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Resumo

A Nova Gestéo Publica (NGP) pode ser definida
como um conjunto de praticas e de ideias
que visam importar para o setor pablico os
métodos de trabalho do setor privado. O que
acontece nesse contexto com os funcionarios
pablicos, responsaveis pela execucdo das
politicas publicas, aqueles cujas praticas diarias
sdo diretamente atingidas por esse desejo
de transformac&do? Para responder a essa
pergunta, utilizamos observacdes, entrevistas e
questionarios realizados como parte de uma tese
sobre os hospitais franceses na década de 2000.
Mostramos que existem diferencas significativas
no interior das profissdes de satde, mas que a NGP
enfrenta a oposicdo dos segmentos dominantes,
ao passo que os segmentos dominados aderem em
maior nimero a ela, especialmente porque eles
tém menos meios de resistir a NGP.
Palavras-chave: Hospital; Profissdes; Nova Gestédo
Pablica; Emergéncias; Medicina; Estado Social.

Abstract

The New Public Management (NPM) can be defined
as a set of practices and ideas with the aim of
importing work methods from the private sector to
the public sector. In this context, what happens to
the public officials responsible for implementing
public policies, those whose daily practices are
directly affected by this desire for transformation?
To answer this question, we use observations,
interviews and questionnaires carried out as
part of a thesis on French hospitals in the 2000s.
We show that there is differentiation within the
health professions. The NPM faces opposition of
the dominant segments, whereas the dominated
segments are more compromised with it, especially
because they have fewer means to resist it.

Keywords: Hospital; Professions; New Public
Management; Emergencies; Medicine, Social State.
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A Nova Gestéo Puablica (NGP) pode ser definida
como um conjunto de praticas e de ideias que visam
importar para o setor puablico os métodos de trabalho
do setor privado. Esquematicamente nascida com
as administracdes Thatcher (1979) e Reagan (1981),
ela conheceu diferentes transformacdes, diferentes
variaveis, em diferentes contextos espaciais e
temporais. A obra de David Osborne e Ted Gaeber
(1992) intitulada Réinventer I’€tat : comment Uesprit
d’enterprise est en train de transformer le secteur
public pode ser tida como um de seus manifestos.
Atuando nas primeiras politicas que visaram
desmantelar o Estado social (Pierson, 1994) por cerca
de uma década, seu emprego do presente continuo
(is transforming) exprime que uma transformacéo
esteja em curso, enquanto uma grande parte do
desafio politico da questdo é saber se essa ambicédo
chega, ou ndo, a se concretizar.

0 que acontece, nesse contexto, com os
funcionarios publicos, responsaveis pela execucao
das politicas publicas, aqueles cujas praticas
diarias sdo diretamente atingidas por esse desejo
de transformac&do? Na Franca, o debate opde, em
linhas gerais, os autores, segundo os quais haveria
uma contradicdo clara entre as praticas dos
funcionarios ptublicos e a NGP (por exemplo, Mas et
al., 2011; Pierru, 1999) e aqueles que afirmam que
essas profissdes se recomporiam simplesmente
por manterem sua autonomia (Bezes et al., 2011).
Gostariamos de propor aqui uma sintese dessas
abordagens, mostrando que existem diferencas
significativas no interior das profissdes de saude,
mas que a NGP enfrenta a oposi¢do dos segmentos
dominantes, ao passo que os segmentos dominados
aderem em maior nimero a ela, especialmente
porque eles tém menos meios de resistir a NGP.

Para chegar a essa conclusdo, procedemos
em trés momentos. Definimos primeiramente os
critérios que orientam a pratica das profissdes
hospitalares. Em seguida, mostramos que a NGP

significa uma mudanca na organizagdo desses
critérios em beneficio do critério da economia de
recursos. Depois, observamos que os segmentos
profissionais mais sensiveis a essa operacdo sdo os
segmentos dominados no hospital, tradicionalmente
as enfermeiras, se comparadas aos médicos.
As fontes empregadas sdo observacgdes, entrevistas
e questionarios realizados como parte de uma tese
sobre os hospitais franceses na década de 2000
(Belorgey, 2009, 2010)."

Os criteérios orientadores da pratica
dos profissionais de saude

Sendo os hospitais, ao mesmo tempo, institui¢des
publicas e lugares de cuidado médico, deve-se levar
em conta essas duas dimensdes da atividade das
pessoas que trabalham neles.

Enquanto instituicdo publica

Christopher Hood (1991), em uma abordagem
genéricadaacdopublica-umavez queelaenglobaria
todas as épocas e todos os continentes -, distingue
trés critérios que orientariam o funcionamento
das instituicdes publicas. O primeiro diz respeito
a legalidade e a justica (honesty and fairness), as
quais sdo, oundo, comprovadas pelas instituicdes
em seu funcionamento. Pode-se considerar que o
Estado de direito e, de maneira mais geral, o modo
de legitimacédo legal-racional correspondem a essa
perspectiva. O hospital ndo escapa a esse critério
de bom funcionamento, como ilustra a preocupagao
de ndo se discriminar os pacientes no acesso aos
cuidados que podem ser observados no direito
e nas praticas cotidianas dos profissionais de
saude.? O segundo critério consiste em ajustar os
meios aos fins investigados para evitar qualquer
forma de desperdicio (economy and parsimony).
Podemosvé-lo ilustrado nos artigos das Declarac¢des

Os questionarios foram administrados em dois servicos de emergéncia, um em hospital universitario, outro em hospital geral, e obtiveram

um total de 105 respostas, o que representou uma taxa de retorno de aproximadamente 2/3. Os servigos de urgéncia foram escolhidos

por permitirem mostrar mais facilmente os fenémenos que dizem respeito ao hospital em seu conjunto, sobretudo as divergéncias entre

as logicas concorrentes de especializacdo da medicina, de atendimento a todas as populac¢des que residem em um dado territorio e de

limitacdo de seus meios de financiamento (Dodier; Camus, 1997).

