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Os médicos e a gestao do cuidado em servigos
hospitalares de emergéncia: poder
profissional ameacado?

Physicians and management of emergency
hospitals: professional power threatened?

Los médicos y la gestion del cuidado en servicios
hospitalarios de urgencia: ;un poder profesional
amenazado?

Resumo

O Kanban é um arranjo tecnolégico de organizagdo do cuidado hospitalar
orientado para a gestdo de leitos e da clinica, que visa a qualidade e integra-
lidade da assisténcia, maior rotatividade dos leitos, com consequente reducdo
do tempo de internacao e custos hospitalares. O constante e atualizado acom-
panhamento do paciente, compartilhado pela equipe profissional em reunides
sistemdticas é seu elemento mais marcante e inovador. O objetivo foi carac-
terizar os provdveis impactos da ado¢do de tal arranjo no poder profissional
(autonomia e autoridade) dos médicos. Estudo qualitativo em hospital de
urgéncia-emergéncia municipal com uso das seguintes técnicas de producado
de dados: etnografia do cotidiano do hospital, com observacado e registro em
didrios de campo, e realizacdo de semindrios compartilhados entre pesquisa-
dores e equipes. Os médicos valorizam o trabalho multiprofissional como um
qualificador de sua prdtica, em uma linha auxiliar e complementar. Acresce
que o Kanban tende a ser controlado por “hibridos” (médicos que acumulam
funcdes gerenciais e clinicas) que traduzem sinergias entre “gestao clinica” e
“gestdo de leitos”. Assim, interferéncias no trabalho dos médicos ndo sao exer-
cidas de fora, e as suas decisoes clinicas continuam a condicionar o trabalho
dos demais grupos profissionais. Os médicos ndo percebem sua autoridade e
autonomia ameagadas pelo Kanban, dada a articulacdo entre a autoridade
administrativa e a autoridade profissional. Contudo, aspectos relacionados a
hibridizacao e estratificacdo interna da profissao médica precisam ser mais
convocados para o debate do poder profissional em satide.

Assisténcia Integral a Satide; Servico Hospitalar de Emergéncia;
Assisténcia Centrada no Paciente
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Introdugéao

Os servicos hospitalares de emergéncia enfrentam comumente fenémenos de demanda excessiva,
como a superlotacdo e queixas relativas a qualidade do cuidado. Dai resulta a insatisfacdo dos usua-
rios, seja pelo tempo de espera para atendimento, seja pela indisponibilidade de leitos hospitalares
para internagodes, acarretando na permanéncia de um grande nimero de pacientes por longos perio-
dos em macas nos corredores 12,345

Interven¢des que buscam maior efetividade nos servicos hospitalares de emergéncia, baseadas em
novos arranjos tecnolégicos de organizacdo do cuidado e de leitos, procuraram melhorar a capaci-
dade de acolher, identificar riscos, ofertar cuidados em satde e gerar saidas nos servicos hospitalares
de emergéncia, tendo sido experimentadas em diversos paises 46. Representam um conjunto de
tecnologias que aplicadas preferencialmente de forma combinada constituem-se em modalidades de
intervencédo de carater multiprofissional, destinadas a fins praticos na gestdo e producdo do cuidado
em sadde 7.8. Algumas tecnologias sdo destinadas a gestdo de leitos, compreendida como as préticas
voltadas ao monitoramento dos motivos de permanéncia hospitalar, a fim de se elencar recursos
necessarios para alcance de sucesso terapéutico. Outras, destinam-se a gestao clinica e buscam moni-
torar e garantir a execu¢do de melhores praticas terapéuticas e o alcance de resultados clinicos nos
padrdes estabelecidos 910,

Especificamente no Brasil, o Ministério da Satide implantou um conjunto de intervencdes a partir
de 2003, como o Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU), as Unidades de Pronto Aten-
dimento (UPA) e a Politica de Qualificacdo da Atencio a Satude (QUALISUS). No componente hos-
pitalar, houve inducao para uso e dissemina¢ido concomitante dos dispositivos e arranjos da Politica
Nacional de Humanizacao, como o acolhimento com classificacao de risco, visando ao crescimento de
oferta de leitos de retaguarda, bem como incentivo a implantacdo de tecnologias seletivas de carater
regulatério para uso adequado e equitativo dos recursos. Praticas substitutivas hospitalares na forma
de cuidados domiciliares produzidos pelas equipes e servicos da atenc¢do béasica foram também incor-
poradas 11,12,13,14,

Beltrammi 15 destaca que intervencdes baseadas na mera expansao do nimero de leitos no servi-
¢os hospitalares de emergéncia nio sdo efetivas, pois, isoladas, ndo impactam no tempo de permanén-
cia. De fato, hospitais que fizeram uso de interven¢des dedicadas ao aperfeicoamento dos processos
e dos fluxos dos servicos hospitalares de emergéncia obtiveram maior efetividade para atenuar ou
reduzir o problema da superlota¢ido, quando comparados com aqueles que fizeram uso de interven-
coes dedicadas exclusivamente as entradas ou as saidas 5,10,16,17,18,19,

Nesse cenario, a experimentacao de novos arranjos tecnoldgicos para o cuidado adquire impor-
tancia, seja ao aperfeicoar a capacidade de acolher e de identificar riscos das pessoas que buscam cui-
dados hospitalares, melhorando o modo como se dé a entrada do paciente no hospital, seja “gerando
saidas” dos servicos hospitalares de emergéncia mais articuladas com outros pontos de atencido da
rede, condicdo fundamental para se garantir a continuidade do cuidado.

