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Conflito na gestão hospitalar: o papel da liderança

Hospital management conflict: the leadership role

Resumo  O estudo contextualiza o processo de
profissionalização da gestão hospitalar e destaca
os desafios para a atuação das lideranças para li-
dar com a dimensão do conflito existente entre as
subculturas médica, de enfermagem e adminis-
trativa. Trata-se de pesquisa descritiva, quanto
aos fins, e pesquisa de campo, quanto aos meios, e
os instrumentos de investigação foram observa-
ção participante e entrevista. A amostra envol-
veu trinta profissionais da organização. Os dados
indicam que os conflitos entre as subculturas são
derivados das formas de controle do trabalho, di-
vergência de interesses e desigualdade de trata-
mento social. Nesse sentido, a atuação da lideran-
ça deve deslocar-se de uma perspectiva do coman-
do e controle para outra mais subjetiva, como a
construção de relações de confiança, a mediação
ou ainda a atribuição de significado para a ação
dos liderados. A ênfase do processo de gestão esta-
ria apoiada na construção de relações de alterida-
de, entre sujeitos, orientada por processos de diá-
logo e negociação.
Palavras-chave  Gestão hospitalar, Liderança,
Cultura organizacional

Abstract  This study analyzes the context of the
hospital management professionalization process
showing as the main challenges the leadership role
to solve the conflict between the doctor, the nurse
and the administrative sub-culture. This is a de-
scriptive research and a field investigation based
on the survey tools with interview and observa-
tion of thirty professionals from the hospital. The
results show that the conflict between the various
kinds of activities is derivate from the control
rules within the hospital, the difference of social
assistance and individual values. The conclusion
points the need to change the leadership focus
from total control to a more flexible kind of man-
agement, with emphasis in the dialog and negoti-
ation between these activities in a hospital.
Key words  Hospital management, Leadership,
Organization culture
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Introdução

O assistencialismo em saúde sofreu significati-
vas mudanças no sentido de profissionalizar-se
e buscar metas não antes desejadas como, por
exemplo, o aumento da lucratividade, o que pro-
voca, direta e indiretamente, mudanças na estru-
tura geral de um hospital.

De acordo com Matos1, as instituições de saú-
de, no ambiente de competitividade cada vez mai-
or, assumem contornos empresariais, necessitan-
do, em tal contexto, de uma gestão profissional.

Algumas vertentes, mais conservadoras, ain-
da relutam em assumir o hospital como parte
integrante das empresas nos moldes mais capi-
talistas; entretanto, estes novos focos de traba-
lho são demonstrações de uma quebra de para-
digma e de preocupação com uma nova forma
de gestão da qualidade, como defendem os prin-
cipais autores atuais na área de qualidade e hote-
laria hospitalar, podendo ser citados Boeger2,
Taraboulsi3 e Dias4.

Considerando que a profissionalização dos
processos gerenciais das instituições hospitala-
res constitui-se em uma necessidade tanto do
ponto de vista da eficiência como da competitivi-
dade, elegeu-se como foco deste estudo o papel
da liderança no tratamento dos conflitos deriva-
dos do processo de empresarização do hospital.

Parte-se do pressuposto que existe, nesse tipo
de organização, uma dualidade no processo de
gestão orientada por vetores que, em alguns mo-
mentos, se colocam em posições antagônicas.

De um lado, é encontrada a liderança do cor-
po de especialistas, composta tanto por médicos
como enfermeiros, que são tomadores de deci-
sões que envolvem a dimensão administrativa
no uso de recursos. Contudo, essas lideranças
tendem a orientar-se pela lógica de sua forma-
ção profissional e são detentoras de poder tanto
em função de seu conhecimento específico, como
pelo ambiente de urgência e risco, e ainda pela
legitimidade diante da equipe construída pela
convivência em situações limite.

Por outro lado, tem-se o corpo gerencial que,
deslocado do cotidiano médico, também ocupa
funções que envolvem processos de adesão dos
colaboradores e ações de controle e direciona-
mento das atividades diárias.

Nesse sentido, a estrutura organizacional dos
hospitais abriga subculturas com peculiaridades
que demarcam campos de poder que se consti-
tuem em desafios para o processo de gestão.

Van Maanen e Barley, citados por Hatch5, de-
finem subcultura como sendo um subsetor dos

membros da organização que interagem regular-
mente entre si, se autoidentificam como um gru-
po distinto dentro da organização e, rotineira-
mente, orientam suas ações com base no entendi-
mento coletivo do que é melhor para o grupo.

O processo administrativo ocorre na tensão
entre essas duas dimensões (subcultura de espe-
cialistas técnicos – médicos, enfermeiros, fisiote-
rapeutas, etc. e subcultura administrativa). A
profissionalização dos processos de gestão hos-
pitalar também convive nesse contexto, pois, por
um lado, não abandona a missão da saúde e o
compromisso com a superação das situações li-
mite que envolvem a preservação da vida e, por
outro, tem que lidar com a racionalização carac-
terística dos processos de gestão.

Parte-se do pressuposto que a atuação de li-
deranças do campo administrativo das institui-
ções hospitalares enfrenta desafios adicionais, se
comparadas a outras organizações, visto que
necessita desenvolver um processo de adesão que
suplante a lógica das subculturas de especialistas
e, ao mesmo tempo, atribua significado para
ações que à primeira vista pareçam ser reduzidas
ao controle.

O objetivo deste artigo reside em caracterizar
os dilemas existentes entre as subculturas de es-
pecialidades (médicas, enfermagem e adminis-
trativas), a fim de delimitar as possibilidades de
atuação das lideranças na mediação dos confli-
tos derivados desse contexto.

A organização hospitalar

As origens do sistema hospitalar, em seu perfil
contemporâneo, remontam à Idade Média. Se-
gundo Foucault6, a medicina, nesta época, não
era uma prática hospitalar, bem como o hospital
não era uma instituição médica, sendo até o sé-
culo XVIII um local essencialmente de assistência
aos pobres.

A introdução dos mecanismos disciplinares
no espaço hospitalar atribuiu-lhe uma função
econômica ao reduzir custos públicos gerados
pela propagação das epidemias. A atuação mé-
dica, em tal contexto, foi fruto da transformação
da prática médica, que amplia o plano de atendi-
mento individualizado nas residências para tal
instituição.

Contudo, essa disciplina suscitou mudanças
de caráter mais profundo6. Até meados do sécu-
lo XVIII, quem detinha o poder era a parcela das
lideranças religiosas, raramente leigas, destina-
das a assegurar a vida cotidiana do hospital, bem
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como a “salvação e a assistência alimentar das
pessoas internadas”6. O médico estava, portan-
to, sob a dependência administrativa do pessoal
religioso, podendo ser, inclusive, demitido.

