho qualquer
sobre saude. (...) nds somos pessoas...eu ndo vi...agora, a primeira vez que o vi foi numa
situagdo de grande stress (...), quer dizer, senti-me um bocado...vejo uma pessoa que nao
era do servico...fiquei um bocado estranho, ndo €¢? Foi estranheza mesmo, mas a culpa nao
foi sua. Se calhar tinha sido formalmente apresentado 20 minutos antes e eu nao estava la
(Internista, AB2)

Acontece que esta situacdo teve lugar meses apds o comec¢o da observacdo e de
presenca no servico, embora o entrevistado tenha dito: “se calhar tinha sido formalmente
apresentado 20 minutos antes (...)”. O trabalho realizado de uma forma auténoma e
relativamente individualizada faz com que as pessoas externas a equipa e a profissdo sejam
mantidas numa posicao invisivel, desde que ndo transponham espacos fisicos exclusivos.
Percebendo isso, uma das estratégias utilizadas para quebrar esses siléncios e indiferenca
da parte dos médicos foi precisamente entrar nessas zonas restritas com o intuito de

suscitar a curiosidade dos profissionais e, consequentemente, abordarem o investigador.

Em todo o caso, expressbes como “PIDE”, “ratinho” ou “com esses sapatos de

borracha nem se d& por ele” foram algumas das expressdes usadas em referéncia ao
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investigador, num sentido em que, mais do que pejorativo, mantém vivo o seu estatuto de

outsider, e que demonstra um constante sentimento de vigilancia da parte dos profissionais.

Analisando agora a relacdo com os cargos de gestdo do hospital, a conclusao é que,
contrariamente ao que se esperava, estes profissionais acabaram por assumir uma posicao
mais restritiva e desconfiada em relagdo ao investigador. A inclusdo dos membros do CA
no estudo, seguindo a mesma metodologia qualitativa e intensiva tal como nos servigos
médicos foi talvez a componente mais inovadora e experimental que este trabalho
conseguiu em relacdo as investigacdes conhecidas sobre as relagbes profissionais em
contexto hospitalar. O CA é um espago bem mais restrito no nimero de pessoas existentes
e de dificil acesso, desde logo, porque parte significativa da sua accao colegial decorre em
momentos pontuais de alguma formalidade, como as reunifes semanais. Contrariamente
aos servicos médicos, aqui ndo houve a possibilidade de ir penetrando de forma ousada
num espaco fechado, fisica e simbolicamente, além de que nenhum processo acontece nos

corredores ou em conversas publicas de natureza mais informal.

Foi um longo processo até conseguir aceder as reunides do CA, mas como em todo
0 processo de pesquisa de terreno, a insisténcia e rotinizacdo da presenca do investigador

foi conseguindo abrir esse circulo inicialmente intransponivel.

A prova da grande dificuldade de acesso aos espagos fisicos da gestdo e de
relacionamento com estes profissionais foi o facto de ter sido um membro do CA do
segundo hospital (EPE) a bloquear a realizacdo da pesquisa.’®* Ap6s todos os
procedimentos realizados de forma relativamente semelhante em relacdo ao primeiro
hospital, a autorizacdo formal foi concedida pelo conselho de ética do hospital e pelo CA.
Realizaram-se 0s contactos necessarios com um dos directores de servi¢o que se pretendia
estudar (neurocirurgia) e a observacdo teve inicio. Durante cerca de 3 meses 0 processo de
pesquisa de terreno foi sendo desenvolvido nesse contexto, a0 mesmo tempo que se iam
fazendo as diligéncias necessarias para se conseguir entrar no servico de medicina interna

desse hospital e no CA.

Apds sucessivas tentativas de contacto com estes dois contextos, 0 membro do CA
que anteriormente formalizou a autorizacdo para a realizagdo do estudo da indicacGes para

que o director de medicina interna ndo permita a entrada do investigador, dando instrugdes

1% Recordando que o desenho original da pesquisa incluia a comparagéo entre um hospital SPA e
outro EPE.
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para que este aguardasse uma reunido no CA. Foi-se insistindo nessa marcacdo que, por
variadas vezes, foi cancelada. A Gltima instrucdo dada ao investigador foi para que
aguardasse nova disponibilidade do CA, o que até ainda hoje se est& a espera. Em todo este
processo foi determinante a presenca de barreiras fisicas no acesso ao CA que impediam
qualquer outra estratégia para desbloquear esse impasse. Por conseguinte, e como nédo se
conseguiu manter a dimensdo organizacional desse hospital, todo o investimento prévio de

observagdo teve que ser formalmente posto de parte.

Reformulou-se enté@o o desenho inicial da pesquisa para o centrar num Unico estudo
de caso. Ao mesmo tempo, o primeiro hospital onde ja se estava a desenvolver a pesquisa
vé alterado o seu estatuto juridico para EPE. A opcdo foi prolongar a estadia nesse
contexto e aprofundar a reflexdo sobre a experiéncia de empresarializagdo de um hospital

publico portugués.

Em relacdo ao estudo do servigo de neurocirurgia que se teve de abandonar, mesmo
que as reflexdes desenvolvidas neste trabalho ndo tenham por referéncia qualquer processo
analisado nesse contexto, na verdade, algumas das observacOes registadas e das conversas
mantidas com esses profissionais permitiram clarificar os entendimentos sobre o0s

processos em causa no hospital em processo de empresarializagéo.

Reflectindo um pouco sobre esta experiéncia, percebe-se que estdo em causa
aspectos bem mais complexos do que a partida pode parecer. O investigador quando se
lanca numa andlise de contextos como aqueles que sdo aqui tratados, intimamente ligados a
esfera politica e estruturados por outros campos cientificos muito fortes e fechados, como o
caso da medicina, tem que lidar com toda uma estrutura altamente organizada e que escapa
ao seu controlo. Mesmo uma investigagdo como esta, acolhida institucionalmente e
financiada com fundos publicos, apenas foi concretizada gracas a uma relacdo
tremendamente assimétrica entre um individuo e varias instituicbes. A questdo é que o
acesso aos contextos hospitalares acaba por evidenciar os riscos que o investigador corre
de ser instrumentalizado e condicionado por imposic¢des que ele ndo tem forma de rebater,
a ndo ser por intermédio de uma relacdo tambem institucional. Portanto, o que se pretende
deixar claro é que as contingéncias a que o0s investigadores sdo sujeitos pode ter
importantes consequéncias indesejadas, ao ponto de afectar o desenvolvimento de uma
producdo cientifica, entretanto contratualizada com instituicbes que aprovam 0 Seu

financiamento e pela qual o investigador se responsabiliza.
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Parecem critérios pouco cientificos deixar o curso de uma investigacdo como esta
dependente dos capitais que o investigador tem condi¢cbes de mobilizar ou da sua
perseveranca em lidar com situacfes adversas criadas pelo facto de responder
individualmente pelo seu trabalho noutros contextos institucionais. Novamente o problema
torna-se mais sensivel em caso de existéncia de uma entidade que patrocina a sua
concretizacdo, podendo o seu desenvolvimento ficar seriamente comprometido pela
inexisténcia de estruturas profissionais que, além de enquadrar o investigador, estabelecam
a relagdo com as instituicdes que o investigador pretende analisar, atestando perante elas o
reconhecimento do projecto e responsabilizando-se pela sua concretizacao.

10.2. A AGENCIA REFLEXIVA EM OBSERVACAO

A discussdo tedrica que se desenvolveu esteve ancorada na capacidade activa dos
individuos no uso dos seus papéis profissionais. Ora, este principio acaba por ter
implicacdes epistemoldgicas no modo de entender a relacdo com o objecto de estudo, e
aquilo que autores como Almeida e Pinto (2001) referem como a necessidade de
objectivacdo do sentido do vivido transmitido pelos individuos na sua racionalizacdo
discursiva. Como se disse anteriormente, a observacdo nunca é unidireccional e o
investigador deve estar consciente dos filtros existentes na producéo discursiva (relembre-

se dos argumentos anteriormente apresentados ao trabalho de Caria, 1999).

Elias (1993) chama a atencdo que a existéncia da realidade ndo pode estar
dissociada das percepg¢des que os individuos tém sobre ela. Tanto € uma imagem o modo
como os individuos se posicionam no espaco social e relacional, como acaba por ser uma
imagem o trabalho cientifico sobre a compreensdo da realidade empirica. Claro esta que
estes dois dominios de percepgdes ndo podem ser colocados num mesmo nivel, dado o
trabalho cientifico pressupor uma constante vigilancia critica do investigador em
interaccdo com os individuos que estuda, além de uma vigilancia critica sobre a
conceptualizagdo que faz dos processos que aspira entender. Entéo, afirmar que o trabalho
cientifico corresponde a uma imagem significa que, dentro dos controlos necessarios em
ciéncia, a captacdo do real ndo pode ser dissociada de quem a desenvolve. Onde se
pretende chegar € a noc¢do que o produto cientifico esta duplamente suportado nos limites

das racionalidades individuais: racionalidade do objecto de estudo e racionalidade do
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sujeito que estuda. Anteriormente teve-se ja a oportunidade de referir o papel do
investigador na conducgdo dos processos de interaccdo, pelo que importa agora salientar a

consciéncia que se tem sobre as filtragens indissociaveis a reflexividade individual.

Neste sentido, a valorizacdo dos processos individuais de interiorizacdo da
realidade social deve compreender que os individuos tendem a manifestar discursos
racionalizadores de campos relativamente homogéneos e bem delimitados (Caria, 2002).
As cautelas na analise dos discursos e dos ndo discursos necessita, por isso, do
conhecimento dos campos em que qualquer interaccdo acontece. Como se referiu ao longo
do trabalho, a analise sobre as ac¢des teve sempre em conta 0 campo das possibilidades ou,
como Crozier e Friedberg (1977) referem, um sistema concreto de acgao, pelo que falar na
capacidade de agir ndo pode ignorar as possibilidades estruturais para o fazer e a posse de

determinados recursos.

Associando a uma ideia de Bourdieu (1989), o espaco do possivel em qualquer
campo decorre também da influéncia de outros campos cruzados. Aplicando este principio
ao objecto de estudo, teve-se em conta, ndo s o campo organizacional, como o campo
politico e o campo das profissdes. Os individuos no meio destas vertentes em confronto
constroem racionalidades especificas dependendo do lugar ocupado, ou seja, definem

modos parcelares de entender a objectividade.

No entanto, e além desta dimensédo, a compreensao das estratégias discursivas teve
em conta o papel da reflexividade e da consciéncia. VVoltando a dar relevo ao uso activo
que os individuos podem fazer dos lugares que ocupam, incluiu-se nessa compreensao 0s
diferentes interesses que estdo no curso das ac¢des (afectos, fins, valores ou tradicdo). Isto
deixa antever a possibilidade de desfasamento entre os relacionamentos quotidianos
resultantes de objectivacdes individuais e os discursos produzidos, sobretudo quando
manifestados a individuos ndo pertencentes a esse grupo. E, por isso, que usar apenas a
técnica de entrevista constituiria uma limitagdo na compreensdo da produgdo discursiva.
Nem os entrevistados estariam dispostos a comprometer-se nas suas opiniées com uma
pessoa desconhecida, nem o investigador tinha forma de conseguir filtrar o que estava a ser
dito. Na realidade, ndo foram poucas as vezes em que 0s discursos produzidos em

entrevista ndo coincidiram com as observacoes registadas.

Uma das estratégias que mais se utilizou para lidar com estas discrepancias é

referida por Venesson (2008) por hipoteses contrafactuais. S&o hipoteses que visam
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assegurar um conhecimento mais rigoroso das hipoteses que efectivamente estdo a ser
testadas, e cuja existéncia permite ir descartando possibilidades que podem estar a
confundir as relagdes em presenca. Por exemplo, um procedimento habitual aplicado nas
entrevistas e nas conversas informais foi perguntar, ndo s6 o porqué de alguma coisa
acontecer, mas também o porqué disso ndo acontecer. O raciocinio pela negacdo muitas

vezes obriga a um exercicio mental que rompe com o esperado e inculcado.

Mais do que desvios propositados e conscientes, muitas vezes estd em causa 0
modo como a realidade tende a ser verbalmente produzida para terceiros. Pode estar em
causa uma defesa consciente do lugar ocupado, como simplesmente modos de

interpretacdo da realidade presos ao lugar ocupado (por intermédio de socializagdes).

Existem, portanto, virtuosidades e limites na andlise dos discursos, cabendo ao
investigador filtra-los e interpreta-los. Uma coisa é deduzir sobre representacdes e sentidos
da accdo; outra bem diferente e de importancia incontornavel ¢é dar visibilidade ao modo
como essas representacdes e sentidos moldam o curso da accdo individual. Neste sentido, a
dupla funcdo atribuida ao conhecimento cientifico por autores como Bourdieu (1989),
simultaneamente, de interpretacdo e de explicacdo, tem um alcance pleno por intermédio
desta dimensdo discursiva. O investigador é transportado para as razGes que suportam
certos processos sociais cuja existéncia pode ser muito mais rica e complexa do que

aparenta inicialmente.

Portanto, uma coisa é a influéncia de factores sociais (e de outras naturezas) que
configuram de um modo indelével os individuos; outra € o sentido individualmente
atribuido a essas influéncias. Onde este trabalho incidiu foi precisamente nesta producao
de sentido como base para a compreensdo do curso da ac¢do. Mais do que atribuir a estas
producdes um estatuto de meras subjectividades que obscurecem a compreensao da
realidade, a opcdo foi conferir a esta dimensdo um papel fundamental para explicar os

motivos que os individuos atribuem aos seus comportamentos.

Claro que, além desta dimensdo, existe todo um dominio de influéncias inculcadas
que se reproduzem de forma automatica e ndo consciente. Contudo, foi no dominio daquilo
que os individuos sabem o que fazem e porque fazem que este trabalho procurou perceber
os resultados das relagdes inter-profissionais. Porventura, uma das limitagcbes mais
significativas desta analise prende-se com a dificuldade na racionalizagéo discursiva.

“Olhe, tenho muita dificuldade em responder”, “ndo percebo a pergunta”, “ndo sei, logo
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se vé” sdo elementos das entrevistas que traduzem essa dificuldade. Foram encontradas
dificuldades na producdo discursiva em todas as dimensGes cobertas neste estudo: na
percepcdo do contexto politico/empresarializacdo; na percepcdo do hospital, do servico
onde trabalha e da gestdo hospitalar; na percepcdo de si. Fundamentalmente, isto traduz
dois aspectos que uma andalise desta natureza ndo pode ignorar. Por um lado, a forca da
impregnacdo do social, levando a que parte dos comportamentos sejam desempenhados
sem consciéncia disso e, muitas vezes, sem consciéncia dos contextos sociais que 0S
envolvem. Como foi considerado na discussdo tedrica, a alteracdo das praticas rotinizadas
(responsavel por uma dialéctica entre as expectativas e as experiéncias), além da
possibilidade de mutacdo dos interesses individuais (motivacBes) possibilita estados de
maior consciéncia e de vigilancia reflexiva. Por outro lado, evidencia a componente
variavel da consciéncia, em que a elevada producdo reflexiva de alguns individuos
contrastou com uma total auséncia reflexiva de outros. Ficou em aberto a explicacdo para
esta quase arbitrariedade na co-existéncia entre accOes reflexivas e ac¢des reproduzidas
sem consciéncia, sobretudo considerando que a andlise respeita dois grupos de individuos
(médicos e gestores) relativamente homogéneo nos seus niveis educacionais, na
racionalidade construida e na sua cultura profissional e em algumas das trajectorias de

vida.
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11. CONCLUSAO

Embora se tenha chegado ao momento do fim, em boa verdade, trata-se de um fim que
deixa em aberto algumas questdes impossiveis de serem aqui respondidas. Umas, impostas
por fronteiras cientificas que tiveram de ser respeitadas, sendo este um trabalho claramente
delimitado nas suas premissas tedricas; outras, decorrentes de um tempo Gtil em que este
trabalho tinha que chegar a este ponto; por dltimo, talvez a maior das impossibilidades, o
facto da complexidade inerente ao comportamento humano ndo permitir um fim que se
esgote numa Unica incursao sobre o tema. O desafio para a sua compreensdo desenvolveu-
se j& no decorrer da investigacdo, acompanhou parte significativa da sua concretizagédo e
ndo termina neste fim. E daquelas presencas que apGs tomar-se consciéncia da sua

existéncia torna-se impossivel de ignorar.

O que marcou este trabalho foi um desenvolvimento tedrico inesperado aquando da
sua formulacdo inicial. A questdo que se pretendia perceber dizia respeito as consequéncias
da empresarializacdo hospitalar em Portugal para a autonomia e autoridade médicas.
Contudo, o contacto quotidiano que o investigador teve com essa realidade empirica
depressa levou a todo um debate que ultrapassa essas dinamicas empiricas.
Fundamentalmente, teve que se equacionar os motivos e possibilidades da variacdo dos
comportamentos individuais dada a aparente indeterminacdo em aspectos tdo importantes
como as representacdes dos médicos quanto ao aumento de competéncias dos gestores
hospitalares. O facto de as posi¢des ndo serem consensuais e chegarem, em alguns casos, a
ser contraditdrias levou a necessidade de compreensdo sobre o sentido orientador da accao

individual, ou seja, da reflexividade.