N

auxiliar de enfermagem etc.

Por “cuidador” entendemos todo profissional de satde em contato com pacientes, qualquer que seja sua fungéo, médico, enfermeira,
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de direitos indicando que todo funcionario
publico é responsavel pelos fundos do Estado e
pelas inquietudes recorrentes acerca da alta das
despesas de satide emrelacdo ariqueza das nagoes.
O terceiro critério proposto por C. Hood para avaliar
as instituicdes administrativas diz respeito a
credibilidade destas, a sua permanéncia no tempo, a
sua capacidade de superar as adversidades, mesmo
as mais imprevisiveis (reliability, robustness,
Asurvival). Do ponto de vista da teoria politica,
pode-se associar esse critério as definices de
Estado de inspiracdo hobbesiana, segundo as quais
o Estado seria como uma ilha que se estabiliza em
confronto com uma natureza espontaneamente
cadtica. No hospital, esse critério € satisfeito pela
existéncia de dispositivos de cuidado, que permitem
tratar as pessoas a qualquer momento, e uma oferta
de cuidados suficientemente diversificada e bem
distribuida em todo o territério para permitir uma
boa acessibilidade e um tratamento de todas as
doencas possiveis, e até mesmo a redundéancia de
certos servicos, ja que os caminhos que levam a
cura sdo incertos.

0 segundo critério pode se chocar com os outros
dois, sendo a credibilidade e a imparcialidade
necessariamente mais custosas do que um Estado
fluido ou que permita que as puras relacdes de
forca governem.

Enquanto lugar de cuidados

Além de instituicOes publicas, os hospitais
sdo também locais de exercicio da medicina.
Inspirando-nos numa teoria kantiana das profissées
(Champy, 2011), propomos aqui determinar os grandes
critérios que orientam a atividade de cuidado.
O primeiro parece ser a capacidade de curar um
orgdo doente, por exemplo, reparar a fratura de uma
perna. Nesse sentido, a divisdo crescente do trabalho
médico entre especialidades favorece o progresso
da disciplina, aprofundando o conhecimento sobre
cada 6rgdo tomado separadamente: a cardiologia
para as cardiopatias, a gastroenterologia para as
doencas do trato intestinal etc.

Deve-se, no entanto, adicionar imediatamente
a esse movimento de especializacdo a vontade
de tratar ndo apenas de um 6rgdo, ou de um

conjunto de 6rgdos, mas de uma pessoa como um
todo, e especialmente reduzir a dor que ela pode
sentir, preocupacédo relativamente recente na
medicina ocidental (Baszanger, 1995; Foucault,
1963). Essas duas dimensdes - o cuidado de 6rgéos
isolados e a pessoa como um todo - constituem a
especificidade da medicina em comparagdo com
outras prestacdes de servico. Conforme indica
Erving Goffman (1961) de maneira provocante, o que
distingue, no fundo, um médico de um mecéanico é
que o primeiro trabalha sobre um “material humano”,
o proprio corpo e espirito do investidor, ao invés de
um simples objeto que pertence a ele. Certamente,
as duas abordagens tém em comum o fato de
procederem de maneira similar: primeiramente, a
identificacdo de certos sintomas que atestem um
desvio em relacdo ao estado considerado normal, a
“boa satide”; em seguida, o estabelecimento de um
diagnoéstico sobre as causas desse desvio; enfim,
a determinacdo de um tratamento destinado a
reestabelecer o “bom funcionamento”. Relacdes
de forca variaveis podem ser estabelecidas entre
o médico e seu cliente, sobretudo em funcéo do
mercado e de suas respectivas posi¢des sociais.

Mas a humanidade do “material” sobre os quais
operam as profissdes de satde lhes confere uma
sensibilidade particular. A cooperacéo do paciente
€ necessaria para o bom desenvolvimento do ato
médico, por exemplo para tomar seus medicamentos
ou para controlar as reacdes espontaneas de seu
corpo, como mostra a contrario o uso da anestesia
para determinadas operacdes. Essa cooperacdo
vai ao extremo, até o saber “morrer bem” (Strauss;
Glaser, 1965).