O Kanban é um desses novos arranjos tecnoldgicos, um dispositivo de gestdo de leitos. Sua ado-
¢ao permite qualificar a coordenacdo do cuidado, aperfeicoar a tomada de decisao clinica e o uso do
recurso leito, tendo, portanto, intima relacdo com a gestao clinica. No modo como tem sido usual-
mente adaptado para a atencdo hospitalar, pressupde que diariamente, apés a realizacdo das atividades
assistenciais padronizadas, os profissionais de saide se reinam sob a lideranca de um profissional
da equipe que desempenha a atividade de supervisor de gestdo da clinica para processamento das
dimensoes avaliativas dos projetos terapéuticos em andamento. Coletivamente, procuram identificar
as condi¢oes de saude de cada paciente, as necessidades atuais e futuras e a interacdo dinamica entre
essas e as intervengdes terapéuticas propostas, com o objetivo comum de definir a prioridade vigente
para o cuidado efetivo, atribuindo-se acdes, recursos, responsaveis e prazos. O tempo de permanéncia
hospitalar é a variavel balizadora de todo o processo °.

Ao conformar o trabalho da equipe multiprofissional, o Kanban possibilita ampliar a responsabili-
dade dos sujeitos implicados no cuidado e produzir respostas operacionais. Sua acdo tem sido poten-
cializada pela institucionalizacdo da horizontalidade do cuidado médico, que objetiva aprimorar a
decisdo clinica e a coordenacdo do cuidado, ao compartilhar as decisdes e a coordenacdo do cuidado
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com outros profissionais, pelas visitas multidisciplinares, atividades rotineiras das equipes de alto
desempenho. Tal associacdo visa produzir melhor decisdo clinica, além de propor recursos necessa-
rios para o cuidado, incentivando a sinergia entre os multiplos saberes. O uso de protocolos clinicos
hospitalares, baseados em evidéncia cientifica, guiam a decisio clinica e as melhores praticas para o
cuidado seguro e efetivo 9,10,13,16,18,19,

Ao definir a expectativa de alta e o projeto terapéutico para o usudrio, o Kanban dispara a neces-
sidade de mais intervengdes, articulando-se diretamente com outros arranjos tecnoldgicos de coor-
denacio do cuidado, como atencdo domiciliar, unidades de cuidados prolongados e linhas de cuida-
do 12,13,2021,22,23, Ele ajuda a compreender a relagao entre o que acontece no servigcos hospitalares
de emergéncia e o cuidado prestado na rede de satide; de como incide sobre essa realidade a regu-
lagdo do sistema, operado pelo complexo regulador, mas também por outras ldgicas regulatdrias.
Permite, ainda, identificar os dispositivos de rede que estdo (ou ndo) disponiveis para garantir a
continuidade do cuidado pds-hospitalar, evitando o agravamento da sua condicdo de saide e em
reinternacao desnecessaria.

Pela importancia que os arranjos tecnolégicos de gestio de leitos tém assumido no Sistema Unico
de Satde (SUS), entre os quais o Kanban, importa analisar as suas implicacdes nas relacdes de poder
profissional, na medida em que parece desafiar estruturas e processos de autoridade e autonomia bem
estabelecidos nas organizagoes hospitalares. O hospital — a par da universidade — é um dos exemplos
mais expressivos da configuracdo da burocracia profissional. Em tragos gerais, tal configuracdo se
caracteriza por deter duas estruturas de autoridade — uma racional-legal e uma profissional — dificeis
de serem articuladas entre si 242526, Enquanto a primeira se constréi em torno do tipico funciona-
mento burocratico referido por Weber 27 (p.ex.: estandardizacdo dos processos e elevado controle
administrativo), a segunda se constréi em torno do profissionalismo médico (p.ex.: estandardizacio
das competéncias e baixo controle administrativo).

A questdo é que o Kanban parece desafiar a estrutura de autoridade profissional dos médicos, e por
conseguinte sua autonomia, ao, via autoridade administrativa, buscar alterar modelos de organizac¢ao
do trabalho, fluxos de informacdo e a prépria divisdo social do trabalho.

O presente artigo procura compreender os possiveis impactos da adocdo do arranjo no trabalho dos
médicos, muito em particular sobre o controle das suas decisdes e relacdes com as demais profissoes e
com os pacientes, elementos fundamentais na sua profissio: Como os médicos vivem tais mudancas?
Ha impactos na sua autoridade profissional e no grau de autonomia com que exerce seu trabalho?

Material e métodos

O artigo faz uso de dados produzidos em uma investigacdo matriz que objetivou compreender como
arranjos de gestdo do cuidado em servigos hospitalares de emergéncia sdo operacionalizados pelos
profissionais e vividos pelos usuarios. Para tanto, realizou-se uma pesquisa de carater qualitativo, tipo
estudo de caso 2829,

A eleicdo do Kanban para as reflexdes que se pretende fazer neste texto justifica-se pelo carater
marcadamente multiprofissional do arranjo, no qual, em principio, o médico deve compartilhar com
os outros profissionais, componentes essenciais de seu trabalho, em particular o diagnéstico e a deci-
sdo terapéutica.

As estratégias metodoldgicas escolhidas buscaram uma aproximac¢ao micropolitica aos processos
de gestdo e de producio de cuidado 30. O método principal utilizado foi a etnografia, valendo-se de
uma observac¢io intensiva do arranjo tecnoldgico estudado, que teve inicio a partir da apresentacdo da
pesquisa as equipes gerenciais e assistenciais do hospital. Os diarios de campo foram elaborados pelos
pesquisadores a cada ida ao hospital, em diferentes dias e horarios da semana, durante quase um ano,
perfazendo um total de 50 observacdes. Frise-se que todas as reunides de Kanban foram observadas,
nao havendo critério de inclusdo. Os profissionais individualmente nao foram foco de observagio
separada. Esse material foi processado no coletivo de pesquisadores que se reuniu em seminarios
quinzenais. Foram ainda realizados cinco seminarios compartilhados entre os pesquisadores, profis-
sionais e gestores do hospital para apresentacdo e discussdo dos resultados parciais da investigacao.
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Quadro 1

No Quadro 1 estdo descritas as diferentes técnicas de producdo de dados utilizadas para a elaboragao
deste artigo 30.31,32. Todos os seminarios compartilhados foram gravados e posteriormente transcri-
tos, com anuéncia dos envolvidos, que assinaram o Termo de Consentimento Livre Esclarecido (CEP/
Unifesp n: 0418/2017).