Porventura, uma das respostas mais interessantes sobre a reflexividade que ficou
por perceber foi o facto de alguns individuos apresentarem de uma forma mais
proeminente e esclarecida uma consciéncia reflexiva do que outros. Embora inerente a
condicdo humana foi notdrio o grau variavel, e nem sempre representativo, com que 0s
individuos manifestam uma consciéncia sobre si, sobre os outros, sobre os motivos de
algumas das acc¢Ges mais importantes das suas vidas, neste caso relacionadas com a sua
vida profissional. E certo que a resposta mais elementar para esta constatagdo € o que
autores contemporaneos como Pierre Bourdieu (2001, 2002) referem sobre a impregnacédo
do social na vivéncia individual, considerando que as influéncias externas aos individuos

vivem no seu interior e sdo accionadas de forma ndo consciente. Basicamente a ideia é que
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a consciéncia humana constitui-se enquanto reflexo das aprendizagens sociais que a
moldam e, na verdade, este principio foi comprovado nos processos empiricos discutidos
neste trabalho. Partindo da premissa que a forma de entrada dos médicos nos servigos
condiciona a sua posicao futura e os seus interesses profissionais, foi inequivoco o papel da
socializacdo exercida pelo director de servico ou pelos tutores nas opcdes futuras dos
futuros medicos. Esta influéncia é de tal modo significativa que os proprios gostos
individuais — “eu fago isto porque gosto” ou “eu fago isto porque me realiza” — ndo podem
estar dissociados das reprodugdes ocorridas nesse contexto, ou seja, decorrem de

aprendizagens para fazer aquilo que sempre foi feito.

Nesta situacdo, a reproducdo, tanto pode ocorrer num dominio de consciéncia
discursiva, como na auséncia de um entendimento consciente do self. O primeiro caso,
respeita a producdo discursiva da individualidade, das acc¢des, da manifestacdo dos
interesses profissionais, como da compreensao das alteracdes politicas e organizacionais
que rodeiam o individuo. Médicos e gestores elaboram um discurso dotado de sentido, em
funcdo do que vive dentro deles por intermédio de aprendizagens, e que lhes permite
justificar as opcOes do que fazem e os entendimentos da realidade circundante. O segundo
caso, € facilmente apreendido perante a dificuldade de producdo discursiva sobre esses
aspectos. “Ndo sei...”, “nunca tinha pensado sobre isso”, “tem piada, porque sera?” S0
meros exemplos de expressdes que comprovam que a ocorréncia de certos

comportamentos pode ndo ser acompanhada pela sua consciéncia quanto aos seus motivos.

Ainda que esta forma de estruturacdo das opcdes individuais tenha sido a de mais
facil identificacdo e mais representativa entre os profissionais observados, essa é apenas
uma parte da equagdo sobre a compreensdo do curso da accdo individual. Com efeito,
foram identificados processos que apontam para a capacidade humana de superar certas
formas de condicionamento estrutural como as que foram atras referidas. Trata-se do
dualismo inerente a reflexividade que, de produto de aprendizagens e de contextos, assume
um papel activo nessa producdo, ao ponto de configurar novos espacos de possibilidades
para os comportamentos futuros dos individuos. A questdo é que a sociologia ndo pode
procurar a explicacdo dos comportamentos apenas por intermedio dos lugares sociais
ocupados e pela posse de determinados recursos, embora estas sejam duas condicOes
determinantes para a maior ou menor possibilidade de desvios dos comportamentos. E
neste sentido que se compreende como 0s sistemas humanos, tanto se perpetuam, como se

modificam, tendo por base processos cognitivos que vdo desde a reproducdo automatica a
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mudanca reflexiva. Estd em causa uma ligacdo entre 0s intervenientes e as proprias
estruturas, percebendo o modo como estes constroem o seu lugar e o lugar dos outros nos
espacos de interaccdo. Dai a ideia que simplesmente se torna impossivel conceptualizar o

nivel institucional sem se saber como o “jogo” ¢ individualmente jogado (Crozier e

Friedberg, 1977; Schnapper, 2000).

Foi por este argumento que o nivel da estrutura foi situado, ndo sé numa fase
precedente e externa a agéncia, delimitando os seus espagos de ac¢do, como também se
incorporou a reflexividade individual na producdo dessa realidade. A construcdo e
disseminacdo das estruturas sociais decorrem, assim, de objectiva¢bes individuais
(Boudon, 2003), considerando que 0s comportamentos, enquanto manifestacdo de
exteriorizacBes individuais de interioridades, dependem de um processo prévio de

internalizacdo da exterioridade.

Como se percebe, isto ndo quer dizer que as opcOes da acgdo individual possam
estar desprendidas de influéncias externas. No entanto, os individuos deambulam por entre
um conjunto diversificado de influéncias sociais, que complexifica o entendimento dos
campos sociais tomados per si. Por exemplo, a compreensdo do campo da profissdo
médica ndo € suficiente para captar os sentidos possiveis dos comportamentos dos
médicos. Em primeiro lugar, porque ignora outros vectores de influéncia prévios e
paralelos que, associados a esse, complexificam o campo das possibilidades individuais.
Em segundo lugar, porque os individuos nessa complexidade tém condicbes para fazer
valer em determinados contextos certas determinacgdes ou disposi¢fes mais enraizadas do
que outras (Lahire, 2005, 2008).

Uma das coisas que se comprovou é que a presenca de uma dada disposicdo, mais
do que uma mera inculcacdo externa, pode ser sujeita a atribui¢des de sentido por parte dos
individuos, ndo valendo apenas por si. Isto significa que as influéncias podem nem sempre
despertar o0 mesmo grau de consciéncia e de valorizagdo simbdlica nos individuos, sendo
esse um dominio intrinseco a sua inteligibilidade. Neste sentido, compreende-se que 0
individuo tem a capacidade de poder escolher em diferentes circunstancias — entenda-se
diferentes contextos de interaccdo e diferentes interlocutores — certas disposi¢des que, por
algum motivo, lhe suscitam algum tipo de interesse ou valorizagdo nesse momento.
Influéncias, preferéncia, opcbes vém e vdo em funcdo desta capacidade, variando em
funcdo de dimensfes, tais como os afectos, os interesses econémicos ou cientificos, as

lealdades, etc.
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Uma vez mais, a necessidade de acautelar um entendimento preciso sobre esta
afirmacdo exige que se equacione que esta mobilizagdo consciente ndo cobre toda a
complexidade da accdo individual. A capacidade para escolher determinadas disposi¢des
em detrimento de outras pode ndo ser mais do que meros desfasamentos potencialmente
ndo reflexivos entre 0 que o contexto exige do individuo e aquilo que ele sempre foi
habituado a fazer. Neste caso, trata-se de uma situacéo dialéctica entre as regras especificas
presentes num caso concreto de interacgdo e a experiéncia e expectativa do individuo.
Quando os contextos correspondem as expectativas individuais tende a haver uma
reproducdo de comportamentos. Quando o0s contextos mudam e as expectativas
permanecem inalteradas em funcgdo da presenca dos sentidos de ac¢do mais sélidos, tende a
haver uma discrepancia entre aquilo que o individuo foi habituado a fazer e aquilo que
passa a ter que fazer. Ou segue as influéncias que sempre o determinou, ou uma avaliag¢éo

reflexiva do novo contexto conduz a novas solucdes (mudar de opinido).*®

Faz-se aqui um a parte sobre a utilizacdo dos quatro vectores para a compreensao
do sentido da accdo (tradicdo, valores, fins e afectos, cf. modelo conceptual da
racionalidade de Weber, 1983). Quando se reflecte sobre o comportamento humano tem
que se ter uma clara nogdo quanto a sua complexidade e multi-dimensionalidade. Dai se ter
afirmado que a captacdo da accdo em toda a sua plenitude ndo pode decorrer de um Unico
trabalho ou de uma sé perspectiva disciplinar. Tendo, entdo, uma clara consciéncia quanto
ao pequeno passo que este trabalho permitiu para essa compreensdo, a adopcao desses
quatro sentidos orientadores da accéo procuraram filtrar alguma dessa complexidade tendo
em vista uma conceptualizacdo dos comportamentos. Nao significa que se possam
encontrar comportamentos puros quanto ao seu sentido, nem tdo pouco assegurar que estes

quatro vectores cubram toda a orientacdo que 0os comportamentos podem assumir.

Aceite o principio dialéctico para a explicacdo da mudanca de comportamentos, a
grande diferenca relativamente a teorizagcOes consagradas como as de Bourdieu (2002:
179), situa-se na ideia que desfasamentos entre ocasides e disposi¢des, entre 0 contexto e o
vivido ndo sdo meras “ocasides falhadas”, “impoténcia” ou ‘“crises historicas”. Neste
sentido, considera-se que as mudancas de comportamento tém uma existéncia intrinseca a

accao individual, na medida em que os desfasamentos sdo cada vez mais comuns na

185 Embora a tradicdo e os valores sejam os sentidos da ac¢do potencialmente mais estaveis, contempla-se a
possibilidade de fins e afectos poderem também assumir uma base duradoura, embora mais dependente dos
contextos e interlocutores em interacgéo.
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presenca da incerteza e do risco caracteristicos da modernidade (Cf. Lash, 2000, 2003;
Elias, 1993; Dubar, 2006). Além disso, e mais importante, os individuos possuem 0s
mecanismos cognitivos necessarios para atribuirem de um modo variavel e nem sempre
previsivel um sentido consciente a determinadas disposi¢des que existam dentro de si:
“porque compensa do ponto de vista remuneratorio”; “porque quero estar associado a um
projecto cientifico de reconhecimento internacional”; “porque sou leal ao meu director de
servigo”; “porque quero ajudar os outros”; “porque ndo sei o que quero fazer no futuro”’;

“porque ndo quero que os outros sofram como eu sofri”.

Estas expressBes retiradas dos discursos dos profissionais demonstram até que
ponto ha pertinéncia em explorar a dimensdo individual das relacBes profissionais, dado
que o nivel institucional ndo tem forma de antever os processos de objectivacdo individual
intrinsecos a existéncia humana. Demonstram também o papel activo que a atribuicéo
reflexiva de sentido por parte dos individuos a si mesmos, aos outros, as suas expectativas
e interesses condicionam o0 curso da accdo. Deste ponto de vista, alteragdes nos
comportamentos individuais ndo ocorrem apenas por intermédio desse tal principio
dialéctico entre ocasides e as disposi¢Oes internas, sendo necessario equacionar a forma

como a essas disposicdes € atribuido um sentido significante.

Estas ideias traduzem um outro fim que este trabalho alcanca. Refere-se ao modo
como a reflexividade complexifica os entendimentos sobre os contextos sociais. A
sociologia estuda factos sociais, mas, como se viu, tem condi¢cdes conceptuais para estudar
0 modo como os agentes podem fazer usos diversificados das condicGes estruturais
existentes. Ja se percebeu que introduzir mudancas nas estruturas sociais, ou alterar o curso
dos comportamentos depende, em primeiro lugar, da posse dos recursos necessarios para o
fazer, o que, por sua vez, estad dependente da posicdo ocupada no espaco social relacional.
No entanto, a ac¢do individual é mais do que isso, respeitando uma ordem interna que,
nuns momentos reproduz o conhecido e, noutros, tem interesse em fazer algo (tanto mudar

como reproduzir).

Estdo em causa processos cognitivos que ponderam em cada momento e perante
cada interlocutor beneficios e prejuizos, experiéncias e expectativas, avancos e recuos. A
accdao humana é, simultaneamente, social e individual e estas duas dimensdes da realidade
ndo vivem em separado. Sabendo que os comportamentos séo tendencialmente coerentes

sempre que respeitem motivos, conscientes ou ndo, a questdo estd entdo em perceber 0s
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motivos nos quais 0s comportamentos se suportam.™®® E nessa relagdo que se compreende a
alteracéo das opg¢Oes de comportamentos, naquilo que agora se sabe como uma contradi¢ao
que € apenas aparente. A coeréncia pode referir-se a reproducdo expectavel de
aprendizagens e de influéncias sociais, assim como € coerente 0 comportamento que
responde a interesses diversificados que se podem afastar dessas expectativas. Como se
viu, os interesses variam em funcdo de factores contextuais e de objectivos futuros,
ultrapassando o espaco das possibilidades permitido por uma concepg¢do mais linear das
aprendizagens e dos campos sociais. Uma terceira forma de coeréncia diz entdo respeito a
acontecimentos marcados por uma forte carga simbolica e que orientam importantes
decisdes futuras. Este vector €, por ventura, aquele que melhor traduz a componente activa
da reflexividade humana no curso da ac¢do. A valorizacdo de situacGes tomando-as como
Unicas e dotadas de sentido tém também uma validade simbolica individualmente
percepcionada como importante e digna de valor. Portanto, o valor tanto residir nas
propriedades objectivas das estruturas sociais, como no modo como elas sdo interpretadas

e valorizadas.

Foi com este objectivo que anteriormente se explorou, de um modo mais
aprofundado, quatro entrevistados enquanto representantes tipicos de cada uma das quatro
orientagdes dos sentidos da accéo. llustram o modo como a tradigdo, os valores, os afectos
e os fins podem ndo ser uniformemente percepcionados no interior de grupos sociais
relativamente homogéneos, mas que as influéncias sociais inerentes a cada pessoa
dependem do sentido reflexivo dado a essas influéncias. Nem todos os médicos valorizam
a tradicdo, mesmo entre a mesma faixa etaria e socializa¢des profissionais proximas; nem
todos valorizam os valores de ajuda aos outros, mesmo sendo essa a base ética da
profissdo; nem todos valorizam a lealdade e confianca decorrente dos afectos, embora as
relacGes emocionais sejam inerentes a vida em sociedade; nem todos valorizam o interesse
financeiro mesmo que isso implique aceitar jogar um jogo distinto daquele em que foi

socializado e onde se situam as pessoas mais marcantes na sua vida.

Voltando a destacar a questdo fundamental que ficou por perceber neste trabalho,
n&o se conseguiu explicar quais 0s mecanismos associados a uma maior ou menor presenca

da reflexividade nas decisdes profissionais. Sabendo que a alteracdo dos contextos

1% Neste sentido, se por um lado, um tipo de comportamento pode ser menos coerente do ponto de
vista das estruturas (habitus ou disposi¢fes) que o enquadram, por outro, adquire uma coeréncia
sempre que a agéncia actuante lhe atribui um sentido significante.
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analisados € relativamente uniforme para todos os médicos — alteracdo juridica dos
hospitais em torno de uma gestdo quantitativa mais restritiva —, suscita uma enorme
perplexidade a forma como a presenca de processos incluidos num dominio reflexivo pode
contrastar com a sua auséncia quase absoluta, em que os individuos nem sequer percebem
certas motivagcbes em actos importantes para as suas condi¢cdes de trabalho e de
relacionamento com os outros. Por outro lado, estar em presenca de formas quase puras de
reflexividade transporta para o esplendor maximo da condi¢do humana. Sabe-se 0 que se

faz, qual a estratégia para o fazer, e porque se faz.

Por a ténica nestes processos representou um desafio constante de ndo deixar fugir
0s controlos conceptuais imprescindiveis para esse entendimento. Além disso, exigiu uma
preocupacdo no modo de exposicdo dos argumentos, procurando protegé-los de
interpretagdes menos prudentes. Elias (1993: 115) expde de uma forma muito clara o
interesse perigoso de explorar a questéo das individualidades nos processos sociais:

a ideia que se tem de si mesmo e dos outros seres humanos é uma das condi¢cbes mais
elementares para que nos possamos orientar entre seres humanos (...) quando isto € posto em
questdo, entdo a propria seguranca estd em perigo. O que era tido como certo torna-se
incerto. (...) Mas sem nos aventurarmos por uns tempos ao mar das incertezas ndo somos
capazes de escapar as contradi¢des e insuficiéncias de uma certeza enganadora.

Em sintese, os pontos analiticos fulcrais explorados nesta abordagem sobre a
componente reflexiva da accdo profissional relacionam-se com uma articulacdo entre
experiéncias, interesses, processos de construcdo de self e contextos de accdo. O objectivo
foi procurar uma explicacdo para as aparentes contradicdes dos comportamentos
individuais em contexto profissional. A contradicdo apenas existe enquanto tal se se tiver
por base um quadro de comportamentos definidos pelos lugares sociais. Ora, 0
reconhecimento que aqui se faz é que qualquer ac¢do respeita uma estrutura interna dotada

de coeréncia e consisténcia, mas que somente pode ser encontrada no nivel individual.

A profissdo medica revelou-se determinante para esta compreensdo. N&o € que a
reflexividade seja uma propriedade exclusiva destes profissionais. Contudo, a posi¢do
ocupada no espaco social e nos contextos organizacionais permite apreender com maior
clarividéncia os processos que a reflexividade envolve. Constitui-se enquanto grupo social
fortemente blindado a pressdes externas, permitindo a0 mesmo tempo uma elevada
liberdade interna aos seus membros, pelo que as opg¢des individuais ganham relevancia

pelas suas implicagdes: ao nivel da satde dos outros.
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Transitando j& para um nivel mais préximo as dindmicas empiricas em presenga,
esta discussdo visou fornecer elementos para uma outra forma de conceptualizagdo das
relacBes profissionais. Ndo constituindo uma abordagem contraria ao capital cientifico
acumulado, permitiu teorizar sobre os motivos para a variabilidade da ac¢do individual em
contextos profissionais e organizacionais. Aqui, 0 entendimento sistémico sobre a acgdo
foi visto pela sua dupla estruturacdo: no plano externo, por niveis supra-individuais que
balizam o campo das possibilidades e dos interesses, e no plano interno pela existéncia de

objectivacdes individuais de realidades sociais objectivas.

N&o se questiona que as profissdes constituem importantes grupos de diferenciacéo
entre os individuos, também ao nivel da construcdo de racionalidades tecnicocientificas e
de identidades ndo necessariamente extensiveis e aplicaveis a outros grupos. No entanto,
incluir no posicionamento tedrico a analise da estruturacao das estruturas por intermédio de
gquem as compde e reproduz, permite uma fuga mais eficaz a tentacdo de procurar apenas a
semelhancga de comportamento entre individuos pertencentes aos mesmos grupos sociais, e
a dissemelhanca em relacdo a outros grupos distintos: os médicos ndo se opdem aos
gestores apenas por serem médicos, do mesmo modo que 0s gestores ndo se opdem aos
médicos apenas por serem gestores. A questdo é que a existéncia quotidiana de
regularidades de conduta nas praticas dos profissionais ndo pode obscurecer toda uma

existéncia individualizada da sua pertenca.