O trabalho sobre o material humano também
implica, para os profissionais de saude, em um
“vaivém” permanente entre, de um lado, implicacdo
pessoal, engajamento, e, de outro, distanciamento,
retirar-se para proteger-se. Esse ponto é ilustrado
por essa médica plantonista, a quem o entrevistador
perguntou se tem noticias de seus antigos pacientes:

Eundo tenho necessidade de saber o que se passou
com meus pacientes [...]. Quando eu transfiro um
paciente, quando eu tenho retornos, prestacdes
de contas de hospitalizagdo, eu fico contente, mas
e eundo tenho, iss0 ndo me incomoda. € também
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para me proteger [...]. Vocé tem situagdes que sdo
dificeis de suportar no plano emocional, e por eu
Aer sensivel, eu tenho necessidade de criar uma
protecdo para mim. €u quero me manter muita
objetiva. A partir do momento em que eu comego
a me apegar a alguém eu ndo sou mais objetiva,
eu sequer posso cuidar do paciente [...]. € como
René, vocé o viu, ele é um alcodlatra cronico, que
tem uma doenca pulmonar devido ao tabaco. Eu o
conhego desde que eu era residente, ele ¢ paciente
paiquiatrico, hein, ele ndo ¢ limpo, ele ndo é morador
derua, mas quase, e ele frequenta as emergéncias...
Faz dez anos que eu conhego René. € esse cara, no
dia em que ele padecer - digo padecer porque sera
em condigdes desagradaveis -, ele ndo vai morrer
bem, e iss0 me dara pena, porque eu o conheco desde
que eu sou jovem. Ele é incontrolavel como paciente,
ele tem uma doenca cardiaca muito avancada, ele
ndo se cuida porque ele ndo é neurologicamente,
mentalmente, capaz de se cuidar, e ele nao é nem
violento... Eu falei com ele, ele é um cara ao qual
vocé se apega, que vem te ver, Que te demanda
todo o tempo, veja, ele é emocionante por um
lado, mas incontrolavel, e esse cara, ele ja teve
duas paradas cardiacas, eu ja o entubei uma
vez em parada cardiaca, o dia em que ele morrer,
is40 me causara um efeito estranho. € se eu ndo
me protejo - e eu penso que essa é uma realidade
para nés médicos -, se vocé ndo se protege, vocé
¢ devorado por essa profissdo que é dificil, que é
emocionalmente bastante dificil, porque vocé tem
pacientes que morrem, que sofrem. (Entrevista,
médica plantonista, fevereiro de 2005)

Essa situacdo ndo € restrita aos servigos de
emergéncia. N6s a encontramos por exemplo na
reanimacdo neonatal, sobre a qual Anne Paillet
(2007) fala em “apego retratil” por parte das
enfermeiras em relacdo as criancas das quais
elas devem cuidar, mas que acabaram por morrer.
A autora generaliza seu ponto para o conjunto de
cuidadores, dentre os quais ela discerne um senso
pratico de preservacdo de si mesmo.

Apds o cuidado destinado a um 6rgdo em
particular e a uma pessoa como um todo, uma
terceira dimens&o da pratica cuidadora reside no
desejo de tratar ndo s6 de pacientes isolados, mas

de populacdes inteiras, ou seja, de praticar uma
medicina ndo apenas individual, mas também
publica. Essa preocupacdoremonta ao menos desde
a época romana e permanece perfeitamente atual
(Fassin, 2005). Sua diferenca com a dimens&o do
tratamento individual e seu possivel conflito com
ela sdo vistos, por exemplo, na questdo das vacinas
contra epidemias: uma vacina sempre traz um risco
paraquem a toma, mas essa decisdo também protege
seus vizinhos de um eventual contagio, de modo
que a relagdo beneficio/risco seria mais vantajosa
no nivel coletivo do que no individual, no qual o
interesse pela vacina as vezes € discutivel.

Um quarto traco da medicina reside em sua
dimensdo ndo simplesmente curativa, como nos
dois primeiros tragos, mas também preventiva, que
ja aparece na questdo da vacinacdo. Trés grandes
referéncias permitem ilustra-lo novamente:
primeiramente, a das figuras mitologicas de Higia
e Panaceia, filhas de Esculapio, que representam
respectivamente a prevencdo e a cura; em seguida
a da medicina tradicional chinesa, que seria muito
menos preventiva do que a ocidental (Hoizey; Hoizey,
1988; Triadou, 2004); enfim a grande atencéo
dispensada a prevencdo pela Organizacdo Mundial
de Satde (OMS), que distingue trés estagios dela
(prevencdo ligada as condicdes de vida, a acdo
dos profissionais de satide e ao acompanhamento
dos enfermos).

Essa lista das dimenso0es da atividade de
cuidado provavelmente ndo esta encerrada.
Poderiamos provavelmente incluir nela, a exemplo
da acdo publica, o imperativo da economia, ou mais
ainda, a limitacdo real de recursos disponiveis. Isso
nem sempre € explicito. O Juramento de Hipdcrates,
por exemplo, ndo menciona exigéncia alguma da
economiana pratica médica, mas inscreve aquele
que o pronuncia simplesmente “na medida de suas
forcas e de seus conhecimentos” (passagem que
sequer foiretomada na atualizacdo proposta pela
Ordem dos Médicos no final do século XX: Hoerni,
1996). Cotidianamente, observa-se a limitacdo
dos recursos de variadas formas, desde as filas de
espera até as demoras para se obter uma consulta
ouuma hospitalizacdo, passando pelas constantes
negociacdes que os cuidadores fazem de seu tempo
escasso em beneficio de seus diferentes pacientes.
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A NGP: um desejo de mudar a
hierarquia dos critérios em vigor em
beneficio da economia de recursos

A gerencializacdo observada hoje nos hospitais
pode ser interpretada, no nivel da préatica
hospitalar, como um desejo de modificar a
organizacdo dos critérios que descrevemos,
revisando-os em beneficio da predominancia do
critério econémico. Para examina-la precisamente,
deve-se1) explicar detalhadamente no que consiste
essa gerencializacdo; 2) mostrar como aqueles que
o promovem tentam operar essare-hierarquizacédo.