O contexto do estudo

A investigacdo foi realizada no Hospital de Urgéncia Emergéncia (HUE) de uma rede municipal de
saude. Trata-se de uma unidade hospitalar certificada como hospital de ensino, referéncia para o aten-
dimento de urgéncia e emergéncia, atendendo tanto a demanda espontanea, como a referenciada pelo
SAMU e pelas UPA do municipio. E o componente hospitalar da Rede de Urgéncia e Emergéncia na
atencdo ao trauma de média complexidade e aos cuidados clinicos, cirtirgicos e pediatricos de pacien-
tes agudizados, emergéncias odontoldgicas, oftalmoldgicas e ortopédicas. Juntamente com outros trés
hospitais, compoe o complexo hospitalar universitario gerido pelo municipio.

Arranjos tecnoldgicos propostos pela Politica Nacional de Aten¢do Hospitalar do Ministério da
Satide 33, como o acolhimento com classificacdo de risco (Manchester), a gestdo de leito e de cuidado
(Kanban), foram implantados a partir de 2011 pela alta direcao do estabelecimento, que liderou e se
envolveu diretamente em sua operacionaliza¢do, em parceria com seus trabalhadores, como aposta
central no projeto de enfretamento da superlotacio, qualificacdo do cuidado e integra¢io do hospital
com a rede de satde.

Descricdo das técnicas de pesquisa utilizadas.

Técnica utilizada

Atores envolvidos e local

Periodo e duragdo

Objetivo

Observacdo participante

- 3 pesquisadores de campo
- Equipe de profissionais envolvidos na
operacionaliza¢do do Kanban (em suas diferentes
modalidades): eixos - critico, vermelho e amarelo,
verde, UTI e unidade de internacdo
(adulto e crianga)

Agosto/2017 a
Maio/2018;
todos os dias da semana
em diferentes horarios;
50 diarios de campo

Caracterizar o funcionamento do

Kanban, observando as rela¢des

das equipes, dos profissionais e
usuarios e os lugares

Seminarios compartilhados
AeB

- Coordenador da pesquisa (2)
- Pesquisadores de campo (2)

2018;
2 de 2h de duracdo cada

Discutir com os atores
institucionais a primeira analitica

- 15 profissionais médicos: gestores,
coordenadores de clinica, diaristas, plantonistas

(adulto e crianga)

- Diretor do Hospital - coordenacdes dos eixos: um dos achados obtidos pelas
verde, critico, internacdo e UTI adulto e crianga. observagdes participantes e do
- Nucleo Regulagdo Interna processamento dos diarios de
- Supervisdes profissionais (médicos, enfermeiros, campo nos semindrios quinzenais
fonoaudiologia, nutricionistas, fisioterapeutas, de pesquisa
assistentes sociais)
- profissionais assistenciais da equipe
multiprofissional
Seminarios compartilhados - Coordenador da pesquisa. 2018; Discutir com os médicos as
com os médicos - 2 pesquisadores de campo 1 de 1h40 evidéncias colocadas tanto nos

seminarios compartilhados A e
B, como aqueles apontados nas
analiticas do material empirico

UTI: unidade de tratamento intensivo.
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Ainda que o Kanban tenha sido implantado no HUE estudado, com base em um modelo padrio,
em diferentes setores do estabelecimento foram produzidas reconfigura¢des no seu modo de funcio-
namento. No Quadro 2, apresenta-se a descri¢cao do Kanban com as distintas denominacdes adotadas
pelas equipes que atuam em diferentes setores, bem como se procura caracterizar seus diversos modos

de funcionamento.

Quadro 2

Descricdo do dispositivo Kanban com suas denominacdes, lugares e modo de funcionamento.

Denominacdo Local Descrigdo do modo de funcionamento Periodicidade Profissionais Duragao
(minutos)
Kanban da Sala da Os profissionais sentam livremente pela sala Diério; Assistente Social Enfermeira 15
pediatria pediatria em cadeiras e mesas, ndo existe uma posicdo 11h do NIR
rigorosa, a enfermagem fica ao computador Enfermeira horizontal
atualizando a planilha e conduz a reunido Enfermeira plantonista
informando a situacdo do paciente. Os médicos Fonoaudiéloga
entram em algum aspecto clinico e os outros Médico do NIR
profissionais em alguma demanda especifica Médico preceptor e
Médico residente
Médico plantonista - pediatras
Kanban ou Sala Os profissionais em pé ou sentados discutem Diério; Assistente Social Enfermeira 30
Round da UTIl |pequena na 0s casos. Todos tém voz. Quem conduz é a 11h30 do NIR
pediatrica uTl enfermagem, que informa a situacdo do paciente Enfermeira horizontal
em relagdo aos procedimentos realizados ou néo, Enfermeira plantonista
medicagdo e necessidades. Os médicos falam do Fisioterapeuta
caso e trocam informacd&es entre eles. Os outros Fonoaudidloga
profissionais atuam quando ha demanda. O Médico do NIR
médico fica ao computador Médico preceptor e
Médico residente
Médico - pediatras
Nutricionista
Psicologa
Kanban Brinque- Todos os profissionais da pediatria, incluindo Semanal; Assistente Social Enfermeira 60
multipro- doteca a UTl e a semi-intensiva; quem o conduz é a 11h do NIR
fissional enfermeira mediante a planilha do censo. O Enfermeira horizontal
pediatria clima entre os profissionais é bem tranquilo, Enfermeira plantonista
com momentos de descontra¢do. Todos os Fisioterapeuta
profissionais falam, alguns mais porque estéo Fonoaudidloga
envolvidos na demanda do paciente naquele Médico do NIR
momento Médico preceptor Médico
residente
Médico - pediatras
Nutricionista
Psicologa
Kanban eixo N&o ha Enfermeiros, médico e assistente social sempre 3 vezes ao dia; Assistente Social Enfermeira 15
verde lugar fixo presentes. Quem conduz é a enfermagem com 10h; do NIR
(corredor, o censo, informando a situa¢do do paciente. A 15h; Enfermeira horizontal
salinha, assistente social é demandada para explicitar a 22h Enfermeira plantonista
enfermaria | situagdo social, em particular em relagdo a alta. Médico do NIR
verde) A centralidade é a discussdo do “destino do Médicos
paciente”: processos de micro regulacdo e de Psicéloga
regulacdo. Todos falam. A decisdo estd com o NIR
(continua)
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Quadro 2 (continuagao)