Todavia, a partir do momento em que o hos-
pital é concebido como um instrumento de cura
e a distribuição do espaço torna-se um instru-
mento terapêutico, o médico passa a ser o princi-
pal responsável pela organização hospitalar6.
Neste raciocínio, considerando o regime alimen-
tar, a ventilação, o ritmo das bebidas e medica-
ções como fatores de cura e, considerando o
médico como principal responsável pelo contro-
le destes itens, tem-se que o médico passa a ser,
direta e indiretamente, economicamente respon-
sável pela viabilidade do hospital.

Foi este o contexto da época em que os hospi-
tais foram criados, como hoje é conhecido, dando
forma às relações socioeconômicas que se encon-
tram atualmente nas instituições hospitalares.

A empresarialização do hospital, segundo Gra-
ça7, é a fase da ruptura, tanto conceitual, como
organizacional, com o passado do hospital cristão
medieval e do hospital assistencial do século XIX.

A respeito da empresarização, Solè8 compre-
ende que esse fenômeno ocorre em decorrência
daquilo que denomina de empresarização do
mundo, que transforma as organizações (de na-
tureza social ou filantrópica) em empresas, orien-
tadas por princípios de lucratividade e competiti-
vidade, tornando-se similares, em seus valores, às
empresas vinculadas ao mundo da produção,
constituindo-se como modelo universal da ativi-
dade humana. Nesse sentido, a transformação do
hospital como organização social em empresa de-
corre, além dos fatores históricos, de um processo
mais amplo que envolveu as organizações.

Graça7 explica que, depois da Segunda Guerra
Mundial, em função do peso do desenvolvimento
tecnológico, o hospital passa a ser dirigido como
uma empresa, modificando todo o sistema técni-
co de trabalho que foi acompanhado por mu-
danças organizacionais, podendo ser expresso na
criação de áreas antes inexistentes nesta estrutura
como, por exemplo, a engenharia hospitalar
acompanhada pela gestão da qualidade.

O hospital contemporâneo abandonou a
prestação da assistência para assumir a produ-
ção dos cuidados com a saúde através da presta-
ção de serviços7. O hospital passa a fazer parte
do processo de atenção à saúde, enquanto sub-
sistema de cuidados secundários (por exemplo,
cura e tratamento) e terciários (reabilitação e rein-
tegração), para além de lugar de ensino e de in-
vestigação biomédica. 

Pelo fato do hospital ser uma instituição con-
siderada imprescindível para o desenvolvimento
da ciência e para a formação de recursos huma-
nos, uma vez que possibilita descobertas de no-
vos conhecimentos científicos, através da pesqui-
sa, Trevisan9 afirma a necessidade de refinamen-
to profissional tanto assistencial como gerencial.

Gonçalves10, analisando a sociedade contem-
porânea, diz que é possível perceber o lugar de
destaque que os hospitais vêm ocupando. O au-
tor diz que são organizações complexas, que uti-
lizam tecnologia sofisticada e precisam ter uma
reação dinâmica às exigências de um meio ambi-
ente em constante mudança. Pode-se, por esta
passagem, firmar o entendimento da importân-
cia do papel da liderança neste cenário de quebra
de paradigmas e adequação às novas necessida-
des do mercado.

O contexto da liderança

O mundo do trabalho vem passando por diver-
sas transformações ao longo dos anos e, conse-
quentemente, estas refletem os diferentes mode-
los de gestão utilizados pelas organizações, como
afirmam Heloani11, Morgan12 e Goulart13.

Pode-se considerar como pioneiro no estudo
dos estilos de liderança Max Weber14, que dife-
renciou em três tipologias o comportamento do
líder: liderança autoritária, liberal e democrática.
Weber14 delimita a diferença entre esses três esti-
los, dizendo que a liderança autocrática possui
sua ênfase centrada no líder, sendo ele quem fixa
as diretrizes a serem seguidas e determina as téc-
nicas a serem utilizadas, sem qualquer participa-
ção do grupo. Já a liderança democrática coloca
sua ênfase tanto no líder como nos subordina-
dos, sendo as diretrizes debatidas e as técnicas e
processos escolhidos pelo grupo, assistidos pelo
líder. Por sua vez, a liderança liberal coloca todo
seu foco nos subordinados. Segundo Weber, neste
caso, há liberdade completa, por parte dos cola-
boradores, para tomada de decisões.

Diversos autores, a exemplo de Koontz et al.15,
destacam que os líderes foram agentes impor-
tantes nas mudanças ocorridas no contexto do
trabalho, tendo em vista que eram os responsá-
veis pela difusão das práticas de gestão e pelo
gerenciamento da força de trabalho.

De acordo com as mudanças ocorridas no
ambiente, Heifetz16 visualiza uma evolução no
conceito de liderança aplicado às organizações.
Durante décadas, o termo liderança referiu-se às
pessoas que ocupavam posições de gerenciamen-
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to no topo das organizações. Contemporanea-
mente, a discussão distingue liderança e gerência
entendendo que líderes podem ocupar posições
em níveis hierárquicos inferiores.

Sob esta perspectiva, o gerenciamento pro-
duz ordem e consistência através do desenvolvi-
mento do planejamento em curto prazo, organi-
zação, controle e resolução de problemas; já a
liderança produz mudança e movimento nas or-
ganizações através da criação de uma visão, de-
senvolvimento de estratégias, alinhamento das
pessoas, bem como a responsabilidade de inspi-
rar e motivar o grupo17,18.

É possível destacar abordagens relacionadas
às teorias de liderança apresentadas pela litera-
tura com enfoques diferenciados. Fleishman et
al.19 destacam a existência de aproximadamente
65 sistemas de classificação para sintetizar as di-
mensões da prática da liderança. Neste contexto,
a primeira dificuldade encontrada em definir um
conceito de liderança está situada na infinidade
de enunciados, facilitando a confusão entre dife-
rentes estilos e teorias de liderança.

Yukl18 ressalta diferentes níveis das diversas
teorias de liderança – processo individual (teori-
as centradas no líder, a exemplo da teoria dos
traços); processo diádico (teorias focadas na re-
lação entre líder e liderado, a exemplo da teoria
da troca líder-liderado); e processo grupal (teo-
rias focadas no grupo, entendendo-se que o líder
contribui para a eficácia do grupo, a exemplo da
teoria contingencial).

Há um consenso que a liderança é marcada
por um complexo processo de inter-relações en-
tre líder e liderados, em que ambos influenciam
o processo e podem determinar o fracasso ou o
sucesso dessa relação17.

Jung e Avolio20 sugerem que a complexidade
do processo de liderança deriva da confiança en-
tre os envolvidos na relação.