Das orientacdes nacionais as incitagdes individuais

Dois aspectos da NGP podem ser identificados
em diversos paises. O primeiro é a limitacédo
dos recursos destinados aos hospitais, sendo o
pacote orcamentario global do qual eles dispdem
fechado, até mesmo gradualmente reduzido (Pierru,
2011; Pierson, 1994). O segundo é a insercdo, no
interior desse pacote, de sistemas de pagamento
por convénio e ndo mais em func¢éo do custo real
dos cuidados prestados. Inventada nos Estados
Unidos durante a administracdo Reagan (Mayes;
Berenson, 2006), a juncéo desses dois dispositivos
foi exportada para muitos paises, especialmente os
europeus. Na Franca, ele carrega o nome de Objectif
National des Dépenses d’Assurance-Maladie
(ONDAM), em sua composicdo hospitalar, no que
concerne ao orcamento global, e de Tarification a
I’Activité (T2A) no que concerne ao plano de sadde.
Ele deixa ao encargo dos produtores de cuidados
(hospitais, profissionais de satde etc.) a lacuna
entre o montante do convénio e o custo real do
cuidado. Isso os incentiva, por um lado, a tratarem
sob o menor custo possivel, a serem “produtivos” ou
“eficientes” conforme o vocabulério que prefiramos
- logo, isso se insere no critério da economia de
recursos. Mas isso os incita também a reduzirem
o quanto for possivel a qualidade dos cuidados, e a
ndo se encarregarem dos pacientes mais custosos
emrelacdo ao convénio, o que contraria diretamente
os critérios de credibilidade e de igualdade no
acesso aos cuidados. Quando relatados esses

elementos a um gestor, suaresposta imediata é que
ele pode confiar seguramente que os cuidadores
ndo maltratam os pacientes. Na verdade, significa
que isso permanece como responsabilidade
juridica deles, mas as incitacdes estdo presentes,
e os cuidadores se encontram sozinhos face aos
pacientes e as decisdes dificeis que devem tomar
na falta de recursos suficientes, o que gera um
grande sofrimento de sua parte.

Como esse esquema geral se traduz no cotidiano?

Uma atencdo reforcada ao critério da economia
de recursos

As aporias da gerencializacdo nos hospitais

O antagonismo entre critério de economia
de recursos e praticas de cuidados aparece em
multiplos niveis. Um primeiro exemplo pode
ser fornecido pelos cuidados de enfermagem.
Os cuidados “relacionais” compreendem a atencao
prestada a uma pessoa em sua totalidade e s&o
dificeis de codificar, ao passo que os cuidados
“técnicos” (fazer um curativo, coletar sangue etc.)
sdo muito mais levados em conta no referencial
oficial. Segue-se a isso uma recentralizacédo dos
cuidadores em direcdo ao primeiro critério da
pratica médica que identificamos, aquele do
cuidado de um 6rgédo em particular, em oposicéo
ao segundo, o da pessoa considerada em totalidade.
Esse movimento também se choca diretamente
com o engajamento do cuidador na relacdo com
o paciente, a qual, como vimos anteriormente,
constitui um elemento essencial do trabalho sobre
material humano. Em outras palavras, a parte
pessoal, gratuita, dada pelos cuidadores (Chanial,
2010), mesmo que eles a retomem voltando ao
seu distanciamento profissional, esta ausente
dos referenciais gerenciais, logo, incentivada
a desaparecer dos comportamentos praticos.
A fragmentacédo do trabalho de cuidado se opde
também ao tratamento das doencas crénicas, como
a diabete e a doenca de Alzheimer, que requerem,
mais do que acdes técnicas e pontuais, um cuidado
de longa duracédo e pouco englobado pelo referencial
oficial (Grimaldi, 2009).

A oposicdo entre critério de economia de
recursos e praticas de cuidado também aparece
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nos servicos de emergéncia (Belorgey, 2011). Avia
a qual sdo levados pela gerencializacdo consiste
em um desejo expresso pelos poderes publicos de
reduzir o tempo de passagem dos pacientes por tais
servicos, o que é politicamente ttil, mas ao mesmo
tempo permite sobretudo a reducédo do tempo de
cuidado, logo os custos salariais, primeiro item de
despesa dos estabelecimentos de satide. No entanto,
acelerar oritmo do cuidado implica diretamente no
prejuizo no critério de credibilidade do servico: os
pacientes, por vezes examinados apressadamente,
tem suas doenc¢as menos exploradas e, dessa forma,
tornam-se mais propensos a retornar ao servico de
urgéncia. Os pacientes permanecem menos tempo
no servico, mas suas taxas de retorno aumentam:
frequentemente eles devem retornar apds uma
primeira passagem, o que néo € levado em conta pelo
referencial gerencial. Essa baixa na credibilidade
pode até mesmo causar a morte dos pacientes que
ndo conseguem voltar a tempo, mas apenas os
profissionais de satde estdo suscetiveis de serem
cobrados por esses eventos, porque no estado atual
das coisas, sobretudo no direito, uma falha de
qualidade s6 pode ser imputada a um profissional,
jamais aos dispositivos gerenciais.