De facto, a preocupacao tipica em torno da previsibilidade e da quantificacdo, como
forma de lidar com a incerteza e o risco das sociedades modernas (Gabe, 2004), conduz a
uma reducéo da componente humana a uma simplificagéo irreal de garantir. Este pode ser
tido como um dos principais motivos para a sucessiva faléncia dos modelos puramente
econdmicos pensados para 0s hospitais, cuja expectativa de reducdo de gastos nao tem tido
os resultados esperados. Do ponto de vista sociolégico ndo ha condicdes para perceber se
em causa estdo problemas inerentes aos proprios modelos econdémicos, contudo, é
relativamente facil compreender que, independentemente, da maior ou menor sofisticacdo
desses modelos, todos eles assentam numa premissa fragil e impossivel de garantir através
de intervengOes politico-normativas: constranger a diversidade dos comportamentos dos
profissionais. J& Crozier (1989) vaticinara que essa procura incessante dos resultados
quantificaveis conduz desde a partida a um resultado tecnocratico fracassado. Por
conseguinte, profissionalismo e managerialismo ndo se apresentam como forcas

necessariamente opostas.
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Os comportamentos dos profissionais aparecem dependentes de contextos
especificos de interagcdo, em que a socializacdo profissional se afigurou como
determinante da configuracdo das préaticas e representa¢des dos individuos. Por outro lado,
a multiplicidade de comportamentos possiveis nestes contextos, deixou transparecer a
existéncia de diferentes motivagdes individuais. Nuns casos, os conflitos profissionais
serdo sinénimo da necessidade de um reforco do poder profissional dos directores de
servico sobre a liberdade individual dos médicos; noutros, representam uma excessiva
intervencdo da gestdo que belisca a componente ética e moral de alguns profissionais na
conducéo do seu trabalho, dado que nédo precisam de regras externas para o exercicio pleno
das suas funcdes; noutros ainda, serdo o resultado de lealdades intra-profissionais
impossiveis de superar ou quebrar, sob pena de efeitos perversos ndao calculaveis; por
ultimo, podem representar a presenca de construcdes do profissionalismo assentes na
supremacia permitida pela posse de conhecimentos especializados altamente diferenciados

e necessarios para o hospital e para a propria gestao.

J& de acordo com uma perspectiva analitica centrada na vertente institucional, o
contexto da NGP ndo tem afectado o poder médico, dado que a medicina continua a
controlar os saberes especializados, além que o caracter insubstituivel dos seus saberes
permanece intocavel. Os médicos continuam a ser 0s Unicos capazes de responder a funcéao
dos hospitais: diagnostico, tratamento e cura. Por muito que as pressées orcamentais se
tenham vindo a efectivar, as condigdes necessarias para se assistir a uma quebra da
autonomia profissional apenas poderia ocorrer por intermédio de um controlo sobre a
decisdo médica que, de facto, ndo se identificou. Pelo contrario, o poder médico vé-se
reforcado num contexto de desregulacdo do mercado de trabalho e de exposi¢édo do sector
publico a regras outrora circunscritas do sector privado, dado que na relacdo procura e
oferta a escassez dos seus saberes coloca a medicina numa posicdo possivelmente mais

vantajosa do que nunca.

Contudo, estes ndo séo processos uniformes no interior da profissdo. Traduzem
uma situacdo de crescente diferenciacéo interna determinada pelos saberes detidos, tanto
ao nivel individual como ao nivel das especialidades medicas. Assim sendo, é possivel
concluir que os saberes continuam a ser um dos mecanismos mais importantes para
aquisicdo de poder (Cf. Carapinheiro, 1993; Freidson 1994). Relativamente ao primeiro
nivel, estd em causa 0 modo como as relagcBes contratuais divergem em funcdo da

necessidade do mercado de determinadas areas de actuacdo, enquanto que para o segundo
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nivel as posi¢bes ocupadas dependem da natureza do trabalho desenvolvido (grau de
rotatividade dos doentes, dependéncia tecnologica e importancia para a diferenciacdo do
hospital entre os restantes prestadores) e o seu modo de financiamento por parte do Estado.
Comprovam-se modos diversificados de conceber o profissionalismo médico, em que as
condicdes para o seu refor¢co ndo dependem apenas de processos internos a profissdo. O
caso da transplantacdo foi tomado como paradigmaético do modo como o financiamento do
Estado cria condi¢des para um aumento do poder profissional, ao passo que o caso da
cirurgia enddcrina e de obesidade foi um exemplo notorio que o reforco desse poder
depende directamente da decisdo politica sobre as areas médicas em desenvolvimento,
além de depender da capacidade da gestdo para criar condi¢des para a sua autonomizacao

enquanto servi¢co médico independente.

Neste sentido, dois tipos de contextos médicos foram equacionados, corroborando a
actualidade de contributos ja classicos na sociologia da saude (e.g. Chauvenet, 1972, 1973)
que apontam para o papel que a tecnologia, a natureza dos procedimentos médicos e a
selectividade na entrada dos doentes representam para as posi¢Oes detidas pelas
especialidades. Em funcdo de duas dimensdes — normatividades e espacos de acgéo e
natureza do trabalho — definiu-se um servico médico de base conservadora e outro de base
empresarial. Ndo obstante a impossibilidade de extrapolacdo de qualquer conclusdo sobre
0S processos em causa, dado os seus contornos responderem apenas a dinamicas dos
espacos empiricos observados, os servicos médicos estudados acabaram por evidenciar de
uma forma clara as diferencas que separam aquilo que se definiu como uma ldgica
conservadora e empresarial. No primeiro caso, domina um baixo nivel de normatividade
exercido pela direcgdo do servigo, a par de um elevado grau de liberdade individual
permitido aos médicos. Permanecem, por isso, estruturas tipicas associadas a constru¢do do
poder médico, também ao nivel da relacdo da profissdo com outros saberes profissionais.
Aspectos como a reduzida rotatividade dos doentes, o baixo grau de diferenciacdo
tecnoldgica, o papel pouco significativo na diferenciacdo do hospital e elevados custos
associados a actividade prestada, conduz a uma pratica médica pouco compativel com as
exigéncias actualmente postas a gestdo hospitalar. Em todo o caso, € de referir que nem
mesmo nestes contextos foi identificada uma quebra do poder médico, dado o seu saber

permanecer no dominio restrito da profisséo.

Por outro lado, num servico médico de base empresarial a natureza da actividade

estd voltada para uma elevada rotatividade de doentes, por intermedio de uma pratica
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clinica altamente diferenciada e suportada em inovagoes tecnoldgicas de ponta. Além de
ser uma actividade rentavel para o hospital em termos das transferéncias pagas pelo SNS,
contribui em muito para a diferenciacdo do hospital na rede de prestadores de cuidados. A
liberdades individual dos médicos apresenta-se mais contrangida por uma direccdo de
servigo que exerce um controlo normativo acentuado sobre o funcionamento daquele
espaco. E neste caso que mais se assiste ao reforco do poder profissional da medicina, em
que competéncias de gestdo sdo transferidas para a jurisdicdo médica. Gestdo fisica,
patrimonial e de recursos humanos passa a ser assegurada pela direccdo de servico, em
estruturas de poder balcanizadas. A constituicdo destas estruturas no interior dos hospitais
levou a assumir a existéncia de uma nova configuragdo organizacional ndo prevista por
Mintzberg (1979, 1992). Trata-se de uma estrutura profissional divisionalizada,
compatibilizando o profissionalismo tipico das burocracias profissionais com a

balcanizacdo das estruturas divisionalizadas.

A sua existéncia recente transparece a mais importante concluséo a retirar sobre o
actual funcionamento publico: a sua tendencial convergéncia com regras outrora
circuscritas do sector liberal privado. Neste sentido, estdo abertas as condi¢Ges para uma
diferenciacdo interna crescente no SNS portugués. Essa diferenciagdo vai ser encontrada,
ndo s entre os varios hospitais, como entre 0s servicos médicos de um mesmo hospital.
Captacdo de recursos humanos, organizacao dos cuidados médicos, regras e procedimentos
variados podem estar circunscritos a esses espacos levando a um sector publico

internamente desigual.

Um outro tipo de conclusdes sobre os processos empiricos em discussdo diz
respeito a interpretacdo dos processos politicos que suportam a intervencdo na saude.
Como (Barzelay, 2000, 2001) propde, uma analise rigorosa sobre a NGP exige ir além de
uma mera descricdo de medidas politicas e de alteragdes mais ou menos sistematicas no
funcionamento organizacional, tendo presente 0 contexto, 0s objectivos, 0s instrumentos
politicos e as escolhas que estdo por detrés das variacbes empiricas que o modelo genérico
pode envolver. Importa, entdo, perceber em que medida as caracteristicas dos instrumentos
provenientes da NGP em Portugal podem, ou ndo, implicar uma verdadeira reforma

administrativa.

As medidas que tém vindo a ser prosseguidas ndo sdo recentes, nem tdo pouco
inovadoras. Respondem a directrizes partilhadas entre os paises dotados de modelos de

providéncia, e sdo encontradas em Portugal desde os anos 80, em convergéncia com
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fundamentos de décadas anteriores. A funcdo atribuida a NGP enquanto racionalizacéo,
eficiéncia, responsabilizacdo, transparéncia e orientacdo para os resultados constituem
dimensdes outrora caracteristicas do sector liberal privado, e que sdo transpostas para o
sector publico. O principio base é que o bem publico pode ser melhor gerido por
intermédio de processos empresariais. E nesta base que o poder politico em Portugal —
tanto os partidos de centro-esquerda como de centro-direita que vém governando
ciclicamente desde a Revolucdo democratica de 1974 — tem vindo a intervir na prestacdo
publica de cuidados. A chamada empresarializagdo dos hospitais, como também da rede de
cuidados primarios, em que se alteram os modelos juridicos dos prestadores, a luz de
processos encontrados em qualquer outra empresa, tem-se assumido como uma das
principais formas de intervengdo no sector. E importante ter nogdo que esta decisdo de
alteracdo dos estatutos juridicos é uma competéncia governamental, ndo tendo que passar
por qualquer tipo de envolvimento multiparticipativo, caso ndo seja do interesse
governativo. Dado que uma das consequéncias elementares desta alteracdo juridica dos
hospitais é a tendencial descentralizacdo de competéncias para o nivel organizacional, o
governo acaba indirectamente por descentralizar uma accdo sindical tradicionalmente

voltada para o poder central.

Além do funcionamento organizacional dos prestadores publicos, a convergéncia
com dinamicas do sector privado ocorre de um outro modo. De um mercado de trabalho
outrora uniformizado por carreiras profissionais e vinculos definitivos assiste-se a uma
progressiva relacdo de emprego individualizada. Em rigor, esta transformacdo ndo pode
apenas ser vista como uma degradacdo das condicGes laborais, representando, nalguns
casos pontuais, novas possibilidades na capacidade de negociagéo individual das condic¢des
de trabalho. A diferenga entre a vulnerabilidade e a robustez na negociagdo laboral
depende cada vez mais da posicdo detida na relacdo entre procura e oferta de emprego. A
consequéncia mais directa € uma situacdo de diferenciacdo interna num SNS antes

uniformizado.

Estas mudancas parecem legitimar a ideia que a intervencdo na administragdo
publica pode ser interpretada como uma verdadeira reforma. Os desafios que hoje se
colocam aos paises com modelos de Estado-Providéncia, no actual quadro financeiro e
fiscal, faz com que o modo como o SNS foi pensado e implementado tardiamente em
Portugal divirja das caracteristicas que tem vindo assumir nos anos recentes,

fundamentalmente, a partir de 2002. A certeza quanto a uma progressiva diferenciagdo
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interna no SNS, decorrente de uma concorréncia entre os prestadores publicos e entre os
prestadores publicos e privados, contrasta com novas incertezas que se afiguram no futuro
recente. Portugal vive um momento politico de possivel alternancia de um governo

socialista para um novo governo social-democrata.™®’

Ora, foi j& aprovado por instancias
internas desse partido uma revisdo constitucional, no qual, entre outros aspectos, se retira a

expressao ‘tendencialmente gratuito’ no texto regulador do SNS.

No entanto, contrariamente a ideia que leituras menos prudentes podem dar conta,
ndo parece estar em causa o fim de um servico publico de sadde. Contudo, parece
inequivoca a tendéncia para acentuar a diferenciacdo interna na prestacdo publica de
cuidados e um maior espaco de acgdo conferida a prestadores privados. Isto, tanto pode
acontecer pela concessdo da exploracdo de hospitais publicos a entidades privadas, como
pela actividade privada em concorréncia com a puablica, em que vdo ocupando espagos
mais alargados no campo da medicina e da prestacdo de cuidados. N&o se trata linearmente
de uma privatizacao, embora légicas de privatizacdo ganhem maiores possibilidades de vir

a ser implementadas.

O traco que parece vir a ser caracteristico do SNS portugués é a indefinicdo em
torno da total ou parcial mercadorizagdo da prestagdo publica. Conceptualmente ndo esta
em causa o fim da vertente estatal da producdo de satde, mas antes a sua reconfiguracéo.
Olhando para a definicdo inicial de Boaventura de Sousa Santos (1987), continua a
subsistir uma distancia analitica entre este modo de producédo de salde estatal e o privado:
a natureza do prestador e, consequentemente, a sua funcdo. Enquanto o primeiro actua em
salvaguarda dos interesses de um conjunto alargado de individuos, em teoria 0s que
apresentam menores condicdes de fazer face a situacbes de incerteza, o segundo tem na
apropriacdo individual do lucro o motor da sua continuidade. Interesse comum e lucro ndo
sdo dois principios necessariamente contrarios nem incompativeis, estando a questdo em
saber como a prossecucdo do lucro pode pbr em causa O respeito pelos interesses
generalizados da populacdo. O que estd em aberto € saber quais as implicacGes decorrentes
para a prestacdo de cuidados de saude e para o proprio SNS, devido a conjugacdo da

mercadoriza¢do com o interesse publico.

Em sintese, tendo em conta os trés grandes modelos de actividade publica vigentes

na Europa: (I) modelo de Beveridge — presente na Dinamarca, Finlandia, Islandia,

1" Na altura da redacgéo deste texto ainda néo se tinham realizado as eleicdes legislativas de Junho
de 2011.
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Noruega, Suécia e Reino Unido —, cujo financiamento se baseia em impostos e em que 0s
prestadores sdo, sobretudo, de natureza plblica; (II) modelo de Bismarck — na Austria,
Benelux, Franca, Alemanha e Suica —, em que o financiamento ocorre por via de seguros
sociais, com prestadores publicos e privados; (I11) e modelos mistos entre os paises da
Europa meridional — Grécia, Italia, Portugal, Espanha — que resultam de articulagdes entre
os dois primeiros modelos (Savas et al., 1998), nesta fase mais recente das suas politicas,
Portugal evidéncia um afastamento em relagdo ao modelo de Beveridge, que suportou a
constituicdo do seu SNS. De facto, uma accao alargada permitida ao sector privado, quer
via do financiamento, quer por via da prestacdo de cuidados de saude, aproxima-se das
premissas do modelo de Bismarck. Para ja, ndo é claro que esteja em causa uma alteracao
do modelo hibrido que Portugal aprofundou no decorrer das Ultimas décadas, sendo de

esperar uma continua articulacéo entre as caracteristicas associadas a ambos os modelos.

Para terminar, colocam-se duas questdes: em que sentido o investimento feito neste
trabalho pode ser utilizado para a melhoria dos contextos observados? Fundamentalmente,
que retorno a sociologia pode dar sobre os conhecimentos que produz? Hoje em dia restam
poucas duvidas sobre a necessidade da producdo cientifica estar também voltada para
resultados que tenham uma relevancia em dominios mais proximos da vida quotidiana.
Alids, o reconhecimento social das ciéncias passa pela demonstragdo da sua utilidade e

sentimento de dependéncia para a vida em sociedade.

Tendo por base esta preocupacdo, o que este trabalho permite concluir € sobre a
existéncia de complexos processos relacionais impossiveis de anular, principalmente
quando os lugares ocupados envolvem um elevado grau de discricionariedade: liberdade na
tomada de decisdo. De facto, os hospitais sdo dos lugares na sociedade onde isto mais se
faz sentir pela exclusividade e, consequente, insubstituibilidade do saber profissional ai
aplicado. A questdo é que ndo se pode esperar que modelos normativos tenham o alcance
suficiente para conseguir a padronizacdo de comportamentos que se espera, tendo em vista
a previsibilidade da actividade médica e dos seus gastos. A questdo torna-se ainda mais
sensivel caso se considere que essa discricionariedade detida pelos médicos €
acompanhada por um elevado poder, passivel de se sobrepor as regras burocraticas do

hospital.

Como se percebe, a necessidade de intervencdo sobre os gastos hospitalares tendera
a ser mais proeminente no futuro. No entanto, a estratégia centrada no reforco da

competéncias dos gestores, na expectativa que o exercicio da sua autoridade garanta a
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prossecucdo das medidas exigidas pela tutela, além de nem sempre eficaz, conduz, na
maior parte dos casos, a efeitos perversos e a um consequente antagonismo inter-

profissional sem resultados praticos, por ignorar a posicao detida pela medicina.