Para Davel e Machado21, o centro da relação
entre líderes e liderados é movido pelo poder,
cognição e emoção. O equilíbrio desses fatores é
desenvolvido pela liderança através do ordena-
mento de significados das demandas da organi-
zação e dos anseios dos envolvidos, que devem
gerar processos de identificação. Nesse sentido,
o processo não é orientado pela autoridade, mas
primordialmente pela negociação dos limites
possíveis entre os desejos individuais e os objeti-
vos organizacionais, que geram consentimento e
legitimam a atuação do líder.

Zand22 afirma que “parte da tarefa do líder é
trabalhar com as pessoas para identificar e solu-
cionar problemas, mas o seu acesso ao conheci-

mento e ao pensamento criativo necessários para
a resolução dos problemas vai depender do quan-
to as pessoas confiam nele”. A confiança e a cre-
dibilidade modulam o acesso do líder ao conhe-
cimento e à cooperação.

Desta forma, cativar e conquistar a confiança
dos seguidores apresenta-se também como um
desafio, uma vez que esta se apóia na idoneidade
da relação. Nesse sentido, a transparência e a éti-
ca constituem-se em fatores importantes, uma
vez que indivíduos desonestos que buscam so-
mente a satisfação de interesses individuais não
sustentam tal perspectiva20,22.

Para Bergamini23, a liderança tem o papel de
atribuição de significados às ações desenvolvidas
pelos liderados; nessa perspectiva, o líder é um
agente de mudança cultural. Sua capacidade de
compreender a cultura organizacional permite
administrar o sentido que é dado para as ações
da organização pelos liderados. Tal processo é
derivado de sua habilidade de estabelecer a sinto-
nia das expectativas dos contribuintes individu-
ais e grupais com as demandas organizacionais.
A dificuldade de atuação da liderança estaria vin-
culada à resistência da organização em modifi-
car seu status quo.

No âmbito hospitalar, a questão da liderança
é bastante complexa, pois as relações de identifi-
cação entre colaboradores, gestores e a organi-
zação são produzidas em vários contextos.

No plano da atuação diária, o médico ocupa
um lugar de destaque e sua função não se limita à
execução de procedimentos médicos, mas envolve
ações administrativas sobre as quais ele tem auto-
nomia, dado à natureza de sua função. Este pro-
fissional está exposto a situações em que não são
possíveis processos de consultas e autorizações.

Por outro lado, a profissionalização adminis-
trativa dos hospitais estabeleceu uma linha para-
lela de condução das relações interpessoais, fa-
zendo com que funções administrativas, antes li-
mitadas à execução de procedimentos de contro-
le, assumam um papel de mediador das relações.

Nesse contexto, têm-se duas linhas de lide-
rança, que nem sempre agem a partir da mesma
lógica de gestão: a subcultura médica que realiza
atividades em função do que julga correto para a
situação e a administrativa que produz regras
orientadas para o processo de profissionaliza-
ção, em busca de controle de custos, aumento da
produtividade e busca pela qualidade por meio
de padronização das operações. É neste contexto
que pode nascer o conflito entre essas duas sub-
culturas: uma defende maior liberdade de atua-
ção, prevendo que as situações não podem ser
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catalogadas e, portanto, deixando de seguir pro-
tocolos, enquanto a outra não reconhece a in-
fluência histórica que a subcultura médica exerce
no cotidiano de um hospital, tentando fazê-lo
seguir regras impostas sem participá-lo previa-
mente das decisões.

Entretanto, essas subculturas precisam coe-
xistir dentro do ambiente hospitalar e, desta for-
ma, a fim de gerir as instituições de saúde, Uribe
Rivera24 afirma que a comunicação e a negocia-
ção são instrumentos decisivos na gestão con-
temporânea em busca da governabilidade de uma
organização de alto grau de complexidade, como
a hospitalar.

Nesta linha de raciocínio encontra-se Matus25,
discorrendo sobre o poder nas organizações de
saúde, dizendo que este é compartilhado por vá-
rios núcleos de profissionais, reforçando a ne-
cessidade de aprimoramento constante na co-
municação e na capacidade de negociação das
lideranças.

Desta forma, ele conclui que a negociação é
cooperativa quando os interesses são distintos;
entretanto, o objetivo é comum, levando os pro-
fissionais a uma saudável disputa. Todavia, o au-
tor diz que, quando os interesses são divergentes
e a negociação é conflituosa, o resultado é nulo.

Entende-se, portanto, a vitalidade das lide-
ranças no contexto hospitalar, uma vez que são
elas (sejam do corpo clínico, da enfermagem ou
administrativo) as responsáveis pelo bom anda-
mento das atividades. Tal harmonia é resultado
do saudável relacionamento entre os atores en-
volvidos, considerando que o descompasso en-
tre a linguagem de cada grupo pode acarretar em
uma cultura confusa, gerando pouco entendi-
mento das diretrizes organizacionais por parte
dos colaboradores, acarretando o conflito de in-
teresse e a falta de alinhamento às estratégias pro-
postas de forma global.

Vale lembrar que a organização hospitalar, de
forma geral, ainda é pouco desenvolvida neste
sentido, havendo, até mesmo pelo contexto his-
tórico, disputa de poder e provocações sutis mú-
tuas entres as subculturas que atuam, suposta-
mente, juntas em função de um objetivo maior.

Cultura organizacional: uma variável
para compreender a relação entre conflito
e liderança no contexto brasileiro

Os estudos de cultura organizacional nem
sempre consideram as singularidades culturais e
de alguma forma generalizam conceitos oriun-
dos de outras culturas, principalmente a norte-

americana, para interpretar as ações do contexto
organizacional brasileira. Tal processo gera uma
distorção analítica, uma vez que hierarquiza vi-
sões de mundo como melhores ou piores, per-
dendo a compreensão do movimento de cada
cultura26. No Brasil, uma série de estudos pro-
põe uma análise relacional entre os traços da cul-
tura brasileira e o perfil das organizações27-31.

Fleury32 destaca que o estudo da cultura or-
ganizacional está permeado pela compreensão
das relações de poder, do processo de trabalho e
das práticas administrativas, que compreendem
o tecido simbólico sobre o qual a dimensão in-
terpessoal se constitui.

Em tal contexto, o estudo da cultura organi-
zacional brasileira deve estar alicerçado em nossa
realidade cultural, como matriz interpretativa.

Sobre esse estilo brasileiro de administrar,
Prates e Barros27 desenvolvem um sistema de
análise que se baseia nos seguintes eixos:

. líderes e liderados: apresentando uma con-
centração de poder por parte dos líderes e uma
forte tendência paternalista, geram na dimensão
dos liderados a falta de iniciativa, de um lado, e de
outro, a tendência de evitar conflitos, como for-
ma de não desenvolver um enfrentamento direto
com as relações de poder, que articuladas atribui-
riam ao liderado brasileiro grande flexibilidade
para lidar com situações imprevistas e incertas;

. institucional e pessoal: de um lado, as organi-
zações são dotadas de grande institucionalidade,
gerando um excesso de procedimentos formais,
derivados de uma relação de autoridade muito
centralizadora, e de outro, considerando que cul-
turalmente as relações pessoais são valorizadas,
tal situação geraria uma lealdade pessoal à pessoa
do líder, o que traria problemas nos momentos
sucessórios uma vez que as relações são pessoais.