Administracédo versus profissionais de satde
Como vimos, o critério da economia de recursos
estd muito mais presente na acdo administrativa
do que no exercicio da medicina. A diferenca
entre esses dois aspectos do cuidado hospitalar
€ também visivel nos modos de legitimacdo que
lhes estdo associados. Em um texto classico, a
oposicdo entre os médicos e os administradores
dos hospitais é relacionada ao tipo de autoridade
que eles exercem conforme a tipologia weberiana:
carismatica para os primeiros, burocratica para os
segundos (Smith, 1958; sobre os médicos, Herzlich e
Adam, 2001, acrescentam a autoridade tradicional,
0 que permite completar a trilogia weberiana). Esse
texto, um dos primeiros a estabelecer a comparacgdo
entre hospital e empresa, evocada em uma grande
posteridade, também destaca que se na segunda
os produtores estdo hierarquicamente submetidos
aos dirigentes centrais, o mesmo n&do ocorre com
o primeiro, no qual os médicos sdo igualmente os
produtores de cuidados e ndo estdo integrados em

uma linha hierarquica clara. Essa descricdo dos
modos de exercicio do poder no complexo hospitalar
foi completada para dar conta da pluralidade
dos atores cuidadores, mostrando que a ordem
é negociada entre os médicos e todos os demais
(Strauss et al., 1963). Outros trabalhos destacam
que o poder burocratico dos administradores se
refere mais largamente ao poder do Estado que eles
representam localmente - o hospital ndo € somente
uma organizacdo, mas também uma instituicéo
pablica (Steudler, 1974).

Essa diferenca de modo de legitimacéo é de
via hierarquica, visto que os administradores
caracterizam deliberadamente os cuidadores como
insubordinados e irracionais, em oposicéo a légica
“racionalizadora” que eles préprios tentariam
impulsionar. Segundo essa visdo gerencial, ndo
haveria diferenca fundamental entre uma atividade
industrial, conforme modelavel por uma funcéo
de producédo de tipo Cobb-Douglas, e aquilo que se
passaria em um estabelecimento de satde. Dessa
maneira, tratar-se-ia de maximizar sempre a
produtividade, ou em termos mais comunicacionais
de “reduzir as ineficiéncias”, de “otimizar os
processos” e de “eliminar os entraves a producdo”
etc. Essa 6tica é também a de um controle exercido
sobre os processos produtivos, que deveriam
ser preservados de qualquer perturbacdo que
atrapalhasse seu funcionamento maximo. Assim,
um chefe de departamento representaria uma
ameaca ao seu estabelecimento caso, explica
um diretor de hospital, “ele ndo controle seus
PH [praticos hospitalares]”, ou seja, ele ndo pode
garantir que seus médicos néo fardo greve para
apoiar suas enfermeiras no interior do conflito
que atualmente as opde contra a questdo dos
efetivos, excessivos para o chefe, insuficientes
para elas (Discusséo informal, Paris, novembro
de 2006). Em um relato préximo, um diretor e
seu adjunto lamentam a existéncia de “copias”
nos departamentos do hospital como causa das
despesas “redundantes” em decorréncia de servicos
relativos @ mesma especialidade médica. Quando se
sabe que esses servicos exercem métodos curativos
diferentes, percebe-se que suas existéncias
correspondem aquilo que C. Hood identificou como
a coexisténcia de praticas diversificadas para
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atender ao mesmo objetivo, e que permite tornar
a acdo estatal mais propensa a se posicionar em
uma situacdo de informacéo imperfeita que, diga-se
de passagem, é propria da medicina. Ent&o, temos
um tipico caso de conflito entre o primeiro e o
terceiro critério da acdo estatal propostos pela
pesquisadora britédnica.

Os médicos estdo muito distantes dessa viséo
gerencial. Para eles, tudo ocorre como se ndo houvesse
apenas uma, mas mil maneiras de se cuidar de um
paciente, como se a cura fosse sempre incerta, e a
arte médica jamais fosse capaz de transferi-la para
os processos morbidos em curso. Disso decorre um
funcionamento por consenso e a auséncia entre eles de
sanc¢des apenas informais, como o isolamento relativo
(Freidson, 1970). Esses elementos, ja observados nos
hospitais americanos dos anos 1950 e 1960, parecem
perdurar hoje na Franca. Questionados se eles seriam
“corretamente avaliados por suas hierarquias”, 62%
dos médicos se abstém ourespondem que ndo sabem
- essa forte proporcdo de néo respostas sinaliza a
que ponto a questdo faz pouco sentido para eles (cf.
Tabelas 1 e 2 a seguir). De maneira analoga, mesmo
que hajam querelas constantes entre eles, os médicos
continuam expondo um grande respeito pela pratica
de seus colegas. “0O4 médicos nunca entram em
discussdo a respeito das praticas. Jamais alguém
dira: ‘eundo trabalho com Fulano porque ele éum mau
cirurgido’. Nunca. Elevai dizer: ‘porque eu tenho outros
parceiros” (Entrevista, médico, Paris, abril de 2005).