Denominacgdo Local Descrigdo do modo de funcionamento Periodicidade Profissionais Duragao
(minutos)
Kanban Sala de Os profissionais participam tranquilamente. Diario; Assistente Social 20
unidade de estudos Quem conduz é a enfermagem, que informa 11h ou Enfermeira do NIR
internacdo a situagdo do paciente em relacdo aos 14h30 Enfermeira horizontal
procedimentos realizados ou ndo, medicacdo Enfermeira plantonista
e necessidades. Os médicos falam do caso Fisioterapeuta
e trocam informacgdes entre eles e indicam Fonoaudiéloga
a possibilidade de alta ou ndo. Os outros Médico do NIR
profissionais atuam quando ha demanda Médico preceptor e Médico
residente
Médicos
Nutricionista
Psicéloga
Kanban eixo No Os profissionais em pé ou sentados atuam Diario Assistente Social 15
critico (sala corredor tranquilamente. 11h Enfermeira do NIR
amarela e sala de entrada Quem conduz é a enfermagem diarista, que 22h Enfermeira horizontal
vermelha) informa a situacdo de entrada do paciente Enfermeira plantonista
(SAMU, UPA etc.) além dos procedimentos Fisioterapeuta
realizados ou ndo, medicacdo e necessidades. Médico do NIR
Os médicos falam do caso e trocam informagdes Médico preceptor e Médico
entre eles e indicam a possibilidade de residente
encaminhamento. Os outros profissionais atuam Médicos
quando ha demanda, que aqui o servigo social Psicéloga
e a psicologa se colocam mais em relagdo as
necessidades dos pacientes.
A centralidade é a decisdo médica e a atua¢do do
NIR para a “saida do paciente com seguranca”,
para outros hospitais
Round da sala Na sala Os profissionais sentados atuam tranquilamente 5 vezes na Enfermeira horizontal 60
amarela amarela e de forma harmdnica e colaborativa. semana; Enfermeira plantonista
Quem conduz é a enfermagem diarista, junto 14h30 Farmacéutico
com o médico diarista que estd no computador Fisioterapeuta
e anota metas e condutas. Os dois informam Fonoaudiéloga
a situagdo de entrada do paciente (SAMU, UPA Médico preceptor - diarista
etc.) além dos procedimentos realizados ou nédo, Médico residente
medicacdo e outras necessidades. Os médicos Nutricionista
falam do caso e trocam informacdes entre eles Psicéloga
e a equipe, sempre presente com liberdade.
Indicam a possibilidade de encaminhamentos e
de novos procedimentos
(continua)
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Quadro 2 (continuagao)

Denominagdo Local Descrigdo do modo de funcionamento Periodicidade Profissionais Duragao
(minutos)
Fast Hug - Na sala do Os profissionais sentados e os médicos aos 5vezes na Enfermeira horizontal 70
Kanban da UTI conforto computadores, de costa para o restante da semana; Enfermeira plantonista
adulto médico da equipe, que sentam nas camas. Uma roda em 10h Farmacéutico
UTI que nem todos se olham, o clima é frio. Quem Fisioterapeuta
conduz é o enfermeiro diarista que informa o Fonoaudiéloga
estado geral do paciente, exames e alteracdes. Médico - diarista e
E uma discussado centrada no caso clinico, com plantonista
muito protagonismo médico e pouca participacdo Nutricionista
dos outros profissionais, sendo a fisioterapeuta Psicologa
que acaba por falar um pouco mais. Sdo usados
os instrumentos de metas didrias e alertas
clinicos por check list padronizados,
além do censo

NIR: Ntcleo Interno de Regulagdo; SAMU: Servico de Atendimento Mével de Urgéncia; UPA: Unidade de Pronto Atendimento; UTI: Unidade de
Tratamento Intensivo.

Fonte: Arranjos Tecnolégicos de Gestdo do Cuidado em um Hospital de Pronto Socorro (FAPESP-PPSUS-CNPq 2016/15025-7) https://www.researchgate.
net/publication/339080258_Arranjos_tecnologicos_de_gestao_do_cuidado_em_um_Hospital_de_Pronto_Socorro_Relatorio_tecnico-cientifico_final
(acessado em 17/Ago/2018).

Andlise dos dados

Como o artigo problematiza as transformacdes de um arranjo multiprofissional como o Kanban na
autoridade e autonomia dos médicos, importa clarificar que, neste texto, autoridade e autonomia sido
operacionalizados como duas dimensdes do conceito de poder médico. Pode-se buscar, nas Ciéncias
Sociais e Humanas, varias concepcdes de poder: como a violéncia legitimada em Weber 34, como acdo
concertada em Hannah Arendt 35, como fruto da cooperagao em Talcott Parsons 36, como acdo sobre
acdo em Michel Foucault 37, ou seja, multiplas possibilidades de definicdo de poder, s6 para dar alguns
exemplos.

Cecilio 38 sugere que uma combinacio eclética dessas abordagens poderd ser usada, ora enfati-
zando uma, ora enfatizando mais outra dessas concep¢des nos estudos organizacionais, a depender
dos seus objetivos, e do modo como o objeto de investigacdo ¢ construido. E quase inevitavel que
tais defini¢oes gerais e amplas devam ser descodificadas em categorias mais operacionais, capazes de
funcionar como “chaves de interpretacdo” de determinado material empirico produzido no campo. O
conceito de poder médico sera utilizado numa perspectiva weberiana, como autoridade médica para
o exercicio do monopdlio do diagndstico e da institui¢do da terapéutica, submetendo a ela as demais
categorias profissionais. E, o que é mais importante, seguindo com Weber, autoridade reconhecida
como legitima. Por outro lado, faz-se uso da dimensao de autonomia que permite uma maior aproxi-
macdo do empirico, qual seja, a decisdo clinica, o traco mais marcante da autonomia médica. Assim,
o “poder médico” traduz uma autoridade socialmente legitimada, aceita como tal, nio de um modo
geral, mas por um grupo de pessoas especifico, como, por exemplo, a equipe multiprofissional de um
servico ou equipamento de sadde. E decisao clinica como um atributo decorrente de tal autoridade.