Na intersecção desses dois eixos, teríamos
como eixo sustentador de processos aparente-
mente contraditórios a impunidade, que geraria
a flexibilidade necessária para a execução de san-
ções e definição de políticas.

Outro autor que realizou uma pesquisa so-
bre a influência dos traços nacionais na cultura
organizacional foi Hofstede. Segundo Hatch5, ele
realizou um estudo em uma empresa multinaci-
onal em quarenta países e, especificamente com
relação ao Brasil, concluiu que a empresa brasi-
leira analisada é avessa aos riscos, preza as rela-
ções pessoais, tem rígida estrutura hierárquica,
visão negativa da competição e prefere as deci-
sões por consenso.

Freitas30 também realizou um estudo e define
como traços centrais a hierarquia verticalizada,
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personalismo, malandragem, sensualismo e espí-
rito aventureiro (aversão ao trabalho rotineiro).

Ainda que os autores apresentem ênfases di-
ferenciadas, dada sua perspectiva de análise, é
possível verificar certa homogeneidade geral nos
traços da cultura organizacional brasileira.

Outros autores, como Miguelis26, criticam essa
visão estática da cultura ancorada em uma ver-
são histórica de quinhentos anos; contudo, ainda
que possamos concordar que tais traços não são
fixos, uma vez que a cultura organizacional é sin-
gular, não podemos desconsiderar tendências
mais gerais que certamente influenciam nossa vi-
são de mundo enquanto população brasileira.

Conflito e as interfaces no uso do poder

A temática do conflito foi tratada de forma dife-
renciada pelas várias abordagens de administra-
ção. Segundo Motta33, as escolas de administra-
ção podem ser divididas sob dois enfoques: o
prescritivo e o explicativo. No primeiro grupo
estariam localizadas a administração científica e
a abordagem humanística; para elas, os confli-
tos eram inexistentes, pois ambas acreditavam
em uma harmonia de interesses entre patrões e
empregados. Para a primeira, essa harmonia era
natural e, para a segunda, poderia ser alcançada
por um processo de gestão compreensivo e tera-
pêutico que eliminaria condutas individuais.

O segundo grupo, no qual o autor inclui o
behaviorismo e o estruturalismo, admite a exis-
tência do conflito; contudo, enquanto a aborda-
gem comportamental ainda procura resolvê-los
através da negociação, os estruturalistas o to-
mam como inevitáveis e até mesmo desejáveis.

Portanto, são esses últimos que incluem na
agenda da administração a dimensão do confli-
to enquanto um agente inerente ao processo or-
ganizacional e o consideram como elemento pro-
pulsor de desenvolvimento.

Ainda para Motta33, essa escola de adminis-
tração procurou identificar as origens dos con-
flitos, tomando como referência dois autores:
Marx, para o qual eles são gerados em função da
ausência de propriedade dos meios de produção
por parte dos trabalhadores, e Weber, que am-
plia a dimensão da propriedade para o controle,
ou seja, os conflitos seriam gerados em função
de um processo de controle exercido sobre o tra-
balho, que geraria divergência de interesses entre
indivíduo e organização.

Portanto, a partir dos estruturalistas, a refle-
xão sobre esta temática organizacional passou a

fazer parte das preocupações dos teóricos da
administração.

Robbins34 também faz uma retrospectiva de
como os conflitos foram tratados nas teorias
organizacionais, categorizando-as em três visões:
a tradicional (o conflito deve ser eliminado), a de
relações humanas (o conflito é uma ocorrência
natural) e a interacionista (um nível saudável de
conflito deve ser estimulado).

Existe um consenso de que os conflitos são
gerados pela divergência de interesses12,33,34; con-
tudo, como o tratamento dessa questão reflete
nas relações de poder é algo em que nos detere-
mos um pouco mais.

Motta35 sugere que o tratamento dos conflitos
está relacionado, diretamente, com as formas de
uso de poder. Em tal perspectiva, quanto mais hi-
erarquizada é uma organização, mais a compreen-
são do conflito estará articulada a sua dimensão
disfuncional e, portanto, passível de repressão.

Para o autor35, admitindo-se que o conflito
tem como fonte a diversidade de interesses e a
distribuição desigual de recursos, o enfrentamen-
to positivo da questão poderia ocorrer através
de processos de participação.

A participação nasce como instrumento para
a cooperação e a solução de conflitos. Para os
que admitem ser o conflito proveniente de fato-
res organizacionais e individuais, a participação
é normalmente considerada uma forma eficaz de
solução, acomodações ou equilíbrio entre gru-
pos divergentes.

Neste contexto, a dimensão da política da or-
ganização é evidenciada e os processos de negoci-
ação passam a fazer parte de seu cotidiano. Uma
ampliação da esfera de poder pressupõe, segun-
do o autor, uma perspectiva mais pluralista.

Essa abordagem está baseada em três premis-
sas: os indivíduos são motivados e agem segundo
interesses próprios, a ação individual é acompa-
nhada por processos de coalizão e, finalmente,
que a capacidade de influência está diretamente
vinculada à luta pelo controle de processos35.

Portanto, a dimensão da participação, sob a
ótica pluralista do poder, não é tomada de forma
ingênua, mas se reconhece a organização como
um campo de forças e disputas que se alinham
ou divergem em função de contextos e interesses.
Morgan12, também apoiado na perspectiva polí-
tica das organizações, caracteriza os conflitos pela
diversidade de interesses; contudo, faz uma dife-
renciação entre eles, o que por sua vez derivaria
formas alternativas de tratamento.

O autor sugere que os interesses podem ser
divididos em três categorias: da tarefa, vinculado
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ao trabalho que se está desempenhando; de carrei-
ra, que inclui a personalidade, valores e preferên-
cias individuais e extramuro, que articula a dimen-
são do cargo e da carreira. Essas categorias não se
desenvolvem isoladamente, mas se articulam a
partir de situações que colocam em evidência uma
ou outra, produzindo uma diversidade de com-
portamentos no enfrentamento do conflito.

A metáfora política, segundo Morgan12, de-
monstra como a organização lida com as rela-
ções entre interesses, conflito e poder e, portan-
to, como as coalizões são construídas para o en-
frentamento dessa questão.