Aessas razdes para que os médicos se oponham
a gerencializacdo de suas praticas soma-se a
oposicdo efetiva de alguns deles. Nessa direcéo,
ha esquematicamente dois tipos de opositores:
de uma parte, as oposicdes sindicais e politicas
que poderiamos qualificar como tradicionais, por
exemplo por parte dos membros da CGT; de outra, as
pessoas que ndo se caracterizam pelo engajamento
sindical ou politico, porque em geral elas ndo sdo
sindicalizadas ou s&do pouco politizadas, mas pelo
forte engajamento profissional, como os médicos e
enfermeiras unanimemente reconhecidos em seus
departamentos por suas qualidades profissionais
e, no caso dessa segunda profissédo, bem vistos
pela hierarquia. Sua oposi¢cdo em comum a
gerencializacdo advém do fato de que esta dificulta
os critérios de um bom exercicio de sua profisséo.

Avisdo que foi dada até aqui dos cuidadores é,
todavia, um tanto quanto uniformizadora. Por tras
desse vocabulo se encontram de fato numerosas
categorias de cuidadores, que ndo reagem da mesma
forma as injuncdes gerenciais.

Segmentacdo profissional e
sensibilidade as injuncdes gerenciais

A divisdo do trabalho hospitalar

Os cuidadores se diferem primeiramente
segundo a divisdo vertical do trabalho hospitalar,
ou seja, em funcdo de suas posicdes hierarquicas.
Essa propria hierarquia corresponde a uma
gradacdo das tarefas das mais as menos nobres.
Apergunta: “dentre aquilo que vocé faz, o que vocé
prefere?”, os cuidadores de todas as categorias
respondem espontaneamente citando os atos de
cuidados propriamente dito (83%) - a comecar pelos
médicos pontuando a prescricdo de diagnésticos
mais do que outros aspectos de sua atividade, como
o fato de trabalharem em equipe (10%). A questéo
simétrica (“dentre aquilo que vocé faz, do que
vocé menos gosta?”) traz sem surpresa respostas
relativas ao contato com matérias impuras (sangue,
urina, matérias fecais etc., sobretudo para os
incontinentes dos quais € preciso trocar as fraldas),
a piora dos pacientes ou a morte deles (13%).

Ahierarquia dos cuidados se adequa amplamente
aessa gradacdo dos gostos e desgostos, dos trabalhos
mais nobres aos menos nobres, no sentido em que
as categorias superiores rejeitam o “trabalho sujo”
para aquelas que lhe sdo subordinadas (Hughes,
1951). Os médicos ocupam o topo dessa pirdmide.
Sua posicdo dominante é expressa pelo sentido
duplo do adjetivo “médico”. Em sentido estrito,
ele se aplica a algo que concerne aos médicos, por
exemplo quando uma enfermeira fala de um gesto
“médico”, isso significa que € de competéncia juridica
de um médico - em outras palavras, que ela ndo é
habilitada a fazé-lo. Em sentido amplo, esse termo
designa o processo de cuidado e em geral qualquer
que seja o estatuto de seus participantes, como na
expressdo “é um problema médico”, que se opde a
um “problema social”. Essa relativa invisibilidade
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dos atores que nomeamos apenas de “paramédicos”
€ o sinal de seu menor grau de prestigio e de sua
posicdo subordinada. Os médicos se concentram na
parte nobre do processo de cuidado: prescricdo do
diagnostico e do tratamento.

Logo abaixo deles estdo as enfermeiras. Elas tém
direito a uma linha hierarquica prépria, através dos
quadros de satude, depois a partir do quadro superior
em nivel do departamento ou do polo, e enfim da
Diretora de enfermagem para o estabelecimento.
Mas, na pratica, o trabalho delas esta subordinado
ao dos médicos. Sdo os médicos que em grande
parte determinam, em nivel nacional, o que é de
competéncia deles ou das enfermeiras; séo eles
que, no cotidiano, determinam os tratamentos que
as enfermeiras administram aos pacientes; elas
formam enfim uma profissdo menos reconhecida
socialmente que a deles, especialmente em termos
de remuneracdo. Por outro lado, o trabalho das
enfermeiras se define cotidianamente ndo por uma
lista de tarefas, mas fortemente pelo papel social
delas, ou seja, por tudo aquilo que é preciso fazer
complementarmente ao médico para que o processo
de cuidado se desenrole bem: acolher o paciente,
cuidar de suas necessidades, tranquiliza-lo etc. O
carater de pouco reconhecimento de seu trabalho é
bem demonstrado por uma historiadora da profisséao,
ao afirmar que originalmente “elas assumem aquilo
que resta de mais temido, mesmo para os médicos
mais duros: os cuidados mais repugnantes, os
sofrimentos irremediaveis, a angastia da agonia”
(Knibiehler, 1984, p. 45).

Adivisdo de tarefas entre médicos e enfermeiras
se baseia em grande parte sobre um modelo de
género, fazendo da condicdo feminina o sustentaculo
de um papel subordinado. Nessa configuracdo, “as
qualidades” das enfermeiras sdo ha muito tempo
opostas a “qualificacdo” dos médicos (Kergoat et al.,
1992). O slogan “nem boas, nem freiras, nem idiotas”
entoado durante a mobilizacdo de enfermeiras de
1988 significava precisamente a recusa da confus@o
entre qualidades pessoais e papel profissional, a fim
dereconhecer todo seu valor, sobretudo financeiro.
A maioria das enfermeiras sdo mulheres.