Os contetdos dos diarios de campo foram organizados em trés grandes blocos: as rela¢des internas
a equipe (divisdo técnica e social do trabalho, linhas de autoridade e comando, relagoes de cooperacio
e conflito), as relacdes das equipes com os usuérios (escuta/negociacdo, imposicao/disciplinamento)
e as relacdes da equipe com a direcdo do hospital (diretrizes da direcdo top-down e autogovernos das
equipes, reproducdo/criacdo). Desse material, selecionaram-se cenas para uma primeira restitui¢cao
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dos achados das observa¢des nos dois primeiros seminarios compartilhados com equipes de gestdo e
assistenciais do hospital (seminarios A e B). Apos a apresentacio, os participantes eram convidados a
expressar suas opinides a respeito do material. Nesse periodo houve continuidade das observacoes.
Contudo, dado que nos seminarios foram levantadas novas evidéncias relacionadas ao trabalho dos
profissionais, em particular dos médicos, houve a necessidade de outros encontros, com grupos pro-
fissionais especificos, no caso, o encontro com os médicos. Esse seminario permitiu uma compreen-
sdo mais apurada das questdes registradas nas observacdes.

Este artigo fez uso, para sua elaboracio, de todas as observacoes referentes as praticas dos médicos
e de suas falas nos semindarios compartilhados. Apés a leitura do extenso material empirico, a andlise
foi organizada em trés pontos: Gestao clinica e gestdo de leito: quando o poder administrativo e poder
médico se abracam; Os médicos e o Kanban: recusa, adesiao ou indiferenca?; “Poder médico”: o mono-
polio da decisao clinica segue inabalado no Kanban?

Resultados e discussao

Gestdao clinica e gestao de leito: quando o poder administrativo e poder médico se abracam

Quando a entdo dire¢ao do hospital optou pela implantacdo do Kanban, foi estabelecida sua com-
posicdo, modos de coordenacdo e funcionamento de maneira padronizada para todos os setores.
Com o passar do tempo, foram verificados trés fatos correlacionados, mas com certeza mutuamente
reforcadores. O primeiro fato foi a enorme plasticidade dos arranjos que assumem configuragdes e
légicas de funcionamento muito diferentes entre si em cada unidade, sempre mediante forte autogo-
verno dos trabalhadores, que fazem as adaptacdes e ajustes de acordo com suas necessidades, perfil
da clientela e dindmica da demanda (tal como mencionado no Quadro 2). Esse fato por si s6 sinaliza
mais uma vertente das microrregulacdes que se vao operando no interior das organizacdes de satde,
mesmo sem visibilidade para as chefias institucionais (administracdo) e para a regulacdo politica
externa as organizacoes.

Em segundo lugar, configurou-se uma grande adesao dos trabalhadores aos arranjos, que foram
mantidos em funcionamento mesmo quando da mudanca do gestor municipal e da equipe dirigente
do hospital. O terceiro fato foi a criacdo do Nucleo Interno de Regulacdo (NIR), nos moldes do pre-
conizado pela Politica Nacional de Atencdo Hospitalar 33 que, no caso do hospital estudado, conse-
guiu uma articulacdo organica com o Kanban. O acoplamento do Kanban com o NIR (subordinado
diretamente a alta direcao do hospital) resultou em uma “maquina regulatdria” muito potente, com
consequente maior dinamismo na utilizagao dos leitos.

E exatamente no cruzamento e composicao dessas duas linhas de autoridade que se pode constatar
com mais acuidade o que se passa com a autoridade médica nesses arranjos mais contemporaneos de
gestdo hospitalar.

Como diz a médica que coordenava o NIR, quando da realizacdo da pesquisa: “O Kanban é uma
ferramenta de gestdo pra gestdo de leitos e ndo envolve a parte clinica. Nao envolve a interferéncia na conduta.
(...) A gente nao interfere na qualidade [da conduta] (...). Entdo, essa é a nossa funcao no NIR. A agilidade de
gestdo, agora ndo conducao de caso clinico”.

H4& uma clara diferenciacdo entre o que seria a gestao clinica (a gestdo do caso, o planejamento
clinico e a condu¢ao do caso clinico) no espaco mais micropolitico do cuidado, e a gestdo do leito, que
envolveria uma dimensdo mais sistémica, regulatoria, mais “macro”, e que implicaria uma nova forma
de autoridade, que é a autoridade administrativa, ligada diretamente a direcdo do hospital, mobiliza-
dora de outros recursos e de uma rede de contatos mais ampla que extrapola o hospital.

No hospital estudado, a 16gica mais “macro” da administracdo consegue se capilarizar, via NIR,
coordenado por uma médica (até o final da investigacdo), até cada uma das equipes, espaco de realiza-
¢ao do Kanban. Ocorre ali, portanto, uma potencializacao das duas estratégias de gestdo, e os médicos
ocupam posi¢ao estratégica em ambas. No hospital, autoridades médica e administrativa se entre-
lagam, embora os profissionais reconhecam o quanto cada uma teria sua légica prépria. Aqui cabe
destacar o que poderia ser denominado de “hibridos”, isso é, médicos que acumulam funcio gerencial,
regulatdria, com atividades clinicas.
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Ainda, se considerarmos que o diretor do hospital é médico, que o NIR esta ligado diretamente
a direcgao e é coordenado por uma médica, que espagos cruciais como a UTI estdo sob coordenagio
de médicos, entdo é possivel dizer que a autoridade médica nao se vé questionada pelos arranjos de
gestdo adotados, entre os quais o Kanban.

Os médicos e o Kanban: recusa, adesao ou indiferenga?