Em contraste com a visão de que as organiza-
ções sejam empreendimentos interligados e racio-
nais que perseguem um objetivo comum, a metá-
fora política encoraja a ver as organizações como
redes de pessoas independentes com interesses di-
vergentes que se juntam em função da oportuni-
dade. As organizações são compostas por coali-
zões e a construção da coalizão é uma importante
dimensão de quase toda a vida organizacional.

Em tal perspectiva, o poder está relacionado
diretamente com a capacidade de enfrentamento
do conflito, pois seria a habilidade de conseguir
que uma pessoa mudasse seu posicionamento
diante de uma dada situação. Morgan12 elenca
uma diversidade de fontes de poder que poderi-
am ser utilizadas no enfrentamento dos confli-
tos, quais sejam: autoridade formal; controle de
recursos escassos; uso da estrutura organizacio-
nal, regras e regulamentos; controle do processo
de tomada de decisão; controle do conhecimen-
to e da informação; controle dos limites; habili-
dade de lidar com a incerteza; controle da tecno-
logia; alianças interpessoais, redes e controle da
organização informal; controle das contraorga-
nizações; simbolismo e administração do signi-
ficado; sexo e administração da relação entre os
sexos; fatores estruturais que definem o estágio
da ação; o poder que já se tem.

Morgan12 também se alinha com a perspecti-
va do tratamento dos conflitos sob a ótica plu-
ralista, ou seja, do reconhecimento da diversida-
de de interesses, intuitos e objetivos presentes na
organização. Em tal contexto, o conflito faz par-
te de um jogo de poder e o papel do gestor é fazer
com que esse jogo traga resultados para a orga-
nização. Trata-se de manter um nível adequado
de conflito, que permita evitar a improdutivida-
de, encorajando a complacência e letargia e, ao
mesmo tempo, evitar que ele atinja patamares
destrutivos e irreconciliáveis.

O autor não sugere um caminho único para
o enfrentamento desta questão, mas propõe uma

diversidade de posicionamentos e estilo do ges-
tor, definidos a partir de uma análise do contex-
to e dos comportamentos existentes na organi-
zação em uma situação específica.

Os estilos propostos por ele são: impeditivo,
negociador, competitivo, acomodador e colabo-
rador. Todos esses estilos estão no contexto da
ação pluralista e a habilidade do gestor está, jus-
tamente, em sua capacidade de reconhecer as áre-
as latentes de conflito e saber como lidar com
elas.

Pagès et al.36 também reconhecem a organiza-
ção como um locus de interesses contraditórios.

A organização e, se quisermos, uma vasta
“zona intermediária” que se interpõe entre as con-
tradições de classe, evita ou atenua conflitos, os
absorve e os integra em um sistema social unifi-
cado, mas é, entretanto, constantemente susten-
tada e produzida por elas. Todos esses fenôme-
nos não significam o desaparecimento das con-
tradições, nem mesmo sua atenuação. Mas, an-
tes a modificação do sistema de controle da soci-
edade e das empresas capitalistas, sua extensão a
novas zonas, em face das mudanças do sistema
produtivo e das condições de luta.

Em tal contexto, o autor sugere que o papel
do gestor deva estar mais centrado na mediação,
que, em tal situação, teria uma função de anteci-
pação dos conflitos. Neste caso, sugere que o tra-
tamento dessa problemática organizacional es-
taria vinculada à manutenção de condições fa-
voráveis para os agentes organizacionais, ou seja,
promoção de bem-estar para funcionários, sa-
tisfação dos clientes, boa reputação.

O diálogo com os autores parece indicar que
a dimensão do conflito nas organizações ainda é
algo a ser aprofundado; contudo, poderíamos
traçar algumas tendências.

A primeira é a de que o conflito faz parte da
dinâmica organizacional e, de uma forma ou de
outra, vem sendo enfrentado pelos gestores na
tentativa de potencialização de seus efeitos, seja
para os sujeitos, seja para a organização.

A segunda relaciona o conflito a um processo
de percepção e contextualização, ou seja, não é
possível a definição de um modelo de tratamen-
to dessa questão uma vez que conjunturas dife-
renciadas e comportamentos distintos exigem
formas particulares de tratar a questão.

E a última está vinculada à relação íntima
entre conflitos e poder, ou seja, na mesma medi-
da que parte dos conflitos organizacionais são
provocados por uma distribuição desigual do
poder, este tem sido o instrumento fundamental
para seu equacionamento no contexto empresa-
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rial, exigindo dos gestores uma capacidade mai-
or de compreensão e negociação da diversidade.

Diante da complexidade dessa questão, pro-
pomos um olhar em uma organização, no senti-
do de perceber em que medida a realidade orga-
nizacional se alinha ou não com as perspectivas
aqui esboçadas.

Metodologia do estudo

O hospital em que foi desenvolvido o estudo é
uma instituição filantrópica de direitos privados,
sem fins lucrativos, sendo o remanescente das
receitas apuradas investido no próprio hospital,
na aquisição de novos equipamentos e melho-
rias estruturais.

O organograma da instituição apresenta seis
níveis hierárquicos, partindo da presidência, que
é representante da mesa diretora da instituição
mantenedora; administração, representada por
um administrador hospitalar; coordenadores,
que são responsáveis pelas grandes áreas; gesto-
res, que têm a função de administrar as gestões
de cada coordenação; supervisores, que gerencia-
m os setores que cada gestão engloba e colabo-
radores, que são os executores.

O presente estudo tem uma abordagem qua-
litativa. Trata-se de pesquisa descritiva, quanto
aos fins, e pesquisa de campo, quanto aos meios,
e os instrumentos de investigação foram obser-
vação participante e entrevista.

A amostra envolveu trinta profissionais da or-
ganização, sendo seis médicos, quatro lideranças
de enfermagem, oito profissionais de enfermagem
(operacional), quatro líderes administrativos e oito
colaboradores administrativos. Os sujeitos foram
escolhidos por acessibilidade de forma estratifica-
da, procurando contemplar diversidade nas fun-
ções e níveis hierárquicos: estratégica (que engloba
gestão de pessoas, gestão de controladoria e gestão
financeira), operacional (que envolve as gestões de
hotelaria, de suprimentos e de engenharia) e técni-
ca (que diz respeito aos departamentos de enfer-
magem e médicos, divididos nas gestões de mater-
no-infantil, clínico-cirúrgico, ambulatorial e SADT
– serviços de apoio ao diagnóstico e terapia).

Para cada grupo hierárquico, foi elaborado
um roteiro de investigação, adaptando situações
específicas da área de atuação e posição no orga-
nograma. O instrumento de pesquisa abordava
questões relacionadas ao conflito entre as sub-
culturas, processo decisório e liderança.

As entrevistas foram gravadas e transcritas
para análise interpretativa dos depoimentos. Se-

gundo Merriam37, trata-se de um processo de ar-
ticulação de dados concretos e conceitos abstra-
tos, orientado pelo raciocínio indutivo e dedutivo
que possibilita a descrição e a interpretação.