O papel que o investigador desempenhou como elemento externo a realidade
hospitalar, ndo pertencente a nenhuma das profissbes em causa e, por isso, nao
comprometido com nenhuma das partes, deixou transparecer uma das condi¢cbes mais
importantes para a aposta num modelo compreensivo sobre o quotidiano hospitalar.
Independentemente da formacdo-base, percebe-se a mais-valia quanto a presenca de
intervenientes que, tendo uma posi¢do autonoma relativamente a medicina e a gestéao,
consigam mediar os seus objectivos e racionalidades. No fundo, este trabalho contribui
com um conhecimento sobre 0s motivos, ora para uma acgdo concorrente dos médicos em
relacdo aos gestores, ora para uma acc¢ao confluente. De facto, tanto os gestores beneficiam
em ter na sua posse uma compreensdo dos mecanismos responsaveis pela estruturacdo de
cada servico médico e 0s motivos para 0s comportamentos dos profissionais, como 0s
médicos beneficiam da existéncia de um interlocutor que consiga dar visibilidade aos

processos que devem, ou ndo, existir no hospital.

Na posse de conhecimentos desta natureza torna-se entdo possivel aplicar medidas
que tenham em consideracdo as especificidades de cada contexto, sabendo o que decidir e
sob que meios essa decisdo deve passar. Dada a actual configuracdo hospitalar, nao
existem férmulas capazes de serem aplicadas de igual modo entre as vérias realidades, nem
esperar que tenham os mesmos resultados. Porque o sistema de ac¢do € concreto, qualquer
intervencdo deve compreender a importancia das seguintes dimensdes (considerando

especificamente a relagdo entre medicina e gestdo).

Sob o ponto de vista institucional, o lugar do hospital na prestacdo de cuidados de
salde. Estdo em causa as areas de diferenciacdo do hospital, cientifica e de recursos
humanos, como também 0s projectos politicos para esse prestador (que missdao lhe é
atribuida?). Associado a isso, tem de se equacionar o0 modo como a actividade médica é
financiada pelo Estado e a relacdo de procura e oferta em cada area médica (como atrair 0s

médicos ou ndo deixa-los sair?)

Sob o ponto de vista dos individuos, tem de se compreender as consequéncias
inerentes a liberdade de accdo permitida pelos lugares ocupados. Por exemplo,

administradores hospitalares ou directores de servico tém mais condicGes para influenciar
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0s contextos organizacionais, do que os restantes profissionais e sera pouco proficuo tentar
anular essas liberdades inerentes a histéria e evolucdo dos varios saberes profissionais.

Nessa compreenséo, torna-se determinante ter presente os seguintes elementos:

- A auto-construcdo do self profissional, que compreende dimensGes como 0s
entendimentos sobre o lugar da medicina e da gestdo (serdo compativeis ou
incompativeis? Que experiéncias anteriores os profissionais tiveram para construir
essa opinido? Como conseguir reformuléa-1a?), ou os objectivos profissionais que
uns e outros visam desenvolver (interesses contrarios aquilo que o hospital pode
prosseguir? Que recursos podem ser efectivamente canalizados e que

consequéncias isso trara para o envolvimento dos profissionais?);

- As trajectorias profissionais, considerando os motivos da escolha da profissdo, ou
0S motivos por estar naquele contexto (0 que é que esperam do hospital em fungéo
de aprendizagens passadas? Por que estdo nesse servico e ndo noutro? Isso é

benéfico ou prejudicial para o hospital?)

- Em articulagcdo com os pontos anteriores, perceber o sentido dos comportamentos,
numa relagdo entre valores, tradicdo, afectos e fins. Torna-se deste modo possivel,
perceber onde s&o construidos os referenciais onde os individuos se suportam, as
suas motivacBes e interesses, portanto, onde reside a explicacdo para 0s
comportamentos (0 que influéncia os comportamentos dos profissionais? Outros
médicos? Genuina ajuda aos outros? Outros interesses profissionais que fogem

aos interesses do hospital?)
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ANEXQOS

ANEXO A — PRINCIPAIS CATEGORIAS CLASSIFICATORIAS DOS HOSPITAIS PUBLICOS
PORTUGUESES

Categorias

Dimensoes

Principais elementos definidores

Quanto a area geografica
de influéncia ou
intervencéo/diferenciacéo
ou capacidade de
intervencdo técnica

Central

Area de intervencdo geografica com valéncias de
todas as diferenciacfes. Corresponde a Ultima
linha de cuidados, devendo ser capaz de atender a
totalidade das situagdes clinicas, salvo casos
excepcionais que impliquem diferenciacdo S0
existente noutro Hospital Central.

Para além da funcéo assistencial, tem investigacdo
cientifica, podendo ter ensino e estar ligado as
universidades

Hospital distrital
de valéncias
basicas

Possui as quatro valéncias mais bésicas (Medicina
Interna, Cirurgia Geral, Pediatria e Obstetricia)
podendo ndo existir em simultaneo. E dotado de
urgéncia, consulta externa, meios complementares
de diagndstico e, quando se justifique, meios
complementares de terapéutica. N&do tem uma
funcdo de ensino nem investigacdo cientifica

o Hospital distrital
Distrital | ge valéncias
basicas e
intermédias

Acresce ao anterior valéncias designadas como
intermédias podendo, excepcionalmente,
consoante a sua dimensdo, tradicdo, ou area de
influéncia, incluir uma ou outra das valéncias
diferenciadas®®

Hospital distrital
de valéncias
basicas,
intermédias e
diferenciadas

Acresce ao anterior a maioria das valéncias
designadas como diferenciadas, podendo ter
algumas valéncias altamente diferenciadas.

Para além da funcdo assistencial colabora no
ensino e pode ter investigacdo cientifica.

Quanto o nimero de
especialidades ou
valéncias/areas de
patologia

Geral

Assegura uma vasta gama de  servigos
especializados a doentes de diversas idades e
doencas.

Especializado

Predomina o nimero de camas afectas a uma dada
especialidade ou patologia ou que presta
assisténcia a utentes de um determinado grupo de
idade (e.g. doencas infecto-contagiosas,
maternidade, oftalmologia, oncologia, psiquiatria)

Quanto a situacdo na
doenca

Hospital de Agudos

Presta servicos a utentes em regime de
ambulatério ou de internamento, excluindo-se os
doentes crénicos (e.g. os doentes psiquiétricos e 0s
portadores de deficiéncias adquiridas ou
congenitas cuja recuperacao € arrastada).

Trata os doentes na fase aguda da sua doenca
tendo, por isso, uma demora média de curta
duracéo.

Hospital de cronicos

Admitem doentes que carecem de tratamentos
continuados.

Quanto a formacéo

Universitario

Tem no seu quadro de pessoal profissionais das
carreiras universitarias e estd ligado a um
departamento de ensino de uma universidade.

Fonte: Portal da Codificacdo Clinica e dos GDH (http://portalcodgdh.min-saude.pt)

% N&o se conseguiu apurar junto dos organismos responsaveis o significado de valéncias
intermédias e valéncias diferenciadas.
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ANEXO B — PROPOSTA DE PROJECTO-LElI QUE VISA ALTERAR O DECRETO-LEI N.
233/2005. (VERSAO NAO PUBLICADA DE MAIO DE 2009)

Num passado recente, através da Lei n.° 27/2002, de 8 de Novembro, iniciou-se um processo de
reforma da gestdo hospitalar mediante o aprofundamento das formas de natureza empresarial e de
gestdo de recursos humanos.

Esta reforma, encetada com a alteracdo da natureza juridica dos hospitais para sociedades andnimas
de capitais exclusivamente publicos, determinou, posteriormente, em finais de 2005, a
transformacao das unidades de satde em entidades publicas empresariais.

No que concerne aos recursos humanos, tem revelado ser linha condutora dos regimes do sector
empresarial do Estado, sucessivamente aprovados em 1999 e 2007, fazer aplicar aos respectivos
trabalhadores o Cddigo de Trabalho, enquanto sede legal do respectivo estatuto de pessoal.

Na presente legislatura, iniciou-se a reforma da Administracdo PUblica, estabelecendo a Lei n.° 12-
A/2008, de 27 de Fevereiro, novos regimes de vinculacdo, de carreiras e de remunera¢es dos
trabalhadores que exercem fungdes publicas, prevendo, em particular, a revisdo dos regimes dos
COrpos ou carreiras especiais.

No &mbito da reformulacdo do regime de carreiras da Administragdo Publica, criou-se um patamar
de referéncia para as carreiras dos profissionais de saude nos EPE’s do SNS, pelo que adquire,
neste contexto, particular importéncia a intencdo de se replicar o modelo no sector empresarial do
Estado.

Efectivamente, a padronizacdo e identidade de critérios de organizagéo e valorizagdo de recursos
humanos, contribui para a circularidade do sistema e sustenta o reconhecimento mdtuo de
qualificacdo e categorizacdo, independentemente do local de trabalho e da natureza juridica da
relacdo de emprego.

Para alcancar este desiderato, torna-se imperativo alterar, em conformidade, o regime de pessoal
dos hospitais EPE no dominio do SNS para todos os profissionais de saude. Esta alteracdo nao
condiciona a aplicagdo do Cddigo do Trabalho, nem a liberdade de negociacdo reconhecida as
partes no &mbito da contratacdo colectiva.

Em sintese, através do presente decreto-lei, 0 Governo pretende garantir que os trabalhadores das
unidades de saude no ambito do Servigo Nacional de Saude exercem a respectiva actividade
integrados em carreiras, sem subverter a autonomia de gestdo do sector empresarial do Estado.

Foram observados os procedimentos decorrentes dos artigos 469° e seguintes do Cddigo do
Trabalho, aprovado pela Lei 7/2009 de 12 de Fevereiro.'®® Foram ouvidos os 6rgdos de governo
proprio das Regides Auténomas.

Assim:

Nos termos da alinea a) do n.° 1 do artigo 198.° da Constitui¢do, 0 Governo decreta o seguinte:

1% Entende-se por legislagdo do trabalho a que regula os direitos e obrigaces dos trabalhadores e
empregadores, enquanto tais, e as suas organizacGes. Qualquer projecto de decreto-lei relativo a
legislagdo do trabalho s6 pode ser discutido e votado pelo Governo depois de as associagdes
sindicais se terem podido pronunciar sobre ele. Para o efeito, o projecto deverd ser publicado em
separata do Boletim do Trabalho e Emprego, contendo, obrigatoriamente, o texto integral, a
designacdo sintética da matéria e o prazo para apreciagdo publica, o qual ndo pode ser inferior a 30
dias. O resultado da apreciacdo publica deve constar do predmbulo do decreto-lei.
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Artigo 1.°
Objecto

1 — S&o alterados os artigos 14.°, 18° e 19° Decreto-Lei n.° 233/2005, de 29 de Dezembro, os artigos
12°, 16° e 17° do Decreto-Lei n.° 50-B/2007, de 28 de Fevereiro, e 0s artigos 12°, 16° e 17° do
Decreto-Lei n.° 183/2008, de 4 de Setembro

2 — S&o aditados os artigos 14°-A, 14°-B, 14°-C, 14°-D, 14°-E, 14°-F, 14°-G do Decreto-Lei n.°
233/2005, de 29 de Dezembro, os artigos 12°-A, 12°-B, 12°-C, 12°-D, 12°-E, 12°-F, 12°-G do
Decreto-Lei n.° 50-B/2007, de 28 de Fevereiro, e 0s artigos 12°-A, 12°-B, 12°-C, 12°-D, 12°-E,
129-F, 12°-G do Decreto-Lei n.° 183/2008, de 4 de Setembro.

3 — E revogado o artigo 17.° do Decreto-Lei n.® 233/2005, de 29 de Dezembro, o artigo 15°
Decreto-Lei n.° 50-B/2007, de 28 de Fevereiro, o artigo 15° do Decreto-Lei n.° 183/2008, de 4
de Setembro.

Artigo 2°
Os artigos 14.°, 18° e 19° do Decreto-Lei n.° 233/2005 de 29 de Dezembro passam a ter a seguinte
redaccéo:

“Artigo 14.°
[...]

1 — Os trabalhadores dos hospitais E.P.E. exercem a respectiva actividade integrados em carreiras e
estdo sujeitos ao regime do contrato de trabalho, de acordo com as disposi¢des relativas a
carreiras do presente decreto-lei, 0 Codigo do Trabalho, demais legislagdo laboral, normas
imperativas sobre titulos profissionais, instrumentos de regulamentacdo colectiva de trabalho
e regulamentos internos.

]
]
-]
s condigdes de admissdo para a carreira médica sao as seguintes:
a ) Para a admissédo a categoria de médico especialista, é exigido o grau de especialista, tendo
terminado com aproveitamento o internato da especialidade;
b) Para a admissdo a categoria de especialista graduado, é exigido o grau de médico
especialista graduado;
c) Para a admisséo a categoria de especialista principal, é exigida a duragdo minima de 5 anos
de exercicio efectivo com o grau de médico especialista graduado.
6 - As condicOes de admisséo para a carreira de enfermagem sdo as seguintes:
a) Para admissdo a categoria de enfermeiro € preciso a titulagdo de cédula definitiva da
Ordem dos Enfermeiros;
b) Para admissdo a categoria de enfermeiro principal € exigido cumulativamente o titulo de
enfermeiro especialista atribuido pela Ordem dos Enfermeiros e um minimo de 10 anos de
experiéncia efectiva no exercicio da profissdo, contado a partir da data do correspondente
inicio.

2.
3-[.
4-1.
5-A

Artigo 18.°
[...]
Aplica-se aos hospitais E.P.E. o regime de cedéncia de interesse publico previsto no artigo 17° do
Decreto-Lei n°. 558/99, de 17 de Dezembro.

Artigo 19.°
[...]
1 - Sem prejuizo do disposto no artigo 15° do presente decreto-lei, o regime de protec¢édo social dos
trabalhadores dos hospitais E.P.E. é o regime geral de seguranga social.
2 — Relativamente aos trabalhadores da Administracdo Publica que ndo optem pelo regime de
contrato de trabalho, nos termos do artigo 16.°, aplica-se o regime estabelecido no artigo 19° da
Lei 59/2008 de 1 de Setembro.
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3-1..1]

Artigo 3°
Os artigos 12°, 16° e 17° do Decreto-Lei n°. 50-B/2007, de 28 de Fevereiro, passam a ter a seguinte
redaccao:

“ Artigo 12.°
[...]

1 — Os trabalhadores da ULSNA, E.P.E., exercem a respectiva actividade integrados em carreiras e
estdo sujeitos ao regime do contrato de trabalho, de acordo com as disposi¢des relativas a
carreiras do presente decreto-lei, o Cédigo do Trabalho, demais legislacdo laboral, normas
imperativas sobre titulos profissionais, instrumentos de regulamentacéo colectiva de trabalho
e regulamentos internos.

2]
]
]
s condigdes de admissdo para a carreira médica sao as seguintes:
a ) Para a admissédo a categoria de médico especialista, é exigido o grau de especialista, tendo
terminado com aproveitamento o internato da especialidade;
b) Para a admissdo a categoria de especialista graduado, é exigido o grau de médico
especialista graduado;
c) Para a admissao a categoria de especialista principal, é exigida a dura¢cdo minima de 5 anos
de exercicio efectivo com o grau de médico especialista graduado.
6 - As condicOes de admisséo para a carreira de enfermagem sdo as seguintes:
a) Para admisséo a categoria de enfermeiro € preciso a titulagdo de cédula definitiva da
Ordem dos Enfermeiros;
b) Para admissdo a categoria de enfermeiro principal € exigido cumulativamente o titulo de
enfermeiro especialista atribuido pela Ordem dos Enfermeiros e um minimo de 10 anos de
experiéncia efectiva no exercicio da profissdo, contado a partir da data do correspondente
inicio.

2-[.
3-[.
4-1.
5-A

Artigo 16.°
[...]
Aplica-se a ULSNA, E.P.E. o regime de cedéncia de interesse publico previsto no artigo 17° do
Decreto-Lei n°. 558/99, de 17 de Dezembro.

Artigo 17.°
[...]

1 - Sem prejuizo do disposto no artigo 13° do presente decreto-lei, o regime de proteccéao social dos
trabalhadores da ULSNA, E.P.E. é o regime geral de seguranca social.

2 — Relativamente aos trabalhadores da Administracdo Publica que ndo optem pelo regime de
contrato de trabalho, nos termos do artigo 14.°, aplica-se o regime estabelecido no artigo 19° da
Lei 59/2008 de 1 de Setembro.

3-[...I”

Artigo 4.°
Os artigos 12.°, 16° e 17° do Decreto-Lei n.° 183/2008 de 4 de Setembro passam a ter a seguinte
redaccdo:

“ Artigo 12.°
[...]
1 — Os trabalhadores das ULS, E.P.E. exercem a respectiva actividade integrados em carreiras e
estdo sujeitos ao regime do contrato de trabalho, de acordo com as disposicdes relativas a
carreiras do presente decreto-lei, o Codigo do Trabalho, demais legislacdo laboral, normas
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imperativas sobre titulos profissionais, instrumentos de regulamentacgdo colectiva de trabalho e
regulamentos internos.

2—-1[...]

3-1[...]

4-1...]

5 — As condicdes de admissao para a carreira médica sdo as seguintes:
a ) Para a admissdo a categoria de médico especialista, é exigido o grau de especialista, tendo
terminado com aproveitamento o internato da especialidade;
b) Para a admissdo a categoria de especialista graduado, é exigido o grau de médico
especialista graduado;
c) Para a admissao a categoria de especialista principal, é exigida a duracdo minima de 5 anos
de exercicio efectivo com o grau de médico especialista graduado.

6 - As condicBes de admissdo para a carreira de enfermagem sdo as seguintes:
a) Para admisséo a categoria de enfermeiro é preciso a titulacdo de cédula definitiva da Ordem
dos Enfermeiros;
b) Para admissdo a categoria de enfermeiro principal é exigido cumulativamente o titulo de
enfermeiro especialista atribuido pela Ordem dos Enfermeiros e um minimo de 10 anos de
experiéncia efectiva no exercicio da profissdo, contado a partir da data do correspondente
inicio.