O dispositivo estudado adquire tanta forca na operacionalizacao do cotidiano hospitalar e modelagem
dos seus processos de trabalho, que nao seria exagero dizer que ele vertebra o modelo assistencial do
hospital. Claro que ha outros mecanismos de coordenacio dos trabalhos, tanto das areas logisticas,
com seus regramentos administrativos proprios, quanto da propria assisténcia, porém o trago mar-
cante do Kanban é o de formatar a interface entre equipes e usudrios.

Um pressuposto inicial da investigacdo de que haveria estratégias de resisténcia aos arranjos, em
particular ao Kanban, por parte dos médicos, nao ficou imediatamente evidente com as observacdes.
Inicialmente, teve-se a impressao da existéncia de algo como um “siléncio dos médicos” em relacdo ao
dispositivo, quando contrastado com o posicionamento de outros grupos profissionais, claramente
favoraveis, sendo entusiastas, em relacao a sua adocdo.

No correr da investigacao, e com a adocdo de estratégias mais participativas de producdo dos
dados (os seminarios compartilhados), foi sendo possivel reconhecer manifestacdes positivas em
relacdo ao Kanban por parte dos médicos, numa postura mais de adesdao do que recusa do arranjo. Tal
fato poderia ser explicado, inicialmente, pelo fato de o hospital estudado estar fortemente vinculado a
um competente sistema de regulacio, tanto interno ao hospital e ao Complexo Hospitalar Municipal,
como em relagao aos demais hospitais e servicos de satude da rede locorregional de satide, o que con-
tribui para imprimir maior agilidade aos leitos e fluxos de pacientes.

Como registrou uma pesquisadora durante as observag¢des: “Ao final, fiquei no corredor para tentar
conversar com essas médicas (...) Disse, em poucas palavras, que o Kanban ‘melhorou o trabalho, a organizacao’
e que esse dispositivo ‘ajuda a transferir (os pacientes)...” (Diario de Campo/DC18).

Questionados, no seminério especifico dos médicos, se haveria algum incémodo, em relacdo ao
arranjo, um médico participante respondeu: “Pelo contrdrio. Justamente pra poder garantir escuta durante
a visita multidisciplinar e planejamento terapéutico na UTI, estimular que o médico plantonista dé a sua opi-
nido dos casos, a fisioterapeuta que passa de segunda a sexta e as vezes até aos finais de semana, veja o que estd
acontecendo com os pacientes. O nutricionista diz o que ele pode melhorar, o que ele vai aumentar ou diminuir
a oferta de dgua, vai mudar a dieta, isso junto é uma avaliacdo multidisciplinar. A farmacéutica é de extrema
importancia, ela nos diz todas as interacdes medicamentosas que a gente usa, ajusta as doses (...) que o paciente
estd. Entdo isso é extremamente valioso pra nés” (Médico diarista do Pronto Socorro).

Vale a pena valorizar ainda o destaque dado por outra médica para o trabalho das assistentes sociais
por ser exatamente o profissional que, de algum modo, da respostas aos “problemas sociais”, frequen-
temente a causa mais importante para a retencdo do paciente no leito, esgotados os recursos clinicos.

“O Kanban ajuda por qué? Porque ai eu tenho a psicéloga, a assistente social, a enfermagem, o médico,
todos trazem os seus pontos e ai a gente identifica onde estd a dificuldade, qual a familia que estd questionando
mais, onde a gente pode abordar esse problema. Ajuda muito, principalmente, as assistentes sociais” (Médica,
coordenadora de area).

Também ha registro de cenas nas quais os médicos reconhecem uma ampliacdo positiva do escopo
do seu trabalho com o Kanban.

“[Durante um Kanban na enfermaria] Discussdo de um caso de usudrio em confusdo mental, com sin-
tomas de abstinéncia e sem familia (...) Depois de ouvir o relato dos outros profissionais envolvidos no caso [a
médica] diz: Precisamos mudar a estratégia terapéutica e ajudd-lo a melhorar a consciéncia. Ninguém que fica
contido melhora, nao podemos manté-lo contido’ Sobre o esforco relatado pela assistente social para descobrir a
familia do paciente, [ela] finaliza: ‘Nao sei se é nosso papel, mas se o paciente estd aqui temos que fazer” (DC22).

A certaaltura da investigacao ja era possivel dizer, com bastante seguranca, que ndo havia no corpo
clinico resisténcia visivel ao Kanban. Era o momento de serem colocadas novas questdes.
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“Poder médico”: o monopélio da decisdo clinica segue inabalado no Kanban?

A medida que o estudo acumulava evidéncias empiricas, uma questio foi se impondo: haveria algum
impacto do funcionamento multiprofissional do Kanban sobre a decisao clinica médica? Se sim, qual?
Os médicos perderiam “autoridade” ou “poder” a propor¢ao que os arranjos se consolidassem? Have-
ria uma dinidmica de “poder soma zero”, isso é, quando alguém ganha, o outro perde?

De inicio, a resposta se apresentava de modo ambiguo: ora eram apresentados argumentos no
sentido de que a equipe tinha agora muito mais poder de participar/influenciar a decisdo clinica, ora
parecia que, no fundo, nada havia mudado, e que o médico seguia monopolizando a decisio clinica.
Vejamos algumas reflexdes produzidas nos seminéarios compartilhados, sempre que os pesquisadores
indagavam sobre a “autoridade médica” e seu poder de decisdo, fazendo a pergunta: afinal, quem deci-
de? De quem ¢ a decisao clinica? A decisdo clinica estd mais compartilhada com outros profissionais?

Como exemplo da posicao que dizia ter havido uma distribuicao ou reparticdo do poder médico,
um médico respondeu que esse arranjo multiprofissional nao lhe causava incomodo algum, ja que
atualmente o médico tinha que compartilhar mais as decisdes, o que lhe parecia inevitavel no atual
estagio de especializacdo e fragmentacdo do cuidado.