As categorias de análise foram definidas a
partir de eixos recorrentes nas falas: organogra-
ma, participação, conflito e liderança.

A observação participante foi realizada por
um membro da equipe que trabalha no hospital.
Durante seis meses (janeiro a julho de 2006), o
pesquisador anotou suas impressões e depoi-
mentos sobre a temática da pesquisa que subsi-
diou a elaboração do roteiro e a condução das
entrevistas. As realização das entrevistas ocorreu
durante um mês (agosto de 2006).

Resultados da pesquisa

Organograma

Para compreender em que medida a dimen-
são da tomada de decisão e os conflitos eram de-
correntes do conhecimento mais amplo sobre a
organização, algumas questões abordaram a per-
cepção dos entrevistados sobre o organograma.

A dimensão formal da hierarquia, represen-
tada no organograma, não é amplamente co-
nhecida. Os gestores, coordenadores e a admi-
nistração sabem e conhecem quais são os níveis,
o que eles representam e quem são os ocupantes
de cada cargo.

Por outro lado, colaboradores e alguns su-
pervisores dizem nunca ter visto o organograma
da instituição. Eles sabem a quem devem se re-
portar, mas desconhecem a rede formal de auto-
ridade existente. O mesmo ocorre com os médi-
cos e membros do corpo clínico, com exceção do
diretor clínico, cujo conhecimento é derivado de
sua relação com o corpo administrativo, dada a
função que exerce.

A ausência de uma divulgação mais ampla do
organograma dificulta que os agentes envolvidos
nos processos da organização compreendam as
relações de autoridade. Do ponto de vista das ações
administrativas, esse desconhecimento dificulta a
percepção dos fluxos decisórios relativos às ações.

Questionados sobre os motivos que levam a
esse desconhecimento, aqueles que ocupam car-
gos afirmam que o hospital está passando por
fase de reestruturação e que este desenho é mui-
to recente, não tendo havido tempo para sua
divulgação.

Contudo, mesmo aqueles que conhecem a
estrutura hierárquica confirmam que, pela pres-
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sa de resolver determinada situação, acabam bur-
lando os níveis propostos. É o caso de um coor-
denador que reconhece sua dificuldade em acatar
a relação hierárquica proposta no organograma.

Em alguns casos, a hierarquia é apontada
como um fator que dificulta a agilidade dos pro-
cessos e, nesses casos, existe certa dificuldade em
manter a proposição do organograma.

A dificuldade em compreender como se de-
senvolvem os fluxos decisórios pode se consti-
tuir em um dos fatores geradores de conflitos.
Contudo, os relatos demonstram que a questão
central não é o desconhecimento, mas primordi-
almente a emergência da situação, e a cultura
organizacional que em outros momentos era re-
ceptiva a contatos diretos que ignoravam a hie-
rarquia existente.

Participação dos superiores
e subordinados e médicos
no processo de gestão

Sobre a participação na gestão, fica claro que
o sistema de trabalho ainda é centralizado na
administração e especialmente na presidência.
Desde os supervisores até os coordenadores, a
sensação é de terem autonomia para resolver si-
tuações que estejam dentro de sua rotina; qual-
quer eventualidade que ocorra, um nível superi-
or deverá ser acionado. A parte médica diz ter
autonomia para sugerir mudanças, mas não se
sente no direito de iniciar uma nova rotina sem
um membro do corpo oficial do hospital.

Um dos coordenadores do hospital, caracte-
rizando seu nível de autonomia, explica que os
supervisores também concordam que existe au-
tonomia restrita às atividades rotineiras; contu-
do, novas iniciativas ainda não são incentivadas.

No que diz respeito ao envolvimento dos su-
bordinados e dos superiores no processo decisó-
rio (de uma situação problema, de uma nova
rotina, etc.), verifica-se que há uma considerável
variação de setor para setor. Por exemplo, nos
departamentos de enfermagem, onde a hierar-
quia é mais definida (pois não depende do orga-
nograma ser divulgado ou não – existe uma hie-
rarquia histórica e de níveis de conhecimento –
auxiliar, técnico e enfermeiro), a participação dos
subordinados é menor (sendo este dado apon-
tado tanto pelos supervisores quanto pelos cola-
boradores). Já nas áreas mais administrativas
(operacionais), a participação dos subordinados
nas rotinas e decisões é maior.

Da mesma forma, é a participação dos supe-
riores dentro dos setores: nos departamentos de

enfermagem, a ligação entre os membros é verti-
cal, seguindo a hierarquia proposta: coordena-
dor – gestor – supervisor – colaborador, ligação
que é mais maleável nos departamentos admi-
nistrativos.

Ainda que os setores administrativos apre-
sentem uma visão mais otimista, alguns depoi-
mentos indicam que essa questão ainda não faz
parte da cultura e depende, em alguma medida,
do perfil de quem ocupa o cargo.

Nesta perspectiva, o contexto da enfermagem
aproxima-se mais do administrativo, pois o en-
volvimento entre aqueles acima e abaixo dos car-
gos médicos não apresenta comunicação direta.

Já no que diz respeito às formas de relaciona-
mento e canais de comunicação entre supervisores
e subordinados, entende-se que a hierarquia da
enfermagem apresentou-se mais rígida, podendo
ser decorrência de uma forma histórica de traba-
lho e do escalonamento gradativo de saberes. En-
tretanto, no quesito envolvimento entre superio-
res e subordinados, tanto os grupos administrati-
vos quanto os de enfermagem mostraram-se “en-
gessados” e com hierarquias pouco flexíveis.

No que tange à influência dos grupos médi-
cos nas decisões administrativas, foi verificado que
esta é compreendida informalmente. Por exem-
plo, se a administração estabelece alguma rotina
com a qual o corpo médico não concorda, eles
boicotam a rotina, não fazendo parte dela, não
seguindo o que foi proposto. Desta forma, con-
seguem fazer com que essa rotina seja revista.

Entre os médicos, não há consenso nessa
questão, pois ao mesmo tempo em que alguns
afirmam não ter autonomia, em função da pre-
cariedade contratual, visto que não são funcio-
nários do hospital, mas prestadores de serviço,
outros afirmam que se sentem à vontade para
tomar decisões; contudo, tal conduta não está
vinculada à flexibilidade da gestão, mas a certa
rebeldia do profissional com relação as regras.

O status que um médico tem, em uma insti-
tuição dessa natureza, permite atitudes como essa;
por outro lado, é necessário considerar que esse
comportamento, questionador à gestão, os co-
loca em conflito com o restante da equipe. Há
uma exposição individual, mas principalmente
dos outros membros da equipe, que são corres-
ponsáveis pela atividade, passíveis de punição,
gerando conflitos entre as subculturas.