Artigo 16°
[...]
Aplica-se as ULS, E.P.E. o regime de cedéncia de interesse publico previsto no artigo 17° do
Decreto-Lei n° 558/99, de 17 de Dezembro.

Artigo 17.°
[...]

1 - Sem prejuizo do disposto no artigo 13° do presente decreto-lei, o regime de proteccéao social dos
trabalhadores das ULS, E.P.E. é o regime geral de seguranca social.

2 — Relativamente aos trabalhadores da Administracdo Publica que ndo optem pelo regime de
contrato de trabalho, nos termos do artigo 14.°, aplica-se o regime estabelecido no artigo 19° da
Lei 59/2008 de 1 de Setembro.

3-[..]”

Artigo 5.°
Aditamento dos artigos 14°-A, 14°-B, 14°-C, 14°-D, 14°-E, 14°F, 14°-G ao Decreto-Lei n.°
233/2005, de 29 de Dezembro. S8o aditados os artigos 14°-A, 14°-B, 14°-C, 14°-D, 14°-E, 14°-F,
14°-G ao Decreto-Lei n.°233/2005, de 29 de Dezembro, com a seguinte redacgéo:

“Artigo 14°-A
Qualificagdo dos profissionais de salde

1 - A qualificacdo e a categorizacao instituida nos regimes especiais aplicaveis as carreiras dos
profissionais de salde com relacdo juridica de emprego em fungBes publicas séo
automaticamente reconhecidas para elegibilidade nos processos de recrutamento previstos no n°
4 do artigo 14°.'° 3

2 — No exercicio e publicitacdo da sua actividade profissional, desenvolvida no Servigo Nacional
de Saude, os profissionais de satde devem sempre fazer referéncia ao grau ou titulo detido.

Artigo 14°-B
Qualificagdo médica

0 Existe proposta de diploma auténomo para qualificacdo aplicavel a todos os médicos
independentemente do local de prestacdo de trabalho e da relagdo juridica de emprego ou de
exercicio de actividade em regime de trabalho independente.
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1 - A qualificacdo medica tem por base a obtencdo de capacidades técnicas e de conhecimentos
técnico-cientificos adquiridos ao longo da formacdo profissional e estrutura-se em graus,
enguanto titulos de habilitacdo profissional atribuidos pelo Ministério da Saude e reconhecidos
pela Ordem dos Médicos, em fungdo da obtencéo de niveis de competéncia diferenciados e de
aproveitamento em concurso de provas publicas.

2 - O grau de médico especialista adquire-se com a obtencdo do titulo de especialista, ap6s
concluséo com aproveitamento do internato da respectiva especialidade.

3 - O grau de médico especialista graduado adquire-se ap6s habilitacdo efectuada por procedimento
concursal, regulado por portaria dos membros do Governo responsaveis pelas areas da
Administracdo Publica e da salde, ouvida a Ordem dos Médicos, que tenha por base,
cumulativamente:

a) Avaliacdo curricular;
b) Prova de verificacdo de aprofundamento de competéncias;
c) Duragdo de oito anos de exercicio efectivo com o grau de médico especialista;

Artigo 14°-C
Qualificagdo de enfermagem
O exercicio de fungbes no ambito da carreira de enfermagem depende da obtencdo do titulo
profissional atribuido pela Ordem dos Enfermeiros.*™

Artigo 14°-D
Categorias da carreira médica
1 - A carreira médica é pluricategorial e estrutura-se nas seguintes categorias:
a) Médico Especialista;
b) Médico Especialista Graduado;
¢) Médico Especialista Principal.
2 — O médico exerce a sua actividade com plena responsabilidade profissional e autonomia técnico-
cientifica.
Artigo 14°-E
Contetdos funcionais das categorias da carreira médica

1 - O conteudo funcional da categoria de médico especialista compreende funcbes médicas
enguadradas em directivas gerais bem definidas, organizadas em equipa, com observancia pela
autonomia e caracteristicas técnico-cientificas inerentes a cada especialidade médica tipificadas
em diploma préprio, nomeadamente:

a) Prestar cuidados de salde aos doentes, utentes ou grupos populacionais sob a sua
responsabilidade directa ou sob responsabilidade da equipa na qual o0 médico esteja integrado;
b) Recolher, registar, e efectuar tratamento e analise da informag&o relativa ao exercicio das
suas fungdes, incluindo aquela que seja relevante para os sistemas de informacao institucionais
na area da saude, designadamente os referentes a vigilancia de fendmenos de salde e de
doenca;

¢) Participar nas actividades de planeamento e programacdo do trabalho a executar pela
unidade ou servico;

d) Participar em programas e projectos de investigacdo ou de intervencdo, quer institucionais
quer multicéntricos, nacionais ou internacionais, seja na sua area de especializacdo ou em &rea
conexa;

e) Colaborar na formagdo de médicos em processo de especializagdo, de médicos em formacéo
béasica e de alunos das licenciaturas em medicina ou de outras areas da saude;

f) Participar em jaris de concurso ou noutras actividades de avaliagdo dentro da sua &rea de
especializacdo ou competéncia;

"1 O Estatuto da Ordem dos Enfermeiros contém os requisitos de atribuicao de titulo de enfermeiro
e de enfermeiro especialista.

VI
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g) Substituir, quando designado, o médico especialista graduado na sua auséncia e
impedimentos.

2 - Para além das funcdes inerentes a categoria de médico especialista, sdo ainda fungdes exigiveis
ao médico com a categoria de especialista graduado, nomeadamente:
a) Planeamento e programacdo do trabalho a executar pela unidade ou servico;
b) Participacdo em juris de concurso para o grau de especialista graduado ou como presidente
para a categoria de especialista;
c) Desenvolver atitudes e praticas de lideranca técnico-cientifica e de autoaperfeicoamento, que
constituem modelo de referéncia para os médicos e outros profissionais da unidade ou servico
em que o médico esteja integrado;
d) Exercer, quando designado, func¢@es consultivas de natureza técnico-cientifica;
e) Manter e promover actividades regulares de investigacdo e apresentar anualmente aos
profissionais da unidade ou servico em que esteja integrado relatério da actividade realizada;
f) Substituicdo, quando designado, do médico especialista principal, nas suas auséncias e
impedimentos.

3 - Para além das funcd@es inerentes a categoria de médico especialista graduado, séo ainda fungoes
exigiveis ao médico especialista principal, nomeadamente:
a) Planeamento, programacdo e avaliacdo do trabalho da respectiva unidade, servigo ou
departamento;
b) Responsabilidade pelas fungdes e actividades de formacdo e de desenvolvimento
profissional continuo dos médicos da sua unidade, servico ou departamento ou das actividades
de formacdo médica da institui¢do, quando designado;
c) Participacdo como membro ou presidente do juri de concursos em todos 0s graus e
categorias da carreira médica;
d) Responsabilidade pela informagdo que caracteriza o nivel de producdo, actividade ou
qualidade da sua unidade, servigo ou departamento;
e) Elaborar, promover ou apoiar a concretizagdo de projectos de desenvolvimento técnico-
cientifico, institucional, de qualidade e de inovacdo, que mobilizem e envolvam o conjunto da
equipa profissional em que o médico esteja integrado;
f) Representacdo da unidade, servigo ou do departamento perante a instituicdo ou, quando
designado, perante entidades exteriores.

Artigo 14°-F
Categorias da carreira de enfermagem
1 — A carreira de enfermagem € pluricategorial e estrutura-se nas seguintes categorias:
a) Enfermeiro;
b) Enfermeiro Principal.
2 — O enfermeiro exerce a sua actividade com plena responsabilidade profissional e autonomia
técnico-cientifica.

Artigo 14°- G
Contetdos funcionais das categorias da carreira de enfermagem

1 — O contetdo funcional da categoria de enfermeiro é inerente as respectivas competéncias em
enfermagem, compreendendo plena autonomia técnico-cientifica, nomeadamente:
a) Prestar cuidados de enfermagem aos doentes, utentes ou grupos populacionais sob a sua
responsabilidade directa ou sob a responsabilidade da equipa na qual estejam integrados,
incluindo os processos de administracdo de terapéutica;
b) Realizar intervencdes de enfermagem requeridas pelo individuo, familia e comunidade, no
ambito da promocdo da salde, da prevencdo da doenca, do tratamento, da reabilitacdo e da
adaptacéo funcional;
c) Recolher, registar e efectuar tratamento e anélise de informacéo relativa ao exercicio das
suas funcdes, incluindo agquela que seja relevante para os sistemas de informacao institucionais
e nacionais na area da salde;
d) Assessorar as instituicdes, servicos e unidades onde prestem servico, nos termos da
respectiva organizagdo interna;

VIl



A gestdo das incertezas nas certezas da gestao

e) Promover, programas e projectos de investigagdo em enfermagem, nacionais ou
internacionais, e bem como participar ou orientar as correspondentes equipas;

f) Colaborar no processo de desenvolvimento de competéncias de alunos da licenciatura em
enfermagem, bem como de enfermeiros em contexto académico ou profissional;

g) Integrar jaris de concursos ou noutras actividades de avaliacdo dentro da sua area de
competéncia.

h) Identificar, planear e avaliar os cuidados de enfermagem e efectuar os respectivos registos,
bem como participar nas actividades de planeamento e programacdo do trabalho de equipa a
executar pela unidade ou servigo;

i) Participar nas accGes que visem articular os diferentes niveis de cuidados de saude,
promovendo a qualidade e a circulacéo de informacdo util, bem como métodos de trabalho com
vista a melhor utilizacdo dos meios disponiveis;

j) Realizar intervencdes de enfermagem no apoio ao funcionamento da unidade ou servico;

k) ldentificar as necessidades logisticas e de bens de equipamento, bem como promover a
melhor utilizacdo econdmica dos recursos com controlo de consumos, cabendo-lhe a
responsabilidade de promover a sua adequac¢do aos cuidados de enfermagem a prestar;

I) Colaborar na formagéo realizada nas unidades de cuidados e orientar as actividades de
formagéo de alunos da licenciatura em enfermagem, bem como de enfermeiros em contexto
académico ou profissional;

m) Orientar os enfermeiros, nomeadamente nas equipas multiprofissionais, no que concerne a
definicéo e utilizagdo de indicadores que permitam avaliar, de forma sistematica as mudancas
verificadas no nivel de salde do utente, do grupo e da comunidade;

n) Planear e organizar o trabalho a executar pela equipa, com vista a uma maior eficiéncia dos
recursos;

0) Assegurar a formacao em servico dos trabalhadores de enfermagem e outro pessoal de apoio
da unidade de cuidados;

p) Coordenar funcionalmente a actividade de equipas de enfermagem;

2 - Para além das funces inerentes a categoria de enfermeiro, o contetdo funcional da categoria de
enfermeiro principal, é sempre integrado e indissociavel da gestdo do processo de prestacdo de
cuidados de saude, e compreende, nomeadamente:

a) Gerir o servico ou unidade de cuidados quando designado, incluindo a supervisdo do
planeamento, programacéo e avaliacdo do trabalho da respectiva equipa;

b) Planear e incrementar ac¢des e métodos de trabalho que visem a melhoria da qualidade dos
cuidados de enfermagem prestados, procedendo a definicdo ou utilizacdo de indicadores,
respectiva avaliagdo ou necesséria correccdo, atribuindo e decidindo afectagdo de meios, bem
como coordenando equipas multiprofissionais.;

c) Exercer fungdes executivas ou consultivas de natureza técnico-cientifica;

d) Coordenar ou dirigir funcionalmente as equipas de investigacdo em enfermagem;

e) Identificar as necessidades de recursos humanos, tendo em vista o0s cuidados de enfermagem
a prestar, cabendo-lhe a responsabilidade de os distribuir e adequar as necessidades existentes,
nomeadamente através da elaboracéo de horarios e planos de férias;

f) Participar nos processos de contratualizagdo inerentes ao servi¢o ou unidades funcionais;

g) Orientar as actividades de formacéo de enfermagem;

h) Promover a concretizacdo dos compromissos assumidos pelo érgdo de gestdo do
estabelecimento ou servico com o0s estabelecimentos de ensino ou outras entidades,
relativamente ao processo de desenvolvimento de competéncias de alunos da licenciatura em
enfermagem, bem como de enfermeiros em contexto académico ou profissional;

i) Assegurar a informacédo que caracteriza o nivel de producdo, actividade ou qualidade da sua
equipa;

j) Planear e incrementar ac¢fes e métodos de trabalho que visem a melhoria da qualidade dos
cuidados de enfermagem prestados, procedendo a respectiva avaliacdo;

1) Exercer fungdes executivas ou consultivas de natureza técnico-cientifica;

a) Coordenar ou dirigir funcionalmente as equipas de investigacdo em enfermagem;
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b) Identificar as necessidades de recursos humanos, tendo em vista os cuidados de enfermagem
a prestar, cabendo-lhe a responsabilidade de os distribuir e adequar as necessidades existentes,
nomeadamente através da elaboracdo de horarios e planos de férias;

¢) Orientar as actividades de formagéo de enfermagem;

d) Promover a concretizagdo dos compromissos assumidos pelo 6rgdo de gestdo do
estabelecimento ou servico com os estabelecimentos de ensino, relativamente ao processo de
desenvolvimento de competéncias de alunos da licenciatura em enfermagem, bem como de
enfermeiros em contexto académico ou profissional,

e) Assegurar a informacdo que caracteriza o nivel de producdo, actividade ou qualidade da sua
equipa;

f) Exercer, quando a organizacdo o justifique, funcBes técnicas de coordenacdo dos
trabalhadores da carreira de enfermagem, nomeadamente nas equipas multiprofissionais, no
gue concerne a definicdo e utilizacdo de indicadores que permitam avaliar, de forma
sistematica as mudancas verificadas no nivel de saude do utente, do grupo, da comunidade e
introduzir ou propor as medidas correctivas consideradas necessarias.

Artigo 6.°
Aditamento dos artigos 12°-A, 12°-B, 12°-C, 12°-D, 12°-E, 12°-F, 12°-G ao Decreto-Lei n. 50-
B/2007, de 28 de Fevereiro. Sao aditados os artigos 12°-A, 12°-B, 12°-C, 12°-D, 12°-E, 12°-F, 12°-
G ao Decreto-Lei n.° 50-B/2007, de 28 de Fevereiro, com a seguinte redaccao:

“Artigo 12°-A
Qualificagdo dos profissionais de satde

1 — A qualificacdo e a categorizacdo instituida nos regimes especiais aplicaveis as carreiras dos
profissionais de salde com relacdo juridica de emprego em fungdes publicas sdo
automaticamente reconhecidas para elegibilidade nos processos de recrutamento previstos no
n° 4 do artigo 12°.

2 — No exercicio e publicitacdo da sua actividade profissional, desenvolvida no Servigo Nacional
de Saude, os profissionais de satde devem sempre fazer referéncia ao grau ou titulo detido.

Artigo 12°-B
Qualificagcdo médica

1 — A qualificagdo médica tem por base a obtengdo de capacidades técnicas e de conhecimentos
técnico-cientificos adquiridos ao longo da formacgdo profissional e estrutura-se em graus,
enquanto titulos de habilitacdo profissional atribuidos pelo Ministério da Saude e reconhecidos
pela Ordem dos Médicos, em fungdo da obtencdo de niveis de competéncia diferenciados e de
aproveitamento em concurso de provas publicas.

2 — O grau de médico especialista adquire-se com a obtencdo do titulo de especialista, apds
conclus@o com aproveitamento do internato da respectiva especialidade.

3 — O grau de médico especialista graduado adquire-se ap06s habilitacdo efectuada por
procedimento concursal, regulado por portaria dos membros do Governo responsaveis pelas
areas da Administracdo Publica e da salde, ouvida a Ordem dos Médicos, que tenha por base,
cumulativamente:

a) Avaliacdo curricular;
b) Prova de verificagdo de aprofundamento de competéncias;
c) Duragdo de oito anos de exercicio efectivo com o grau de médico especialista;

Artigo 12°-C
Qualificagdo de enfermagem
O exercicio de fungdes no &mbito da carreira especial de enfermagem depende da obtencéo
do titulo profissional atribuido pela Ordem dos Enfermeiros.

Artigo 12°- D
Categorias da carreira médica
1 — A carreira médica é pluricategorial e estrutura-se nas seguintes categorias:
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a) Médico Especialista;
b) Médico Especialista Graduado;
c) Médico Especialista Principal.

2 — O médico exerce a sua actividade com plena responsabilidade profissional e autonomia técnico-

[3XY
1

2 —

cientifica.

Artigo 12°-E
Conteldos funcionais das categorias da carreira médica

O contetdo funcional da categoria de médico especialista compreende fungdes médicas
enquadradas em directivas gerais bem definidas, organizadas em equipa, com observancia pela
autonomia e caracteristicas técnico-cientificas inerentes a cada especialidade médica tipificadas
em diploma préprio, nomeadamente:

a) Prestar cuidados de salde aos doentes, utentes ou grupos populacionais sob a sua
responsabilidade directa ou sob responsabilidade da equipa na qual o médico esteja integrado;
b) Recolher, registar, e efectuar tratamento e analise da informacéo relativa ao exercicio das
suas fungdes, incluindo aquela que seja relevante para os sistemas de informacao institucionais
e nacionais na area da saude, designadamente os referentes a vigilancia de fenémenos de satde
e de doenca;

c) Participar nas actividades de planeamento e programacdo do trabalho a executar pela
unidade ou servigo;

d) Participar em programas e projectos de investigacdo ou de intervengdo, quer institucionais
quer multicéntricos, nacionais ou internacionais, seja na sua area de especializagdo ou em area
conexa;

e) Colaborar na formagdo de médicos em processo de especializacdo, de médicos em formacéo
basica e de alunos das licenciaturas em medicina ou de outras areas da salde;

f) Participar em jdris de concurso ou noutras actividades de avaliacdo dentro da sua area de
especializacdo ou competéncia;

g) Substituir, quando designado, o médico especialista graduado na sua auséncia e
impedimentos.
Para além das func@es inerentes a categoria de médico especialista, sdo ainda funcGes exigiveis
ao médico com a categoria de especialista graduado, nomeadamente:

a) Planeamento e programacéo do trabalho a executar pela unidade ou servico;

b) Participa¢do em jaris de concurso para o grau de especialista graduado ou como presidente
para a categoria de especialista;

c) Desenvolver atitudes e praticas de lideranca técnico-cientifica e de autoaperfeigoamento, que
constituem modelo de referéncia para os médicos e outros profissionais da unidade ou servi¢o
em que o médico esteja integrado;

d) Exercer, quando designado, func¢@es consultivas de natureza técnico-cientifica;

e) Manter e promover actividades regulares de investigagdo e apresentar anualmente aos
profissionais da unidade ou servico em que esteja integrado relatorio da actividade realizada;

f) Substituicdo, quando designado, do médico especialista principal, nas suas auséncias e
impedimentos.