“...Acho muito dificil o médico da UTI ndo ouvir alguém sobre ventilacao mecanica. Acho muito dificil a gen-
te nao discutir nutri¢do com a nutricionista, melhor alimento pra dar para a crianga, é o custo do hospital, é tudo
junto (...). Tem médico que tem uma dificuldade enorme de entender isso. Eu estou ld falando, calma gente, é so
uma questdo de geracdo. A geracdo mais antiga tem o pensamento de achar que o médico é o iinico que vai resol-
ver tudo. E os mais jovens, os residentes, a visdo é outra. E diferente” (Médico diarista do Pronto Socorro).

Os médicos, como os demais profissionais, reiteram o tempo todo o cardter multiprofissional
do cuidado, algo como se existisse uma horizontalidade real nas relacdes. Apenas pequenos “lapsos
linguisticos” permitem entrever algo além da formalidade do discurso, como na fala abaixo, quando a
médica reconhece que é ela “quem dirige as opinides”:

“Eu dirijo as opinides e falo, entdo vamos fazer isso, isso, isso e isso. Alguém quer falar mais alguma coisa?
Ai, vem a psicéloga com a palavra, falando que a familia estd se sentindo assim, assim e assado, ou, por exemplo,
paciente com os cuidados paliativos, ela diz como a familia estd se sentindo frente aquele caso”.

No seminario compartilhado com os médicos, um jovem médico, talvez confundindo “autoridade
médica” com “postura autoritdria do médico”, fez a seguinte observacdo, alertando os pesquisadores de
que essa seria uma “falsa questao”, ja que hoje, para os jovens médicos, seria natural trabalhar com
equipe e compartilhando as decisdes:

“...Agora uma coisa que eu acho estranho é vocés ficarem perguntando o tempo inteiro sobre a visao autori-
taria do médico (...) Isso eu acho que é uma visao de quem se formou hd mais de vinte e cinco anos”.

Por outro lado, também ¢é possivel reconhecer preocupac¢oes de alguns médicos sobre possiveis
futuros impactos em suas autonomias com a manutencdo e aperfeicoamento do arranjo, o que se
traduz nessa reflexdao de uma médica, ela propria um bom exemplo da ambiguidade em relacdo as
mudancas decorrentes do Kanban:

“Eu acho que o grande termometro [das preocupagoes] dos médicos em relacdo [a perda de sua autono-
mia] é: até que ponto essas equipes interdisciplinares estdao invadindo o meu quadrado? E isso, em alguns setores,
em algumas ocasides, invade sim e eu acho que isso nao pode acontecer. Por exemplo, o NIR (Ntcleo Interno
de Regulacio) definir o paciente que vai pra UTI ou ndo. Isso é uma decisao médica, isso é uma discussao ética
(...). Legalmente, o médico responde pelo paciente e ponto final..”. Ou ainda, quando afirma: “Se a gente tirar
o médico do contexto, como a gente vai fazer? Nao faz. Até que se mude o modelo, um dia, eu espero que ndo, eu
gosto muito da importancia da profissao, quem define é o médico”.

Com o método etnografico, muitas vezes é possivel identificar coisas que ndo se captam simples-
mente no discurso dos sujeitos, mas que podem ser percebidas pelo olhar atento do pesquisador, como
na cena a seguir:

“O ‘fast hug’ [denominacao utilizada no servico para o formato do Kanban na UTTI] iniciou com o
médico diarista, a médica plantonista, a fisioterapeuta, a fonoaudiologa, a enfermeira. Depois chegou a far-
macéutica e o nutricionista (...) Era como se tivéssemos todos em uma roda, o médico diarista e a plantonista
olhavam para fora da roda enquanto os outros profissionais olhavam para o centro da roda. O clima da visita
estava mais leve, havia uma interacao grande entre os médicos. Quem ditou o ritmo da visita foi o diarista, ele
foi falando nome do paciente, condicoes gerais, seguindo o roteiro de visita multi e sobre as novas condutas a
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serem adotadas. A cada alteracdo e/ou nova conduta ele dirigia o olhar para a plantonista que correspondia ao
olhar confirmando a cumplicidade na conduta adotada” (DC28).

A questdo do exercicio de autoridade dos médicos nio levar a reacdes explicitas desses profissio-
nais, poderia ser visto como um indicativo de que eles nio se sentem, de fato, ameacados. Contudo, tal
como se procurou salientar, siléncios e olhares podem querer dizer muitas coisas, pelo que é necessa-
rio explorar o material empirico sob os multiplos olhares dos diferentes participantes.

Conclusoes

Como conclusdes poderia ser dito que: (1) hd uma adesdo do corpo clinico ao arranjo estudado, nao
lhe opondo oposi¢do importante, tanto no plano discursivo como pratico; (2) respaldados especial-
mente pelo poder discricionario que lhes garante o monopdlio das prescricdes farmacoldgicas e a
emissdo do atestado de 6bito, por exemplo, os médicos do estudo ndo reconhecem como problema
ou ndo se queixam do que poderia ser uma perda de sua autoridade profissional nesses arranjos (pelo
contrario, valorizam o trabalho multiprofissional como um importante qualificador de sua pratica,
em uma linha auxiliar e complementar, que nao lhes parece ameagar sua autonomia profissional), pois
o nucleo duro da decisio clinica ainda é do médico; (3) o fato de novas instancias de regulacdo criadas
no hospital (p.ex.: NIR) serem ocupadas por médicos leva as interferéncias em decisoes clinicas a ndo
serem lidas como quebra da autoridade discriciondria da medicina. Em vez disso, é demonstrativo
da crescente reestratificacdo interna a profissdo médica, que vem sendo descrita na literatura inter-
nacional como consequéncia de abordagens gerencialistas as organizacdes de satide 3940, E também
demonstrativa do processo de hibridiza¢ao da profissio médica, na medida em que érgdos de regula-
¢ao de processos administrativos e clinicos sdo ocupados por médicos 41,42, Assim, como vem sendo
referido noutros paises, os resultados empiricos aqui reunidos sugerem que a reestratificacdo e hibri-
dizacao da profissao médica, percebidos enquanto dindmicas complementares, resultam no reforco
da autoridade profissional e na continuidade da autonomia clinica.