A participação ocorre, portanto, por proces-
so de pressão e não de espaços favorecedores do
diálogo. O papel que o médico ocupa na dinâmi-
ca do hospital lhe confere poder que permite esse
tipo de conduta.
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Um dos coordenadores, quando questiona-
do sobre a existência de influência dos grupos
médicos na definição de procedimentos que vão
contra os já propostos pela administração, res-
saltou que cada médico segue sua própria agen-
da, não importando desta forma a rotina esta-
belecida pelo hospital, fala esta também ressalta-
da por um supervisor.

Diante da dificuldade de exercer poder de influ-
ência sobre os médicos, a administração recons-
trói rotinas para evitar o constante descumprimento
de procedimentos; contudo, como os canais de di-
álogo não funcionam, as limitações permanecem.

No entanto, esse posicionamento não é con-
sensual, pois segundo um supervisor de enfer-
magem, os médicos não são consultados diante
da elaboração de uma nova rotina. Esse relato
demonstra que, para relativizar a dificuldade de
exercer influência sobre o médico, o setor admi-
nistrativo delega para a enfermagem procedimen-
tos que inicialmente eram de responsabilidade
dos médicos; contudo, dificultam a realização
dessas atividades por parte da enfermagem, que
de alguma forma passa a monitorar os médicos
para proceder os registros.

Um representante do corpo clínico, por sua
vez, quando perguntado sobre suas atitudes
quando recebe a notícia de uma nova rotina com
a qual não concorda, destaca que tenta entender
os motivos da mudança da rotina, recorrendo
ao supervisor da área; caso não haja compreen-
são, continua fazendo da mesma forma anteri-
ormente traçada.

Novamente, percebe-se que a autonomia dos
médicos não está relacionada a padrões de ges-
tão, mas a mecanismos de pressão que escapam
ao controle da área administrativa.

A classe médica expressa preocupação com
os problemas enfrentados pela dimensão buro-
crática do hospital. Exemplo disso são os depoi-
mentos recorrentes dos setores administrativos
e de enfermagem acerca da falta de paciência por
parte dos médicos em preencher as documenta-
ções necessárias. Quando perguntado a repre-
sentantes da classe médica sobre essa assertiva,
as respostas não desmentiram o já exposto.

A precariedade do vínculo, aliada à necessi-
dade do médico em se relacionar com mais de
um hospital, e ainda a cultura da profissão, que
o coloca no papel de decidir entre a vida e a mor-
te, situações em que a dimensão burocrática não
faz o menor sentido, levam os médicos a toma-
rem posicionamentos que exercem pressão na
estrutura administrativa e podem facilmente ser
confundidos com autonomia.

Nesse contexto, se estabelece um relaciona-
mento distante entre corpo médico e adminis-
tração. Como amortecedor desses conflitos, o
setor de enfermagem recebe pressão dupla, dos
médicos e da administração, tornando-se prisio-
neiro dessa falta de diálogo.

Conflito entre as áreas médica,
de enfermagem e administrativa

Algumas pessoas consideram que existe muito
conflito, outras, que não existe conflito nenhum.
De acordo com as respostas recebidas, quando
um membro administrativo presencia alguma
atividade fora da rotina protagonizada por um
membro médico, por exemplo, tenta-se resolver
a situação no momento em que acontece, sendo
que alguns se dirigem diretamente ao médico e
outros, aos seus supervisores.

Percebem-se atitudes orientadas pelo perfil
individual e pela afinidade; ao mesmo tempo em
que alguns relatos demonstram rigidez, outros
vão demonstrando que as pessoas escolhem a
intensidade dessa rigidez orientadas pelas rela-
ções pessoais, como foi visto anteriormente, ca-
racterística presente no perfil cultural das orga-
nizações brasileiras.

Já a área de enfermagem, quando presencia al-
gum médico tomando uma atitude fora da rotina,
procede de acordo com o seu lugar na hierarquia.
Por exemplo, uma técnica de enfermagem normal-
mente irá suportar que o médico haja da maneira
que lhe convir, mas depois irá reportar o caso a sua
supervisora. Se uma enfermeira, responsável por
um setor, presenciar algo que não está na rotina,
ela mesma tomará atitude. Caso o médico conti-
nue insistindo em atuar fora do proposto, foi ob-
servado que a situação é levada a instâncias maio-
res, como à diretoria clínica e à administração.

Nos conflitos entre as subculturas médicas,
de enfermagem e administrativa, cada grupo
toma atitudes orientadas pela hierarquia, mas
primordialmente, quando se trata de denunciar
problemas, se orienta pelas afinidades pessoais.
Fica subentendido que existe uma zona de atua-
ção de cada área e, desde que uma não apresente
riscos ao campo de outra, aquela pode proceder
da forma como lhe convier. Ou seja, desde que
um médico não cause danos à administração, ele
pode montar sua rotina conforme preferir. Do
mesmo modo, se um médico proceder de forma
não protocolar, mas não interferir no trabalho
da enfermagem, não haverá comoção.

Desta forma, os conflitos não existem aber-
tamente, até mesmo em função da codependên-
cia entre as atividades de cada subgrupo.
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Os coordenadores da área administrativa
concordam que as diferenças e divergências não
são debatidas.

A insatisfação e os desejos de mudança ficam
velados e pouco discutidos, visto que a contratu-
alização entre médicos e administradores é frágil.
O médico não é funcionário do hospital, portan-
to, não se interessa por questões que não são de
sua alçada. Da mesma forma, pela falta de víncu-
lo empregatício, o hospital deixa de exigir maior
participação e responsabilização, já que histori-
camente é assim que se procede.

A dificuldade que se coloca não apenas no
plano formal da comunicação, mas principal-
mente no cultural, dificulta o aprimoramento dos
processos e, por sua vez, geram outros conflitos
com os níveis hierárquicos subordinados que
enfrentam diariamente as dificuldades derivadas
dessa ausência de discussão.

Liderança

Quando perguntado aos diversos entrevista-
dos o que consideravam um líder, os adjetivos
mais usados foram: alguém que ajuda, que ouve,
que colabora na rotina, que comanda bem.

Quando indagados sobre o que consideravam
ser um chefe, os seguintes adjetivos sobressaíram:
alguém que só manda, que faz cumprir regra, que
ameaça, é decidido, autoritário, muito correto.

Para melhor compreender essa dicotomia de
papéis indagou-se: um chefe pode ser líder e vice-
versa? As respostas encontradas foram dicotô-
micas; alguns diziam que líder e chefe são duas
coisas diferentes, enquanto outros diziam que sim.

Portanto, na compreensão dos entrevistados,
a liderança tem um papel mais afetivo e compre-
ensivo, enquanto o chefe está limitado ao coman-
do e controle.