3 — Para além das fungdes inerentes a categoria de médico especialista graduado, sdo ainda funcées

exigiveis ao médico especialista principal, nomeadamente:

a) Planeamento, programacdo e avaliacdo do trabalho da respectiva unidade, servico ou
departamento;

b) Responsabilidade pelas fungdes e actividades de formagdo e de desenvolvimento
profissional continuo dos médicos da sua unidade, servico ou departamento ou das actividades
de formacdo médica da institui¢do, quando designado;

c) Participacdo como membro ou presidente do juri de concursos em todos 0s graus e
categorias da carreira médica;

d) Responsabilidade pela informagdo que caracteriza o nivel de producdo, actividade ou
qualidade da sua unidade, servigo ou departamento;
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e) Elaborar, promover ou apoiar a concretizacdo de projectos de desenvolvimento técnico-
cientifico, institucional, de qualidade e de inovacéo, que mobilizem e envolvam o conjunto da
equipa profissional em que o0 médico esteja integrado;

f) Representagdo da unidade, servico ou do departamento perante a instituicdo ou, quando
designado, perante entidades exteriores.

Artigo 12°-F
Categorias da carreira de enfermagem
1 — A carreira de enfermagem é pluricategorial e estrutura-se nas seguintes categorias:
a) Enfermeiro;
b) Enfermeiro Principal.
2 — O enfermeiro exerce a sua actividade com plena responsabilidade profissional e autonomia
técnico-cientifica.

Artigo 12°- G
Conteldos funcionais das categorias da carreira de enfermagem

1 — O contetdo funcional da categoria de enfermeiro é inerente as respectivas competéncias em
enfermagem, compreendendo plena autonomia técnico-cientifica, nomeadamente:
a) Prestar cuidados de enfermagem aos doentes, utentes ou grupos populacionais sob a sua
responsabilidade directa ou sob a responsabilidade da equipa na qual estejam integrados,
incluindo os processos de administracdo de terapéutica;
b) Realizar intervencGes de enfermagem requeridas pelo individuo, familia e comunidade, no
ambito da promogdo da saude, da prevengdo da doenca, do tratamento, da reabilitacdo e da
adaptacéo funcional,
c) Recolher, registar e efectuar tratamento e anélise de informacéo relativa ao exercicio das
suas fungdes, incluindo aquela que seja relevante para os sistemas de informacao institucionais
e nacionais na area da salde;
d) Assessorar as instituicdes, servicos e unidades onde prestem servico, nos termos da
respectiva organizagdo interna;
e) Promover, programas e projectos de investigagdo em enfermagem, nacionais ou
internacionais, e bem como participar ou orientar as correspondentes equipas;
f) Colaborar no processo de desenvolvimento de competéncias de alunos da licenciatura em
enfermagem, bem como de enfermeiros em contexto académico ou profissional;
g) Integrar jaris de concursos ou noutras actividades de avaliagdo dentro da sua area de
competéncia.
h) Identificar, planear e avaliar os cuidados de enfermagem e efectuar os respectivos registos,
bem como participar nas actividades de planeamento e programacdo do trabalho de equipa a
executar pela unidade ou servigo;
i) Participar nas accBes que visem articular os diferentes niveis de cuidados de saude,
promovendo a qualidade e a circulagéo de informacdo util, bem como métodos de trabalho com
vista & melhor utilizagdo dos meios disponiveis;
j) Realizar intervencdes de enfermagem no apoio ao funcionamento da unidade ou servico;
k) Identificar as necessidades logisticas e de bens de equipamento, bem como promover a
melhor utilizacdo econdmica dos recursos com controlo de consumos, cabendo-lhe a
responsabilidade de promover a sua adequacgdo aos cuidados de enfermagem a prestar;
I) Colaborar na formagéo realizada nas unidades de cuidados e orientar as actividades de
formacdo de alunos da licenciatura em enfermagem, bem como de enfermeiros em contexto
académico ou profissional;
m) Orientar os enfermeiros, nomeadamente nas equipas multiprofissionais, no que concerne a
definicdo e utilizagdo de indicadores que permitam avaliar, de forma sisteméatica as mudancas
verificadas no nivel de sade do utente, do grupo e da comunidade;
n) Planear e organizar o trabalho a executar pela equipa, com vista a uma maior eficiéncia dos
recursos;
0) Assegurar a formagao em servico dos trabalhadores de enfermagem e outro pessoal de apoio
da unidade de cuidados;
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p) Coordenar funcionalmente a actividade de equipas de enfermagem;

2 - Para além das funcdes inerentes a categoria de enfermeiro, o contetdo funcional da categoria de

enfermeiro principal, é sempre integrado e indissocidvel da gestdo do processo de prestacdo de
cuidados de salde, e compreende, nomeadamente:

a) Gerir o servico ou unidade de cuidados quando designado, incluindo a supervisdo do
planeamento, programacéo e avaliacdo do trabalho da respectiva equipa;

b) Planear e incrementar acces e métodos de trabalho que visem a melhoria da qualidade dos
cuidados de enfermagem prestados, procedendo a definicdo ou utilizacdo de indicadores,
respectiva avaliagdo ou necessaria correcgdo, atribuindo e decidindo afectacdo de meios, bem
como coordenando equipas multiprofissionais.;

¢) Exercer funcBes executivas ou consultivas de natureza técnico-cientifica;

d) Coordenar ou dirigir funcionalmente as equipas de investigagcdo em enfermagem;

e) Identificar as necessidades de recursos humanos, tendo em vista os cuidados de enfermagem
a prestar, cabendo-lhe a responsabilidade de os distribuir e adequar as necessidades existentes,
nomeadamente atraves da elaborac¢éo de horérios e planos de férias;

f) Participar nos processos de contratualizagdo inerentes ao servigo ou unidades funcionais;

g) Orientar as actividades de formacéo de enfermagem;

h) Promover a concretizacdo dos compromissos assumidos pelo 6rgdo de gestdo do
estabelecimento ou servico com o0s estabelecimentos de ensino ou outras entidades,
relativamente ao processo de desenvolvimento de competéncias de alunos da licenciatura em
enfermagem, bem como de enfermeiros em contexto académico ou profissional;

i) Assegurar a informag&do que caracteriza o nivel de producdo, actividade ou qualidade da sua
equipa;

j) Planear e incrementar ac¢bes e métodos de trabalho que visem a melhoria da qualidade dos
cuidados de enfermagem prestados, procedendo a respectiva avaliacdo;

k) Exercer fungdes executivas ou consultivas de natureza técnico-cientifica;

1) Coordenar ou dirigir funcionalmente as equipas de investigacdo em enfermagem;

m) Identificar as necessidades de recursos humanos, tendo em vista os cuidados de
enfermagem a prestar, cabendo-lhe a responsabilidade de os distribuir e adequar as
necessidades existentes, nomeadamente através da elaboracao de horéarios e planos de férias;

n) Orientar as actividades de formacéo de enfermagem;

0) Promover a concretizacdo dos compromissos assumidos pelo 6rgdo de gestdo do
estabelecimento ou servico com os estabelecimentos de ensino, relativamente ao processo de
desenvolvimento de competéncias de alunos da licenciatura em enfermagem, bem como de
enfermeiros em contexto académico ou profissional;

p) Assegurar a informacdo que caracteriza o nivel de producdo, actividade ou qualidade da sua
equipa;

q) Exercer, quando a organizacdo o justifique, funcbes técnicas de coordenagdo dos
trabalhadores da carreira de enfermagem, nomeadamente nas equipas multiprofissionais, no
que concerne a definicdo e utilizagdo de indicadores que permitam avaliar, de forma
sistemética as mudancas verificadas no nivel de salde do utente, do grupo, da comunidade e
introduzir ou propor as medidas correctivas consideradas necessarias.

Artigo 7°

Aditamento dos artigos 12°-A, 12°-B, 12°-C, 12°-D, 12°-E, 12°F, 12°-G ao Decreto-Lei

n.°1

83/2008, de 4 de Setembro. Sao aditados os artigos 12°-A, 12°-B, 12°-C, 12°-D, 12°-E, 12°-F,

12°-G ao Decreto-Lei n.°183/2008, de 4 de Setembro, com a seguinte redacc&o:

1 -

Xl

“Artigo 12°-A
Qualificacdo dos profissionais de salde
A qualificagdo e a categorizagdo instituida nos regimes especiais aplicaveis as carreiras dos
profissionais de salde com relagdo juridica de emprego em funcbes publicas sdo
automaticamente reconhecidas para elegibilidade nos processos de recrutamento previstos no
n° 4 do artigo 12°.
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2 — No exercicio e publicitacdo da sua actividade profissional, desenvolvida no Servigo Nacional
de Saude, os profissionais de satde devem sempre fazer referéncia ao grau ou titulo detido.

Artigo 12°-B
Qualificagdo médica

1 - A qualificacdo médica tem por base a obtencdo de capacidades técnicas e de conhecimentos
técnico-cientificos adquiridos ao longo da formacéo profissional e estrutura-se em graus,
enquanto titulos de habilitacdo profissional atribuidos pelo Ministério da Salde e
reconhecidos pela Ordem dos Médicos, em funcdo da obtencdo de niveis de competéncia
diferenciados e de aproveitamento em concurso de provas publicas.

2 - O grau de médico especialista adquire-se com a obtencdo do titulo de especialista, apds
concluséo com aproveitamento do internato da respectiva especialidade.

3 - O grau de médico especialista graduado adquire-se ap6s habilitacdo efectuada por procedimento
concursal, regulado por portaria dos membros do Governo responsaveis pelas areas da
Administracdo Publica e da saude, ouvida a Ordem dos Médicos, que tenha por base,
cumulativamente:

a) Avaliacdo curricular;
b) Prova de verificagdo de aprofundamento de competéncias;
c) Duragdo de oito anos de exercicio efectivo com o grau de médico especialista;

Artigo 12°-C
Qualificagdo de enfermagem
O exercicio de fungbes no dmbito da carreira de enfermagem depende da obtencdo do titulo
profissional atribuido pela Ordem dos Enfermeiros.

Artigo 12°- D
Categorias da carreira médica

1 — A carreira médica é pluricategorial e estrutura-se nas seguintes categorias:

a) Médico Especialista;

b) Médico Especialista Graduado;

c) Médico Especialista Principal.
2 — O médico exerce a sua actividade com plena responsabilidade profissional e autonomia técnico-

cientifica.

Artigo 12°-E
Contetldos funcionais das categorias da carreira médica

1 - O conteudo funcional da categoria de médico especialista compreende funcbes médicas
enquadradas em directivas gerais bem definidas, organizadas em equipa, com observéncia pela
autonomia e caracteristicas técnico-cientificas inerentes a cada especialidade médica tipificadas
em diploma préprio, nomeadamente:
a) Prestar cuidados de salude aos doentes, utentes ou grupos populacionais sob a sua
responsabilidade directa ou sob responsabilidade da equipa na qual o médico esteja integrado;
b) Recolher, registar, e efectuar tratamento e anélise da informacéo relativa ao exercicio das
suas funcdes, incluindo aquela que seja relevante para os sistemas de informacéo institucionais
e nacionais na area da saude, designadamente os referentes a vigilancia de fendmenos de salde
e de doenga;
c) Participar nas actividades de planeamento e programacdo do trabalho a executar pela
unidade ou servigo;
d) Participar em programas e projectos de investigacdo ou de intervengdo, quer institucionais
quer multicéntricos, nacionais ou internacionais, seja na sua area de especializagdo ou em area
conexa;
e) Colaborar na formacdo de médicos em processo de especializacdo, de médicos em formacéo
basica e de alunos das licenciaturas em medicina ou de outras areas da salde;
f) Participar em jaris de concurso ou noutras actividades de avaliagdo dentro da sua &rea de
especializacdo ou competéncia;

X1



A gestdo das incertezas nas certezas da gestao

g) Substituir, quando designado, o médico especialista graduado na sua auséncia e
impedimentos.

2 - Para além das funcdes inerentes a categoria de médico especialista, sdo ainda fungdes exigiveis
ao médico com a categoria de especialista graduado, nomeadamente:
a) Planeamento e programagéo do trabalho a executar pela unidade ou servico;
b) Participacdo em juris de concurso para o grau de especialista graduado ou como presidente
para a categoria de especialista;
c) Desenvolver atitudes e praticas de lideranca técnico-cientifica e de autoaperfeicoamento, que
constituem modelo de referéncia para os médicos e outros profissionais da unidade ou servico
em que 0 médico esteja integrado;
d) Exercer, quando designado, func¢@es consultivas de natureza técnico-cientifica;
e) Manter e promover actividades regulares de investigacdo e apresentar anualmente aos
profissionais da unidade ou servico em que esteja integrado relatério da actividade realizada;
f) Substituicdo, quando designado, do médico especialista principal, nas suas auséncias e
impedimentos.

3 - Para além das funcdes inerentes a categoria de médico especialista graduado, séo ainda fungoes
exigiveis ao médico especialista principal, nomeadamente:
a) Planeamento, programacdo e avaliacdo do trabalho da respectiva unidade, servigco ou
departamento;
b) Responsabilidade pelas fungdes e actividades de formacdo e de desenvolvimento
profissional continuo dos médicos da sua unidade, servico ou departamento ou das actividades
de formacdo médica da institui¢do, quando designado;
c) Participacdo como membro ou presidente do juri de concursos em todos 0s graus e
categorias da carreira médica;
d) Responsabilidade pela informagdo que caracteriza o nivel de producdo, actividade ou
qualidade da sua unidade, servigo ou departamento;
e) Elaborar, promover ou apoiar a concretizagdo de projectos de desenvolvimento técnico-
cientifico, institucional, de qualidade e de inovacdo, que mobilizem e envolvam o conjunto da
equipa profissional em que o médico esteja integrado;
f) Representacdo da unidade, servico ou do departamento perante a instituicdo ou, quando
designado, perante entidades exteriores.

Artigo 12°-F
Categorias da carreira de enfermagem
1 — A carreira de enfermagem € pluricategorial e estrutura-se nas seguintes categorias:
a) Enfermeiro;
b) Enfermeiro Principal.
2 — O enfermeiro exerce a sua actividade com plena responsabilidade profissional e autonomia
técnico-cientifica.