A autoridade médica incide sobre processos administrativos e clinicos, enquanto a autonomia
clinica diz respeito a capacidade de bloquear intromissdes vindas de fora da profissao. Uma vez mais,
se é verdade que os novos arranjos tecnoldgicos expuseram mais o trabalho médico a olhares externos,
as Unicas formas efetivas de afetacdo do trabalho clinico identificadas ocorreram por intermédio de
profissionais “hibridos”, e ndo por outros grupos profissionais.

Mais importante do que um eventual compartilhamento, transferéncia ou abdicacao da decisao
clinica para outras profissdes em arranjos multiprofissionais como o Kanban, sdo as novas rela¢des
que os médicos vao construindo com a légica administrativa do hospital, fruto da irreversivel institu-
cionalizacdo de suas praticas, o que resulta, entre outras coisas, em ter que submeter a “conducio do
caso” (clinica) a l6gica da “gestdo de leito”, que, subordinada a razdes de ordem administrativa, mais
“sistémicas”’, muitas vezes invisiveis para o médico que faz diretamente a assisténcia, é comandada por
regramentos e decisdes que, pura e simplesmente, extrapolam a decisdo clinica. Portanto, o “poder
médico” ndo pode mais ser posto de modo abstrato ou fora dos contextos nos quais a profissdo é
exercida hoje. Os resultados empiricos sugerem, por isso, que as estruturas de autoridade racional
-legal e profissional encontradas nas organizacdes hospitalares nido devem ser perspectivadas como
contrarias, mas antes como articuldveis nas préticas profissionais 40:43,44,

Tal subordinacao, em geral, ndo é vista como problematica pelos médicos acessados na investiga-
¢ao, por razdes em parte ja apontadas antes: uma boa dindmica da ocupacédo dos leitos, com altas hos-
pitalares facilitadas por competentes processos de regulacdo, o que resultaria em melhores condi¢oes
para o exercicio da medicina na sua dimensao técnica.

A bem-sucedida articulacdo entre autoridade administrativa e autoridade técnica/médica, con-
figurada na “maquina Kanban-NIR”, resultou na reducdo dréstica da sempre problematica distancia
entre a direcdo do hospital e as dindmicas das equipes assistenciais, em particular dos médicos, para
conduzir bem seus casos. E pode ser vista como a razao principal do sucesso do Kanban e a adesdo
dos trabalhadores, incluindo ai os médicos.

Poderia ser dito que estamos diante de uma autonomia e uma autoridade médica ndo mais como
valor absoluto, posto de maneira a-histérica e descontextualizada, mas entendida em novas bases,
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em novas composi¢des, em particular na sua articulacdo com o poder administrativo. Artigos que
exploram a dinamica das outras profissoes, ainda em elaborag¢io, poderdo compor um quadro mais
completo das transformacoes das relacdes interprofissionais no hospital em estudo.
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Abstract

Kanban is a technical arrangement for the organi-
zation of hospital care focused on the management
of beds and clinical care, aimed at the quality and
comprehensiveness of care and greater hospital
bed turnover, and thus a reduction in length-of-
stay and hospital costs. The system’s most strik-
ing and innovative feature is constant, updated
patient follow-up, shared by the professional team
in systematic meetings. Characterize the prob-
able impacts from the arrangement’s adoption on
physicians’ professional power (autonomy and
authority). Qualitative study in a municipal ur-
gency-emergency hospital using the following data
production techniques: ethnography of the hospi-
tal’s routine, with observation and records in field
diaries, and shared seminars with researchers and
teams. Physicians value multi-professional work
for qualifying their practice, as an ancillary and
complementary line. Kanban tends to be controlled
by “hybrids” (physicians who accumulate manage-
ment and clinical functions) that express synergies
between “clinical management” and “hospital bed
management”. Thus, in this arrangement interfer-
ences in physicians’ work are not exercised from
outside, and physicians’ clinical decisions still con-
dition the work of the other professional groups.
Physicians do not see their authority and au-
tonomy threatened by Kanban, given the linkage
between management authority and professional
authority. Still, aspects related to hybridization
and internal stratification of the medical profes-
sion need to be better addressed in the debate on
health professionals’ power.
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Resumen

El Kanban es una solucion tecnoldgica para la or-
ganizacion del cuidado hospitalario, orientada a
la gestion de camas y apartado clinico, que tiene
como meta la calidad e integralidad de la asisten-
cia, una mayor rotatividad de las camas, con la
consecuente reduccion del tiempo de internamien-
to y costes hospitalarios. El seguimiento constan-
te y actualizado del paciente, compartido por un
equipo profesional en reuniones sistemdticas, es su
caracteristica mds destacable e innovadora. Ca-
racterizar los probables impactos en la adopcion
de tal solucion tecnoldgica, respecto al poder pro-
fesional (autonomia y autoridad) de los médicos.
Estudio cualitativo en un hospital de urgencias
municipal, mediante el uso de las siguientes técni-
cas de produccion de datos: etnografia del dia a dia
del hospital, con observacion y registro en diarios
de campo, asi como la realizacion de seminarios
compartidos entre investigadores y equipos. Los
médicos valoran el trabajo multiprofesional como
un elemento que cualifica en su prdctica, dentro de
una linea auxiliar y complementaria. Afiade que
el Kanban tiende a estar controlado por “hibridos”
(médicos que acumulan funciones de gerencia y
clinicas) que se traducen en sinergias entre “ges-
tion clinica” y “gestion de camas”. De esta forma,
las interferencias en el trabajo de los médicos no se
ejercen a partir de fuera y sus decisiones clinicas
contintian condicionando el trabajo de los demds
grupos profesionales. Los médicos no perciben que
su autoridad y autonomia estén amenazadas por
el Kanban, dada la coordinacion entre la autori-
dad administrativa y la autoridad profesional. No
obstante, los aspectos relacionados con la hibri-
dizacion y estratificacion interna de la profesion
médica necesitan ser estudiados mds para los de-
bates sobre el poder profesional en salud.
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