Tal interpretação indica que possivelmente as
relações hierárquicas são conflituosas, sendo que
aqueles que estão em cargos de comandos são
considerados pejorativamente como chefes.

Por outro lado, também é possível indicar
uma postura de expectador por parte daqueles
que se consideram subordinados, uma vez que
idealizam na liderança a total resolução dos pro-
blemas. Não há, nessa concepção, corresponsa-
bilidade pela resolução dos problemas, mas uma
postura passiva.

No que diz respeito à liderança da classe mé-
dica, alguns acreditam que o médico seja um lí-
der até mesmo pela natureza de sua profissão;
outros entendem que uma função em nada co-
munica-se com outra.

Contraditoriamente ao que já foi apresenta-
do, esse médico afirma que só assume a lideran-
ça de processos quando os procedimentos for-
mais não existem, pois de outra forma declara
que seguiria as normas predefinidas.

Contrapondo o colega de profissão, um ci-
rurgião-geral relata que o médico incorpora no
seu dia a dia profissional a função de líder.

Neste sentido, pode-se perceber que o enten-
dimento do médico como líder dentro da orga-
nização hospitalar depende da postura de cada
médico perante o tipo de responsabilidade que
sua profissão assume. Assim sendo, passa pelo
mesmo embate que qualquer profissional, ou
seja, o exercício da liderança fica vinculado ao
desejo de alguém exercê-lo e não ao poder for-
mal que é colocado nas mãos do profissional.

Considerações finais

Como visto anteriormente, o papel da liderança
deslocou-se da perspectiva do comando e con-
trole para outra mais subjetiva; aquilo que alguns
autores denominam como construção de rela-
ções de confiança20,22, outros trabalham com o
conceito de mediação36 ou ainda de atribuição de
significado21,23. O ponto de encontro diz respeito
a uma relação de alteridade, entre sujeitos, orien-
tada por processos de diálogo e negociação.

A dinâmica hospitalar revelou que o proces-
so de inter-relações é produzido por uma com-
plexidade de agentes que negociam a partir de
diferentes lugares de poder, de especialização e de
identidade organizacional.

Enquanto as subculturas administrativa e de
enfermagem têm vínculos formalizados com a
organização e, portanto, sujeitos a relações de
autoridade formal, a subcultura médica, dada a
precariedade de seu vínculo de contratação, tem
uma autonomia derivada da ausência da possi-
bilidade de controle.

Por outro lado, entre as subculturas admi-
nistrativas e de enfermagem, a primeira é orien-
tada pela dinâmica da eficiência administrativa,
com uma cadeia de comando relativamente cla-
ra, enquanto que a segunda está entre a autori-
dade médica e a administrativa.

A subcultura administrativa tem a responsa-
bilidade de estabelecer e acompanhar processos
de controle que necessitam responder à eficiência
das atividades mas, ao mesmo tempo, devem ser
adequados e compatíveis com o perfil cultural
da subcultura médica, que só adota os procedi-
mentos que considera compatíveis com o exercí-
cio de sua profissão.
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Além dessa complexa rede, os processos ad-
ministrativos ainda têm que contar com caracte-
rísticas próprias do perfil cultural brasileiro, em
duas vertentes significativas: a postura de expec-
tador de parcela dos funcionários, a orientação
de conduta pelas relações pessoais e também uma
estrutura vertical.

Esses fatores aliados são base suficiente para
originar conflitos relativos ao controle do traba-
lho, divergência de interesses e a desigualdade de
tratamento social.  Ressalta-se também que esse
cenário é fruto de uma construção histórica em
que a organização hospitalar migrou de um per-
fil filantrópico, em que a dimensão administrati-
va estava colocada em um segundo plano, para
um perfil empresarial, nesse caso associado a
questões como competitividade.

Os depoimentos indicam que a confiabilida-
de das relações tanto na dimensão vertical como
na horizontal da hierarquia são precárias.

Diante desse quadro, indaga-se como a atua-
ção da liderança poderia amenizar esse quadro,
de forma a estabelecer relações mais cooperati-
vas e solidárias capazes de potencializar procedi-
mentos administrativos que viabilizassem maior
eficiência organizacional.

A atuação central da liderança parece estar
em estabelecer um processo de mudança na cul-
tura organizacional.

Um primeiro viés de atuação poderia estar
vinculado à construção de identidade entre os
colaboradores da organização, independente da
subcultura a que pertencem, com a organização.
Para que tal processo fosse possível, seria neces-
sário um alinhamento entre os desejos setoriais
de cada subcultura com os objetivos organizacio-
nais. Não se trata de um processo de “vestir a
camisa”, mas primordialmente da construção de
ações significativas em que cada ator percebesse
a importância de seu papel no contexto das rela-
ções com os demais, em uma interação mais sis-
têmica do que hierarquizada.

Tal perspectiva poderia ter como base funda-
mental a ampliação dos processos de participa-
ção efetiva dos diversos agentes através do apri-
moramento dos espaços de comunicação e diá-
logo, capazes de estabelecer processos de ação
negociada em que o produto final não fosse in-
terpretado como resultado de jogos de pressão e
poder, mas o avanço possível que o momento
em questão foi capaz de produzir.

O reconhecimento da diversidade é parte cen-
tral desse processo, pois caberá ao gestor a tra-
dução das diferentes demandas entre as subcul-
turas de forma que todas sintam-se pertencentes
ao processo, minimizando possíveis processos
de apatia que dificultam mudanças culturais.

Tal processo ofereceria bases para a recons-
trução das relações hierárquicas e da dinâmica de
construção de procedimentos técnicos e adminis-
trativos que afetam a gestão. Nesse sentido, uma
atuação de construção de consensos na diversa e
complexa rede de relacionamentos das organiza-
ções hospitalares não deixa imune a atual estrutura
de poder de comando, uma vez que o processo de
negociação das diferenças certamente levará a
questionamentos acerca da atual hierarquia.

O pensamento complexo surge da falência
do modelo assentado nos pilares da ordem e se-
parabilidade38. A difusão do pensamento com-
plexo parece ajudar na compreensão do papel
das pessoas na contrução da realidade, tendo em
vista que este paradigma incorpora a subjetivi-
dade39. Desta forma, para compreender as mu-
danças ocorridas na prática da liderança, torna-
se importante entender que o cenário atual é
muito mais complexo,  demandando o desen-
volvimento de competências gerenciais para en-
frentar as mudanças constantes.

 A complexidade da organização hospitalar é
um desafio para o processo de gestão, particu-
larmente no que diz respeito à liderança. O arca-
bouço teórico desse campo, oferecido pelos au-
tores contemporâneos, parece indicar saídas pos-
síveis para minimizar a conflitiva dinâmica coti-
diana desse tipo de organização.
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