Artigo 12°- G
Contetdos funcionais das categorias da carreira de enfermagem

1 — O contetdo funcional da categoria de enfermeiro € inerente as respectiva competéncias em
enfermagem, compreendendo plena autonomia técnico-cientifica, nomeadamente:
a) Prestar cuidados de enfermagem aos doentes, utentes ou grupos populacionais sob a sua
responsabilidade directa ou sob a responsabilidade da equipa na qual estejam integrados,
incluindo os processos de administragdo de terapéutica;
b) Realizar intervencGes de enfermagem requeridas pelo individuo, familia e comunidade, no
ambito da promocdo da salde, da prevencdo da doenca, do tratamento, da reabilitacdo e da
adaptagéo funcional;
c) Recolher, registar e efectuar tratamento e anélise de informacéo relativa ao exercicio das
suas funcdes, incluindo agquela que seja relevante para os sistemas de informacao institucionais
e nacionais na area da salde;
d) Assessorar as instituicdes, servigos e unidades onde prestem servico, nos termos da
respectiva organizagdo interna;
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e) Promover, programas e projectos de investigagdo em enfermagem, nacionais ou
internacionais, bem como participar ou orientar as correspondentes equipas;

f) Colaborar no processo de desenvolvimento de competéncias de alunos da licenciatura em
enfermagem, bem como de enfermeiros em contexto académico ou profissional;

g) Integrar jdris de concursos ou outras actividades de avaliacdo dentro da sua area de
competéncia.

h) Identificar, planear e avaliar os cuidados de enfermagem e efectuar os respectivos registos,
bem como participar nas actividades de planeamento e programacdo do trabalho de equipa a
executar pela unidade ou servigo;

i) Participar nas accBes que visem articular os diferentes niveis de cuidados de saude,
promovendo a qualidade e a circulacéo de informacdo util, bem como métodos de trabalho com
vista a melhor utilizacdo dos meios disponiveis;

j) Realizar intervencdes de enfermagem no apoio ao funcionamento da unidade ou servico;

k) ldentificar as necessidades logisticas e de bens de equipamento, bem como promover a
melhor utilizacdo econdmica dos recursos com controlo de consumos, cabendo-lhe a
responsabilidade de promover a sua adequagao aos cuidados de enfermagem a prestar;;

I) Colaborar na formagéo realizada nas unidades de cuidados e orientar as actividades de
formagéo de alunos da licenciatura em enfermagem, bem como de enfermeiros em contexto
académico ou profissional;

m) Orientar os enfermeiros, nomeadamente nas equipas multiprofissionais, no que concerne a
definicdo e utilizagdo de indicadores que permitam avaliar, de forma sistematica as mudancas
verificadas no nivel de salde do utente, do grupo e da comunidade;

n) Planear e organizar o trabalho a executar pela equipa, com vista a uma maior eficiéncia dos
recursos;

0) Assegurar a formacao em servico dos trabalhadores de enfermagem e outro pessoal de apoio
da unidade de cuidados;

p) Coordenar funcionalmente a actividade de equipas de enfermagem;

2 - Para além das funces inerentes a categoria de enfermeiro, o contetdo funcional da categoria de
enfermeiro principal, é sempre integrado e indissocidvel da gestdo do processo de prestacdo de
cuidados de saude, e compreende, nomeadamente:

a) Gerir o servico ou unidade de cuidados quando designado, incluindo a supervisdao do
planeamento, programac&o e avaliacdo do trabalho da respectiva equipa;

b) Planear e incrementar ac¢des e métodos de trabalho que visem a melhoria da qualidade dos
cuidados de enfermagem prestados, procedendo a definicdo ou utilizacdo de indicadores,
respectiva avaliagdo ou necesséria correccado, atribuindo e decidindo afectagdo de meios, bem
como coordenando equipas multiprofissionais;

c) Exercer fungdes executivas ou consultivas de natureza técnico-cientifica;

d) Coordenar ou dirigir funcionalmente as equipas de investigacdo em enfermagem;

e) Identificar as necessidades de recursos humanos, tendo em vista os cuidados de enfermagem
a prestar, cabendo-lhe a responsabilidade de os distribuir e adequar as necessidades existentes,
nomeadamente através da elaboracéo de horarios e planos de férias;

f) Participar nos processos de contratualizacdo inerentes ao servigo ou unidades funcionais;

g) Orientar as actividades de formacéo de enfermagem;

h) Promover a concretizacdo dos compromissos assumidos pelo érgdo de gestdo do
estabelecimento ou servico com o0s estabelecimentos de ensino ou outras entidades,
relativamente ao processo de desenvolvimento de competéncias de alunos da licenciatura em
enfermagem, bem como de enfermeiros em contexto académico ou profissional;

i) Assegurar a informacédo que caracteriza o nivel de producdo, actividade ou qualidade da sua
equipa;

j) Planear e incrementar ac¢fes e métodos de trabalho que visem a melhoria da qualidade dos
cuidados de enfermagem prestados, procedendo a respectiva avaliacdo;

k) Exercer funcbes executivas ou consultivas de natureza técnico-cientifica;

1) Coordenar ou dirigir funcionalmente as equipas de investigacdo em enfermagem;
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m) Identificar as necessidades de recursos humanos, tendo em vista os cuidados de
enfermagem a prestar, cabendo-lhe a responsabilidade de os distribuir e adequar as
necessidades existentes, nomeadamente através da elaboracao de horérios e planos de férias;

n) Orientar as actividades de formacao de enfermagem;

0) Promover a concretizacdo dos compromissos assumidos pelo 6rgdo de gestdo do
estabelecimento ou servigo com os estabelecimentos de ensino, relativamente ao processo de
desenvolvimento de competéncias de alunos da licenciatura em enfermagem, bem como de
enfermeiros em contexto académico ou profissional;

p) Assegurar a informagdo que caracteriza o nivel de producdo, actividade ou qualidade da sua
equipa;

g) Exercer, quando a organizacdo o justifique, funcbes técnicas de coordenacdo dos
trabalhadores da carreira de enfermagem, nomeadamente nas equipas multiprofissionais, no
que concerne a definicdo e utilizagdo de indicadores que permitam avaliar, de forma
sistematica as mudancas verificadas no nivel de saude do utente, do grupo, da comunidade e
introduzir ou propor as medidas correctivas consideradas necessarias.

Artigo 8°
Entrada em vigor
O presente decreto-lei entra em vigor no dia seguinte ao da sua publicacéo.

Visto e aprovado em Conselho de Ministros
O Primeiro-Ministro
O Ministro de Estado e das Finangas
O Ministro da Justica
A Ministra da Saude
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ANEXO C — EXEMPLO DE ALGUNS PROCEDIMENTOS MEDICO-CIRURGICOS CONFORME TABELA NACIONAL DE GDH —2009

Tabela Nacional Grupos de Diagnostico Homogéneo

A B c D E F G H 1 J K L
. Peso Relativo - GDH Cirurgicos - - Demora
GDH Designac¢éo Tipo Pesg Preco em Preco em Diaria de - Prego 1° dia de L|m|_ar Ll’m_lar Média
GDH Relativo - Ambulatério  Internamento - Inferior Maéaximo o
Ambulatério internamento Corrigida
GCD (Pré-Grandes Categorias Diagnosticas)
0
103 Transplante cardiaco C 222552 53.329,02€ 0,0000 - € 2041,74€  39.036,84 € 7 120 448
302 Transplante renal C 116575  27.93428¢€ 0,0000 - € 1.871,60 € 20.447.90 € 4 70 171
480 Transplante hepatico C 430269 103.10321€  0,0000 - € 460528€  75471,55€ 6 84 22,3
482 Traqueostomia por diagnésticos da face,
boca e/ou pescoco
pescog C 3,6796 8.817,24 € 0,0000 - € 590,76 € 6.454,22 € 4 75 17,2
Oxigenacao por membrana extra-corporal,
traqueostomia com ventilagdo mecénica
483 >96h ou traqueostomia com outro C
diagnéstico principal, excepto da face, boca
ou do pescoco 12,8869  30.880,23 € 0,0000 - € 636,61€ 2260433 € 13 126 39,7
795 Transplante de pulméo C 254346  60.947,66 € 0,0000 - € 233342€  44.613,69€ 7 120 75,0
803 Transplante alogénico de medula 6ssea C 226830  54354,14€ 16,6040 39.787,23 € 7.283,46 € - 1 153 355
804 Transplante autologo de medula dssea C 184764  44274,12€ 0,000 - € 1.977,58€  32.408,66 € 6 53 222
805 Transplante simultdneo de rime de pAncreas  C 246713 59.118,60 € 0,0000 - € 1.58438€  43.274.82€ 10 100 34,0
829 Transplante de pancreas C 240354  57.594,83 € 0,0000 - € 220506€  42.159.41 € 7 72 34,0
GCD Doencas e Perturbagdes do Sistema
7 Hepatobiliar e Pancreas
101 Procedimentos no pancreas, no figado e/ou c
de erivagdo portal, com CC 3,8865 9.313,03 € 0,0000 - € 831,96 € 6.817,13 € 3 68 15,0
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Procedimentos no pancreas, no figado e/ou

192 de derivagdo portal, sem CC c
' 1,9255 4.613,98 € 1,4096 3.377,66 € 618,16 € - 1 39 10,7

Procedimentos nas vias biliares, excepto s6
193 colecistectomia, com ou sem exploracdo do C

coledoco, com CC 30446 7.29562€ 0,000 - € 39105€  534040€ 5 71 18,7

Procedimentos nas vias biliares, excepto s
194 colecistectomia, com ou sem exploracdo do C

colédoco, sem CC 1,5880 3.805,25 € 1,1624 278544 € 509,90 € - 1 66 145
195 Colecistectomia, com exploracéo do c

colédoco, com CC 2,1870 5.240,60 € 1,6010 3.836,38 € 702,11 € - 1 48 21,9
196 Colecistectomia, com exploracéo do c

colédoco, sem CC 1,7259 4.135,69 € 1,2634 3.027,53 € 554,08 € - 1 37 14,8
197 Colecistectomia, sem exploracdo do c

colédoco, com CC 1,8295 4.383,94 € 1,3393 3.209,26 € 587,34 € - 1 44 10,6
198 Colecistectomia, sem exploracdo do c

colédoco, sem CC 1,1426 2.737,96 € 1,1426 2.737,96 € - - 1 19 5,5
199 Procedimentos diagndsticos hepatobiliares o

r doenca malign

por doenca maligna 2,0331 4.871,82 € 1,4883 3.566,41 € 652,70 € - 1 66 14,2
200 Procedimentos diagnosticos hepatobiliares c

por doenca ndo maligna 2,0151 4.828,68 € 1,4752 3.534,84 € 646,92 € - 1 67 12,2
201 Outros procedimentos hepatobiliares ou c

ancreaticos, em B.O.

P 2,6079 6.249,18 € 1,9091 4.574,71¢€ 837,23 € - 1 71 16,7
202 Cirrose e/ou hepatite alcoolica M 12736 3.051.86€ 0,0000 - € 1.017,29 € - 2 41 85
203 Doenga maligna hepatobiliar ou pancreética M 15427 3.696,69 € 0,0000 - € 1.848,35 € } 1 52 97
204 PerturbacGes do pancreas, excepto por M

doenca maligna 0,8861 2.123,32€ 0,2528 605,77 € 758,77 € - 1 29 76

PerturbacGes hepatobiliares, excepto por
205 doenca maligna, cirrose e/ou hepatite M

alcodlica, com CC 1,4658 351242 € 0,0000 - € 1.170,81 € - 2 46 9,3

PerturbacGes hepatobiliares, excepto por
206 doenca maligna, cirrose e hepatite alcodlica, M

sem CC 0,9732 2.332,03 € 0,0000 - € 1.166,02 € - 1 33 43
207 Perturbagdes das vias biliares, com CC M 0,9886 236893 € 0,0000 - e 789,64 € . 2 43 94

XV



Tiago Correia

208 Perturbagdes das vias biliares, sem CC M 05485 131434 € 0,1857 44498 € 434,68 € - 1 26 6,0
493 Colecistectomia laparoscépica, sem c
exploragdo do colédoco, com CC 1,4271 3.419,69 € 1,0447 2.503,38 € 458,15 € - 1 35 7,0
494 Colecistectomia laparoscopica, sem c
exploragdo do colédoco, sem CC 0,7595 1.819,95 € 0,7595 1.819,95 € - - 1 12 2,9
Procedimentos no pancreas, figado, e/ou
555 outras vias biliares, excepto transplante C
hepético, com CC major 6,5190  15.621,15¢€ 0,0000 - € 598,07 € 11.434,68 € 7 88 275
556 Colecistectomia e/ou outros procedimentos o
h iliar m major
epatobiliares, com CC majo 3,5036 8.395,50 € 2,5648 6.145,93 € 1.124,79 € - 1 70 16,2
557 PerturbacGes hepatobiliares e/ou M
pancreaticas, com CC major 3,2627 7.818,24 € 0,0000 - € 1.954,56 € - 3 60 13,1
787 Colecistectomia laparoscépica com c
exploragao do coledoco 1,5669 3.754,68 € 1,1470 2.748,62 € 503,03 € - 1 67 16,4
GCD Doencas e Perturbagdes Endocrinas
10 Nutricionais e Metabdlicas
Amputacdo de membro inferior por
285 perturbagdes enddcrinas, nutricionais e/ou C
metabolicas 2,2620 5.420,32 € 0,0000 - € 290,53 € 3.967,67 € 5 83 25,8
286 Procedimentos nas supra-renais e/ou na c
hip6fise 2,2884 5.483,58 € 1,6752 4.014,25 € 734,66 € - 1 29 8,2
Enxerto de pele e/ou desbridamento de
287 feridas por perturbacGes enddcrinas, C
nutricionais e/ou metabdlicas 1,9196 4.599,84 € 1,4052 3.36731¢€ 616,26 € - 1 75 17,5
288 Procedimentos para obesidade, em B.O. c 1,6463 3.944,96 € 1,6463 3.944,96 € - - 1 13 3,7
289 Procedimentos nas paratirdides C 14421  345563€ 10557 2.529,70 € 462,97 € - 1 17 44
290 Procedimentos na tirdide C 1,0488 2.513,19 € 1,0488 2.513,19€ - - 1 9 34
291 Procedimentos no tiroglosso c 0,6023 1.443,26 € 0,6023 1.443,26 € - - 1 11 2,3
Outros procedimentos, por doencas
292 enddcrinas, nutricionais e/ou metabdlicas,em  C
B.O., com CC 2,3578 5.649,88 € 1,7260 4.135,99 € 756,94 € - 1 64 141
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Outros procedimentos, por doencas
293 enddcrinas, nutricionais e/ou metabdlicas,em  C

B.O.,sem CC 1,2221 2.928,46 € 0,8946 2.143,63 € 392,41 € - 1 64 5,4
294 Diabetes, idade > 35 anos M 08395 2.011,65€ 0,0000 - € 670,55 € - 2 31 6,4
295 Diabetes, idade < 36 anos M 0,7339 1.758,61 € 0,0000 - € 879,30 € - 1 18 47
296 Perturbagdes nutricionais e/ou metabdlicas M
: . S
diversas, idade > 17 anos, com CC 0,9441 2.262,30 € 0,0000 - € 754,10 € - 2 31 6,5
297 PerturbacGes nutricionais e/ou metabdlicas M
i i >
diversas, idade > 17 anos, sem CC 0,4958 1.188,06 € 0,0000 - € 594,03 € - 1 22 4,6
298 Perturbagdes nutricionais e/ou metabdlicas y
i i <
diversas, idade < 18 anos 0,4691 1.124,08 € 0,0000 - € 562,04 € - 1 11 2,3
299 Erros inatos do metabolismo M 072714  1743,03¢€ 0,0000 - € 871,52 € - 1 20 35
300 PerturbagGes enddcrinas, com CC M 10572 2.533,32€ 0,0000 - € 844,44 € - 2 40 8,1
301 PerturbagGes endocrinas, sem CC M 06534 1.565,71 € 0,0000 - € 782,85 € - 1 16 35
Procedimentos enddcrinos, nutricionais e/ou
565 metabolicos, excepto amputagdo de membro C
inferior, com CC major 46002 1123889€ 34335 822743 € 1.505,73 € - 1 69 16,0
Perturbacdes enddcrinas, nutricionais e/ou
566 metabolicas, excepto perturbactes M
alimentares ou fibrose cistica, com CC major 2.2362 5.358.49 € 0,0000 - e 1339.62 € . 3 50 104
753 Reabilitacdo por perturbacGes nutricionais M
compulsivas 3,0560 7.322,94 € 0,0000 - € 1.220,49 € - 5 82 17,9

Fonte: Portaria n.° 839-A/2009
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ANEXO D — GRELHA INFORMATIVA RELATIVA AOS PROFISSIONAIS ENTREVISTADOS

Servigo Data Local entrevista du_ragao _da Idade Cat_e goria
entrevista (minutos) profissional
Cirurgia 06-12-2009 | Gabinete do entrevistado noutro local de trabalho 100 37 | Assistente eventual
Cirurgia 25-05-2010 | Casa do entrevistado 100 61 | Chefe de servico
Cirurgia 12-01-2010 | Gabinete do entrevistado 111 57 | Chefe de servico
Cirurgia 08-01-2010 | Outros espacos privados do servico 112 55 | Assistente graduado
Cirurgia 19-01-2010 | Outros espacos privados do servico 116 38 | Assistente eventual
Cirurgia 21-01-2010 | Espagos comuns do servico 118 38 | Assistente eventual
Cirurgia 18-04-2010 | Espagos comuns do servigo 59 37 | Assistente eventual
Cirurgia 01-03-2010 | Espagos comuns do servigo 64 56 | Chefe de servico
Cirurgia 22-12-2009 | Outros espagos privados do servico 64 33 | Interno
Cirurgia 29-01-2010 | Espagos comuns do servigo 66 43 | Assistente
Cirurgia 04-02-2010 | Outros espacos privados do servigo 68 50 | Assistente graduado
Cirurgia 21-07-2010 | Outros espagos privados do servico 69 40 | Assistente
Cirurgia 29-01-2010 | Outros espacos privados do servico 87 47 | Assistente graduado
Cirurgia 27-01-2010 | Qutros espacos privados do servico 92 45 | Assistente graduado
Cirurgia 08-01-2010 ' Outros espacos privados do servigo 97 51 | Assistente graduado
Conselho de Administracdo | 10-02-2010 ' Gabinete do entrevistado 104 41 | Comissdo de servico
Conselho de Administragdo | 12-03-2010 ' Gabinete do entrevistado 89 38 | Comissdo de servico
Conselho de Administracdo | 22-02-2010 @ Gabinete do entrevistado 92 57 | Comissdo de servico
Medicina interna 11-12-2009 | Gabinete do entrevistado 120 50 | Assistente graduado
Medicina interna 09-12-2009 | Espagos comuns do servico 130 58 | Assistente graduado
Medicina interna 03-03-2010 | Espagos comuns do servico 54 54 | Assistente graduado
Medicina interna 02-02-2010 | Gabinete do entrevistado 59 36 | Assistente
Medicina interna 31-03-2010 | Espagos comuns do servigo 64 50 | Assistente graduado
Medicina interna 16-04-2010 | Espagos comuns do servigo 64 49 | Assistente graduado
Medicina interna 01-06-2010 | Gabinete do entrevistado 67 60 | Chefe de servico
Medicina interna 11-01-2010 | Gabinete do entrevistado 84 56 | Assistente graduado
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ANEXO E — DIMENSOES ANALITICAS DAS ENTREVISTAS E DOS DIARIOS DE CAMPO

Acontecimentos passados marcantes

Evolucéo da medicina

ggéi’?lss = Evolugdo dos servigos SS;C?Q%O AB
Evolucdo Hospital
Funcdo do hospital
Recursos humanos
Organicas
. Alteracdes Relacdo com profissionais
R MEEE s SPA/EPE Sistema de saude
Financiamento
Relacéo com tutela
Orcamento
Grupos externos ao hospital
Obstaculos Concorréncia
projecto de Lugar do hospital
gestéo Herancas
Gestéo do hospital Autoridade médica
Tutela
Projecto de gestdo do hospital
Novas praticas profissionais
Resultados da gestdo do hospital
Relacdo com Servico B
medicos Servico A
Consciéncia de si
Valores
Comportamentos Orientagdo da  Tradicdo
GESTORES accao Afectos
Fins

Auto-construcdo do self
profissional

Trajectdrias profissionais

Producdo discursiva

Relagcéo com o
investigador

Lugar da medicina

Imagem projectada

Lugar da gestdo

Percepgdo de si na profisséo
Obijectivos

Interesses extra-profissionais
Escolha da profissdo

Percursos profissionais

Entrada no hospital

Percepcdo de si
Percepcdo de si em interaccao
Percepcdo do
hospital/servigos/gestao
Percepgéo contexto
politico/empresarializacéo
Percepcdo do investigador

Imagem do investigador

Alteracéo de comportamentos

Dificuldade na
racionalizacdo
discursiva
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ANEXO F — GUIOES DE ENTREVISTA

Guido de entrevista a médicos hospitalares
Recordo-lhe que a realizagdo desta entrevista destina-se a recolha de dados para a realizacdo da
minha tese de doutoramento em sociologia pelo ISCTE — Instituto Universitario de Lisboa. Neste
sentido, a entrevista sera gravada apenas como meio de trabalhar futuramente a informacéo
recolhida. Fica formalmente assegurado que, a coberto do cddigo deontoldgico em vigor para a
pratica da investigacdo cientifica em sociologia, os dados serdo tratados apenas pelo investigador,
ndo revelando em qualquer momento nem a ninguém elementos que possam comprometer o
anonimato do interveniente nesta entrevista.
N&o existem respostas boas nem mas, correctas ou incorrectas. Pretendo apenas que seja 0 mais
sincero possivel.
Bloco 1

1 - Idade
2 - Habilitagcbes Académicas (especialidade médica).
3 — Actividades académicas e 0 que representam em relagdo a actividade médica.
4 - Tempo de servico desde fim de internato
5 — Categoria Profissional
6 — Vinculo laboral actual. Foi alterado?
7 — Percurso profissional (servicos antes deste desde internato). Motivo de escolha desses servicos
8 — Area cirurgia/medicina interna que se especializou.