Ap6s as enfermeiras, a existéncia de auxiliares
de enfermagem corresponde a um grau suplementar
na delegacdo do servigo sujo de alto a baixo da

hierarquia de cuidadores. Assumindo as baixas
funcdes anteriormente preenchidas por “um
pessoal mal pago, sem formacdo e geralmente de
ma reputacdo” (Acker; Arborio, 2004), elas iniciam
sua existéncia enquanto categoria administrativa
destinada a reclassificacdo do pessoal subalterno
quando, nos anos 1940, o legislativo se encarrega de
triar as verdadeiras enfermeiras, com Diploma de
Estado (DE), dentre as muitas outras que exerciam
a profissdo sem diploma. A auséncia de um DE
significa doravante também um menor ordenado,
logo, economia para as tutelas. Se as enfermeiras
administram os tratamentos e exercem seu “papel
proprio”, as auxiliares de enfermagem se encarregam
da funcédo de alojamento no hospital, da assisténcia
aos pacientes em seus gestos cotidianos (como as
necessidades fisiologicas, as trocas de roupa etc.) e
de suavigilancia. Devido a um processo de reversao
do estigma, as vezes as tarefas mais duras séo as
que as auxiliares de enfermagem mais valorizam
para ressaltar sua contribuicdo e sua dignidade
(Arborio, 2001).

Além de vertical, a divisdo do trabalho hospitalar
é também horizontal, entre especialidades médicas,
e portanto igualmente entre servicos: ndo apenas
entre medicina e cirurgia, mas também no interior
de cada um desses dois grandes ramos, em uma
infinidade de especializacdes que se ramificam
cada vez mais (Jaisson, 2002; Pinell, 2005). Certas
especialidades sdo mais compativeis com a NGP
porque suas tarefas sdo mais delimitadas. Por
exemplo, a cirurgia se adequa melhor a T2A, que
define precisamente o que € tal operacdo, do que
a psiquiatria, na qual tanto a defini¢do da doenca
quanto seus tratamentos sdo muito mais dificeis de
serem identificados e dificilmente constituem objeto
de individualiza¢@o. Uma cura é mais complicada
do que uma apendicectomia. Mas aqui, propde-se
aprofundar o que diz respeito a divisdo vertical
do trabalho.

Os segmentos dominados da profissdo, os mais
sensiveis a gerencializagdo

A primeira razdo é que, de acordo com sua

classificacdo hierarquica, os cuidadores sdo mais
ou menos expostos as demandas dos pacientes
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e dispdem de mais ou menos recursos para lidar
com elas. Assim, a capacidade dos cuidadores de se
distanciar do trabalho varia de acordo com a posi¢éo
na divis&o vertical do trabalho hospitalar: os médicos

se protegem mais facilmente que as enfermeiras,
que o fazem mais facilmente do que as auxiliares
de enfermagem, que o fazem mais facilmente que os
agentes periféricos de cuidados (Tabela 1).

Tabela 1 — “Se acontecer de vocé se emocionar ou se irritar com um paciente...”

Conjunto

Isso nunca acontece comigo 1%
Eu crio uma protecdo facilmente 15%
Eu crio uma protegdo, mas as vezes é dificil 30%
Eu nem sempre consigo criar uma protecdo 14%
Eu ndo desejo criar uma protecdo 17%
Sem resposta 19%
n= 105

ey — N ENEY Auxiliares de Periféricos
com DE enfermagem

0% 2% 6% 15%
20% 16% 12% 8%
17% 31% 1% 46%
20% 9% 18% 15%
17% 22% 12% 8%
27% 19% 12% 8%
30 45 17 13

Tabela 2 — “Se acontecer de vocé se emocionar ou se irritar com um paciente...”

Conjunto

Aucxiliares de

Enfermeiras

Isso nunca acontece comigo 4%
Isso me perturba por um momento e depois passa 23%
Isso pode me perturbar por muito tempo 4%
As vezes levo o problema para casa 4,0%
Outros (*) 3%
Sem resposta 28%
n= 105

Meédicos S enfermagem Periféricos
0% 2% 6% 15%
20% 24% 24% 23%
7% 0% 6% 8%
33% 44% 35% 38%
1% 1% 0% 0%
37% 24% 29% 15%

30 45 17 13

(*): Por exemplo: “Eu desabafo falando com meus colegas”.

Levemos em conta um possivel mal-entendido:
0os médicos ndo sdo insensiveis. Lembremos
da médica entrevistada anteriormente neste
texto. O que distingue os agentes de acordo com
seu estatuto ndo € sua sensibilidade, mas sua
capacidade de se proteger contra ela. Enquanto os
médicos se especializam na tarefa de estabelecer o
diagnéstico e o tratamento, os paramédicos estdo
mais frequentemente em contato com os pacientes
e suas familias. Entre eles, as enfermeiras sdo mais
qualificadas e legitimadas do que os auxiliares de