Porque ndo noutra?

Profissionalmente o que procura nessa area sub-especializada?

O que é aliciante?

O que representa?

9 — Tempo de funcdes neste servigo. Motivo por estar neste servico.

Bloco 2

1 — Para si, 0 que é ser internista/cirurgido? Profissionalmente, o que procura? O que gosta mais e
menos ho trabalho.

2 — Como é que acha que os outros médicos do servico o véem? E o director de servico?
(reconhecimento dos outros)

3 — Quando pensou em ser internista/cirurgido pela primeira vez?

4 — Quem ou o qué mais influenciou nessa escolha? Porque ndo escolheu outra especialidade?
5 — Na altura, como idealizava a medicina interna/cirurgia?

6 — Coincidiu posteriormente com a sua experiéncia profissional?
6.1. — Caso ndo tenha coincidido, o que mudou? Porqué?
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7 — Considera-se um bom médico? Porqué?

Bloco 3

1 — Como caracteriza o funcionamento deste hospital?
1.1. E deste servigo em particular?

2 — Pensando na sua experiéncia profissional, considera que para os gestores os diversos servigos
médicos tém a mesma importancia? Sendo internista/cirurgido como se sente em relacdo a
iSs0?

3 — Que medidas de gestdo tem conhecimento que foram implementadas neste servi¢o?
3.1. Qual a sua opinido sobre elas?
3.2. Até que ponto alteraram o seu trabalho?
3.3. Tém sido cumpridas uniformemente no seu servigo?
3.4. Se ndo, o que é que justifica?
3.5. Que tipo de regras sdo geralmente do desagrado dos médicos deste servigo?
3.5.1. Como reagem os médicos? (ndo cumprimento)

4 — O que é para si a sua autonomia profissional?
4.1. Quais as regras que sente que afectam a sua autonomia profissional? O que faz? Porqué?

5 — Para si é diferente trabalhar num hospital SPA, EPE ou SA? (Experiéncia ou expectativa)

Bloco 4

1 — Quais s&o as suas aspiracdes profissionais? O que é que falta fazer enquanto internista/cirurgido
e ndo consegue?
1.1. A que se deve essa impossibilidade?

2 — Teve alguma experiéncia em que gestores conseguiram condicionar/afectar a concretizacéo dos
seus objectivos profissionais? (experiéncia ou expectativa)

3 — Para conseguir os seus objectivos, o que é que a partida sabe que ndo pode fazer com gestores,
outros médicos, director de servigo?
3.1. Porque adopta essa estratégia? (alguma coisa aconteceu?)

4 — Qual o lugar que os médicos deveriam ter no hospital?
5 — Qual o lugar que os gestores deveriam ter no hospital?

6 — Da sua experiéncia, 0 que mais e menos aprecia nos gestores deste hospital?

7 — Da sua experiéncia o0 que mais e menos aprecia nos médicos deste servigo?

8 — Como V€ o seu director de servi¢o? (Da sua experiéncia 0 que mais e menos aprecia no director
deste servico?)
8.1 — Como V& o seu chefe de equipa?

9 — Existe algum tipo de regras que considere ndo ter que cumprir? Quais? Porqué? O que faz

nessas situacoes?
9.1. Da sua experiéncia acontece 0 mesmo em relagéo aos seus colegas neste servigo?
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Bloco 5

1 — Recordando o tempo em que estive a fazer observacdo, o que inicialmente sentiu quando fui
apresentado a equipa? Foi, de algum modo, alterando esse sentimento em relacdo & minha

presenca?
2 — Em que medida a minha presenca alterava 0 modo como 0s médicos se comportavam?

3 — O que mais e menos gostou na minha presenca?

A entrevista termina agui. Gostaria de agradecer a sua disponibilidade.

XXVI



Tiago Correia

Guido de entrevista a gestores hospitalares

Recordo-lhe que a realizacdo desta entrevista destina-se a recolha de dados para a realizagdo da
minha tese de doutoramento em sociologia pelo ISCTE — Instituto Universitario de Lisboa. Neste
sentido, a entrevista sera gravada apenas como meio de trabalhar futuramente a informacéo
recolhida. Fica formalmente assegurado que, a coberto do cdédigo deontolégico em vigor para a
pratica da investigacdo cientifica em sociologia, os dados serdo tratados apenas pelo investigador,
ndo revelando em qualquer momento nem a ninguém elementos gque possam comprometer o
anonimato do interveniente nesta entrevista.
N&o existem respostas boas nem maés, correctas ou incorrectas. Pretendo apenas que seja 0 mais
sincero possivel.

Bloco 1
1 - Idade
2 - HabilitacBes Académicas
3 - Tempo de servico (experiéncia profissional)
4 — Tempo de fungdes neste hospital
5 — Categoria Profissional
6 — Vinculo laboral actual. Foi alterado?

7 — Hospitais por onde passou antes deste e porqué?

8 — Motivo por estar neste hospital. Convite/nomeagéo?

Bloco 2

1 — Para si, o que é ser gestor hospitalar? Profissionalmente, o que procura? Objectivos
profissionais por concretizar.

2 — Como é que acha gque os médicos o véem? E 0s outros gestores?

3 — Quando pensou em ser gestor hospitalar pela primeira vez?

4 — Quem ou o qué mais influenciou nessa escolha? Porque nao escolheu outra profissdo?
5 — Na altura, como idealizava esta profissao?

6 — Coincidiu posteriormente com a sua experiéncia profissional?
6.1. — Caso néo tenha coincidido, o que mudou? Porqué?

7 — Considera-se um bom gestor? Porqué?
Bloco 3

1 — Pensando na sua experiéncia, 0 que é que a gestao hospitalar de hoje difere do passado?
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2 — Quais sdo os principais factores que Ihe parecem estar associados a estas mudancas?

3 — Da sua experiéncia, a gestdo de um hospital depende dos gestores ou existem logicas de
funcionamento muito restritas (tutela)?

4 — Existem limites a prossecucdo de uma politica de equilibrio financeiro dos hospitais? (espaco a
preocupacdo com os doentes)

5 — Como caracteriza a gestao deste hospital? Quais as medidas de gestdo introduzidas?
5.1. E a gestdo em particular dos servicos de medicina interna e cirurgia?

6 — As medidas de gestdo costumam ser implementadas uniformemente entre os servicos médicos
(caso especifico medicina interna e cirurgia)?
6.1. Se ndo, o que justifica essa diferenga?
6.2. Até que ponto sdo prejudiciais?

7 — Quais eram as suas principais urgéncias no projecto de empresarializacdo deste hospital?
7.1. Sente que a pressdo dos médicos fez mudar alguma coisa nesse seu projecto?

8 — Da sua experiéncia noutros hospitais, tem seguido sempre as mesmas orientacdes no seu
projecto de gestdo? (gestdo muda com os gestores e/ou com 0s hospitais)

9 — Para si é diferente trabalhar num hospital SPA, EPE ou SA? (Experiéncia ou expectativa)

Bloco 4
1 — Quais séo as suas aspiracBes profissionais? O que é que falta fazer enquanto gestor e nao
consegue? (projecto profissional)
1.1. A que se deve essa impossibilidade?
1.2. O que mais e menos aprecia na relacdo com médicos?
1.3. e com 0s outros gestores?

2 — Teve alguma experiéncia em que médicos conseguiram condicionar/afectar a concretizagdo dos
seus objectivos de gestao? (experiéncia ou expectativa)

3 — Para conseguir 0s seus objectivos, o que é que a partida sabe que ndo pode fazer com médicos e
directores de servigo?
3.1. Porque adopta essa estratégia? (alguma coisa aconteceu?)

4 — Qual o lugar que os médicos deveriam ter no hospital?

5 — Qual o lugar que os gestores deveriam ter no hospital?

6 — Quais as regras que os médicos ndo podem deixar de cumprir?

7 — Para si, 0 que é controlar o trabalho médico? Que importancia representa para 0 modo como
concebe 0 seu projecto de gestao?

8 — Existe algum tipo de regras que considere serem menos cumpridas por parte dos médicos
(medicina interna e cirurgia)? Quais? Porqué? O que faz nessas situa¢des?

9 — Quais 0s servi¢os mais importantes do ponto de vista da gestdo e porqué?
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Bloco 5

1 — Recordando o tempo em que estive a fazer observacao, o que inicialmente sentiu quando iniciei
a observagdo? Foi, de algum modo, alterando esse sentimento em relagdo a minha presenca?

2 — Em que medida a minha presenca alterava 0 modo como as reunides do CA decorriam?

3 — O que mais e menos gostou na minha presenca?

A entrevista termina aqui. Gostaria de agradecer a sua disponibilidade.
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Guido de entrevista a directores de servico

Recordo-lhe que a realizacdo desta entrevista destina-se a recolha de dados para a realizagdo da
minha tese de doutoramento em sociologia pelo ISCTE — Instituto Universitario de Lisboa. Neste
sentido, a entrevista sera gravada apenas como meio de trabalhar futuramente a informacéo
recolhida. Fica formalmente assegurado que, a coberto do cddigo deontoldgico em vigor para a
pratica da investigacdo cientifica em sociologia, os dados serdo tratados apenas pelo investigador,
ndo revelando em qualquer momento nem a ninguém elementos gque possam comprometer o
anonimato do interveniente nesta entrevista.
N&o existem respostas boas nem maés, correctas ou incorrectas. Pretendo apenas que seja 0 mais
sincero possivel.
Bloco 1

1 - Idade
2 - HabilitacBes Académicas (especialidade médica).
3 — Actividades académicas. O que representam em relacdo a actividade assistencial.
4 - Tempo de servico desde fim de internato
5 - Tempo de fungdes como director de servico
6 — Categoria Profissional
7 — Vinculo laboral actual. Foi alterado?
8 — Area cirurgia/medicina interna que se especializou.

Porque nédo noutra?

Profissionalmente o que procura nessa area sub-especializada?

O que é aliciante?

O que representa?
9 — Trajectdria profissional e fungdes ocupadas
10 — Tempo de fungdes neste servigo
11 — Objectivos e motivos com aceitacdo do cargo de director de servico. Como avalia a
experiéncia?

11.1. Correspondeu as expectativas?

Bloco 2

1 — Para si, 0 que é ser internista/cirurgidao? Profissionalmente, o que procura? O que mais € menos
gosta no seu trabalho?

2 — Como é que acha que os médicos o véem? E os gestores? (reconhecimento dos outros)
3 — Quando pensou em ser internista/cirurgido pela primeira vez?

4 — Quem ou o qué mais influenciou nessa escolha? Porque ndo escolheu outra especialidade?

5 — Na altura, como idealizava a medicina interna/cirurgia?
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6 — Coincidiu posteriormente com a sua experiéncia profissional?
6.1. — Caso nao tenha coincidido, o que mudou? Porqué?

7 — Considera-se um bom director de servi¢o? Porqué?

Bloco 3

1 — Como caracteriza o funcionamento deste hospital?
1.1. E deste servigo em particular?

2 — Pensando na sua experiéncia profissional, considera que para os gestores os diversos servigos
médicos tém a mesma importancia? Sendo director de servigco como se sente em relacdo a
iSs0?

3 — Que medidas de foram implementadas neste servigo?
3.1. Foi envolvido na sua definigdo e implementagéo?
3.2. Qual a sua opinido sobre elas?
3.3. Tém sido cumpridas uniformemente no seu servigo?
3.4. Que tipo de regras sdo geralmente do desagrado dos médicos deste servigo? E do seu?
3.4.1. Como reagem os médicos? (ndo cumprimento)
3.5. Por que é que as regras sao/ndo sdo cumpridas?

4 — O que é para si a sua autonomia profissional?
4.1. Quais as regras que sente que afectam a sua autonomia profissional? O que faz? Porqué?

5 — Quem é o que o pode controlar?

6 — Para si é diferente trabalhar num hospital SPA, EPE ou SA? (Experiéncia ou expectativa)

Bloco 4

1 — Quais sdo as suas aspiracdes profissionais? O que é que falta fazer enquanto director de servico
e ndo consegue? (projecto profissional para o servi¢o. As mudancas que introduziu e porqué)
1.1. A que se deve essa impossibilidade?
1.2. O que mais e menos aprecia na relacdo com gestores e com 0s seus médicos?

2 — O que idealiza para este servigo?
2.1. Teve alguma experiéncia em que gestores conseguiram condicionar/afectar a
concretizagdo dessa idealizagdo?
2.2. Para conseguir 0s seus objectivos, o que é que a partida sabe que ndo pode fazer com
médicos e gestores?
2.2.1. Porque adopta essa estratégia? (alguma coisa aconteceu?)
3 — Qual o lugar que os médicos deveriam ter no hospital?
4 — Qual o lugar que os gestores deveriam ter no hospital?
5 — Qual o lugar que os directores de servi¢o deveriam ter no hospital?

6 — Existe algum tipo de regras que considere ndo ter que cumprir? Quais? Porqué? O que faz
nessas situacoes?
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7— Na sua experiéncia, quais sdo as situagdes que geram maior conflitualidade com os gestores
hospitalares?
7.1. E com a direccdo clinica?

Bloco 5

1 — Recordando o tempo em que estive a fazer observagdo, o que inicialmente sentiu iniciei esse
processo? Foi, de algum modo, alterando esse sentimento em relacdo a minha presenca?

2 — Em que medida sentiu que a minha presenga alterava 0 modo como 0s médicos se
comportavam?

3 — O que mais e menos gostou na minha presenca?

A entrevista termina aqui. Gostaria de agradecer a sua disponibilidade.
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Guido de entrevista a internos

Recordo-lhe que a realizacdo desta entrevista destina-se a recolha de dados para a realizacdo da
minha tese de doutoramento em sociologia pelo ISCTE — Instituto Universitario de Lisboa. Neste
sentido, a entrevista sera gravada apenas como meio de trabalhar futuramente a informacéo
recolhida. Fica formalmente assegurado que, a coberto do cédigo deontolégico em vigor para a
pratica da investigacdo cientifica em sociologia, os dados serdo tratados apenas pelo investigador,
ndo revelando em qualquer momento nem a ninguém elementos gque possam comprometer o
anonimato do interveniente nesta entrevista.

N&o existem respostas boas nem maés, correctas ou incorrectas. Pretendo apenas que seja 0 mais
sincero possivel.

Bloco 1
1- Idade

2

Tempo de servico (h& quanto tempo é interno)

Bloco 2

1- Porque motivo escolheu medicina?

1.1. Quem mais o influenciou nessa escolha?
2- Porgque motivo escolheu esta especialidade médica?

2.1. Quem mais o influenciou nessa escolha?
3- Quais eram as suas expectativas em relacdo a actividade médica?
4- Parasi o que significa ser médio?

4.1. Consegue sentir esse significado no seu dia-a-dia?

4.1.1. Porqué?
5- A sua experiencia tem correspondido a essa expectativa?

4.1. Se sim em qué?
4.2. Se ndo em qué?

6- Quem € a pessoa que mais o influencia no seu quotidiano? (tutor/director de servigo?)

7- Em que medida a sua experiéncia profissional tem moldado a forma como é?

8- Sente que a medicina 0 mudou enquanto individuo ou acha que a forma como exerce a
medicina depende daquilo que é enquanto individuo?
8.1. Onde sente essas diferencas? (médico enquanto pessoa ou pessoa enquanto médico)

9- Houve alguma situacdo em que tivesse que fazer algo contra a sua vontade?

9.1. O que foi?

9.2. Quem o solicitou?

9.3. Porque era contra a sua vontade?

9.4. Porque cumpriu/ndao cumpriu o que Ihe foi dito?

10- Até que ponto considera que as regras definidas pelos médicos da sua equipa/direc¢do do
servico tém que ser sempre cumpridas?
10.1. O que o/a levaria a ndo cumprir uma regra definida hierarquicamente?

A entrevista termina aqui. Gostaria de agradecer a sua disponibilidade.
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