enfermagem. Por exemplo, nas emergéncias, sdo
elas quemrealizam a triagem decisiva dos pacientes
na entrada do servico, instando os pacientes
nas salas (“o médico ja vem”), os repassam apos
administra-los e por vezes exercem a vigilancia.
Nos servicos de especialidade, sdo elas quem est&o
mais frequentemente em contato com os pacientes,
os quais os médicos geralmente ndo veem a ndo ser
por ocasido de seus turnos. Sua insisténcia em seu
proprio papel e sobre os cuidados relacionais reforca
esse aspecto de sua atividade. Quando perguntadas
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sobre sua capacidade de construir uma protecéo, eles
respondem com mais frequéncia (22% contra uma
média de 17%) que ndo querem fazer tal protecéo,
em outras palavras erguer uma barreira entre elas
e o paciente. Elas desejam permanecer narelacdo e
ndo se retirar dela, em consonéncia com seu papel
profissional que implica em certa proximidade com
os pacientes. Assim como elas sdo as mais numerosas
a “levar o problema para casa” quando um paciente
as comoveu ou irritou: 44% dentre elas contra
33% dentre os médicos, por exemplo. Ademais, as
enfermeiras dispéem de menos recursos do que os
médicos para enfrentar as demandas dos pacientes.
Elas ndo podem se apoiar sobre a autoridade da
ciéncia, geralmente sdo mulheres, mais jovens e
pertencem a uma classe social menos elevada do
que os médicos.

Portanto ndo é surpreendente, nessas condicdes,
que as enfermeiras sejam mais sensiveis do que
os médicos ao tema do tempo de passagem, e
consequentemente de espera, diante das urgéncias
dalégica gerencial, como discutido anteriormente.
Com efeito, a despeito de sua forte desconexéo
com a realidade da profissdo de enfermeira, esse
indicador expressa melhor, ou menos mal, o trabalho
das enfermeiras do que aquele dos médicos. Se em
média apenas 11% dos cuidadores consideram que
esses nimeros descrevem bem o seu trabalho, essa
proporcdo é ligeiramente maior para as enfermeiras
(17%). Também sdo elas que mais declaram que o
tempo de espera dos pacientes seria um problema
essencial: 71%, contra 43% dos médicos.

Essa maior vulnerabilidade dos cuidadores
hierarquicamente dominados, sobretudo as
enfermeiras, diante das demandas dos pacientes,
implica em uma intensidade particular quando
estes sdo violentos. Essa violéncia, especialmente
nas emergéncias, ndo é apenas um temarecorrente
nas memorias de estudantes-enfermeiras e da
imprensa, especializada ou do grande publico; ela
corresponde igualmente a uma realidade bastante
palpavel. A memoéria dos servicos de emergéncia
€ assim permeada de eventos violentos mais ou
menos graves, como a histéria dessa auxiliar de
enfermagem agredida por um paciente e que um
ano depois ainda esta afastada por doenca, porque
elavoltou a trabalhar aqui mas ela foi tomada pelo

medo, ela ndo consequia mais olhar para a cara
das pessoas. Ela passa por uma psicoterapia, até
mesmo nos supermercados ela sentia medo (CHU,
2006). Muitas enfermeiras deixam o servico, até
mesmo a profissdo, em decorréncia de episédios
semelhantes, o que contribui para suarelativamente
fragil “duracdo de vida” profissional, de em média
dez anos (Kergoat et al., 1992).

A violéncia nas urgéncias atinge sobretudo
aqueles que parecem frageis fisicamente, de acordo
com seu género masculino ou feminino, enfim:
em termos de estatura. Sdo sobretudo as jovens,
as enfermeiras e as auxiliares de enfermagem
- estas ainda mais -, uma vez que sdo as mais
frequentemente encarregadas do trabalho “sujo”
de contencdo dos pacientes, e que suscitam
portanto a ira deles. Assim, cerca de trés quartos
das auxiliares de enfermagem declaram serem
constantemente insultadas pelos pacientes, contra
42% das enfermeiras e apenas 3% dos médicos.
Em termos de agressdo fisica, essas proporgdes
sdo respectivamente 41%, 9% e... 0%. Imobilizar
um paciente é também um trabalho naturalmente
atribuido aos homens, sejam enfermeiros, auxiliares
de enfermagem ou agentes de servico. Entre os
entrevistados, 19% das mulheres contra 3% dos
homens nunca imobilizam um paciente. Assim, mais
expostas as demandas dos pacientes e ao risco de
sua violéncia, as categorias socioprofissionais
dominadas no hospital, sobretudo as enfermeiras,
sdo também mais sensiveis a tematica gerencial do
tempo de espera. Os pacientes que esperam menos
tempo sdo mais faceis de gerenciar e oferecem menos
risco de se tornarem violentos.

*k*k

Considerada globalmente, a NGP nos hospitais
se opde as logicas de cuidado, sobretudo por limitar
os recursos dos quais os cuidadores dispdem para
realizar seu oficio. As logicas de cuidado s&o, no
entanto, objeto de certa apropriacdo pelos agentes
que ocupam uma posicdo relativamente dominada na
divisdo do trabalho hospitalar, como os paramédicos,
mais do que os médicos. Particularmente, no
que concerne as urgéncias, as enfermeiras, mais
expostas as queixas dos (im)pacientes que os
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médicos, sdo mais sensiveis ao tema da “reducdo do
tempo de espera”, que significa de fato o aumento
das cadéncias no ritmo de trabalho.

A aplicacdo da NGP nos hospitais significa
portanto umarevalorizacdo do critério de economia
derecursos, e correlativamente uma desvalorizacéo
de todos os outros, sobretudo o da credibilidade do
servico prestado e o da acessibilidade desse servico
a todos. As diferentes profissdes hospitalares se
apropriam da NGP de maneira diferenciada, em
particular de acordo com a posic¢éo elas ocupam na
divisdo vertical do trabalho. As profissées dominadas
estdo menos equipadas para resistir a ela.
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