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Resumo

Na actualidade, as questdes relacionadas com a qualidade ocupam um lugar central nos discursos cientificos e

politicos no dominio da saude. Embora se trate de um facto cada vez mais “interiorizado” na ac¢ido dos pro-

fissionais de saude, paradoxalmente, a ideia de governanca clinica nas tecnologias da satde e o uso das prati-

cas baseadas na evidéncia pelos Técnicos de Radiologia, colocam uma éptica diferente e um conjunto de

constrangimentos, quer no plano da regulacio e autonomia profissional, quer no ambito da normaliza¢dao dos

processos de qualidade e avaliagiao da prestagdo de servicos de radiologia hospitalares.

Palavras-Chave: tecnologias da saude, qualidade, técnicos de radiologia.

Introducao

A distingdo entre modelos e praticas de gestao dife-
renciados para organizagdes de servicos ¢ hoje cor-
rente. Tal distin¢ao, embora consensual, nem sempre
mereceu a atenc¢do dos gestores, dirigentes e investi-
gadores. S6 a partir de meados da década de oitenta,
as correntes anglo-saxénicas comegaram a investigar
e a sistematizar as praticas sobre a qualidade, que
algumas empresas de servicos mais “inovadoras” iam

implementando.

No presente trabalho, apresentamos um debate, ain-
da que sumirio, sobre as razoes légicas da qualidade
ocupar um lugar central nos discursos cientificos e
politicos no dominio da sadde, questionando ainda
os pressupostos que levam os profissionais de satde
a0 uso da padronizacio das praticas e a normalizacio
dos processos de qualidade e avaliagio da prestacio
de servicos. Questionamos o lugar da qualidade nas
politicas de saide em Portugal e a naturalizacio das

estratégias organizacionais que teimam olhar para a
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ideia de qualidade como uma condicido sine gua non
para favorecer o estimulo a melhoria dos servicos e a
inovagdo, e consequentemente a satisfacdo das ne-

cessidades nas prestacdes de cuidados de satude.

1. Discurso dos discursos da qualidade no
campo managerialista

Na linguagem gestionaria optimista, perspectiva-se
que o ciclo da oferta e da procura estimula um au-
mento da competitividade, levando os gestores a
defesa duma analise capaz de produzir solucdes ca-
pazes, quer de aumentar a eficacia (cujo indicador é a
satisfacdo do cliente), quer a eficiéncia (aproveita-
mento mais completo dos recursos) (Domingues,
2006).

Quando se pretende estudar “servicos”, hd que criar
um corpo de conhecimentos tedricos e empiricos
que nos permitam uma analise rigorosa das activida-
des deste sector. Estamos entdo a aceitar que ha dife-
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rencas fundamentais entre os servicos e a industria.
As grandes teorias da gestdo assentam, historicamen-
te, na organizacdo industrial, foram pensadas “para
dentro” da organizacdo e ndo para a gestdo da rela-
¢do com o exterior, mais propriamente a relacio com
o cliente. Nas teorias de gestio o cliente foi deixado
num espaco marginal. Segundo Peters ¢ Waterman
(1982 cf. Cunha (2002: 17), “nenbuma teoria da gestio
ajuda a compreender o papel do cliente na organizacao”.

Se ndo ¢ razoavel que as empresas se esquecam de
incluir o consumidor no centro das preocupacoes,
menos concebivel é o esquecimento das empresas de
servicos. A empresa de servicos é, ou deveria ser,
uma empresa mais préxima do cliente. Esta proxi-
midade torna-se mais relevante quando estamos a
considerar servicos de saude, que assumem ainda
outros contornos especiais ou seja, devem estar

completa e absolutamente orientados para o cliente.

Tradicionalmente a solugdo, preconizada para atingir
nfveis satisfatérios de qualidade, é quase exclusiva-
mente a formacio profissional. Daf a énfase constan-
te na formacdo continua. Apesar de a formacio
constituir um poderoso elemento de mudanga, por si
so, dificilmente permite atingir niveis razoaveis de
melhoria da qualidade. Frequentemente, a aposta
exclusiva na formacao, leva a que a seja de facto con-
siderada importante a qualidade do servico, mas na
pratica nao se altera substancialmente a relacdo com
o cliente. A resolugdo deste problema passa por uma
gestio de recursos humanos que tenha por base a
motivagao para o servigo.

Para uma empresa de servicos a “légica de servigo”
separa-se da “légica de produto”, no caso dos servi-
cos de satde esta primeira 16gica ndo pode ser enfa-
tizada, pois para este cliente a qualidade do servigo ¢é
fundamental. Nao importa apenas o servico nem
apenas o produto. Esta ¢ a caracteristica especifica
dos cuidados de satde. O produto continua a ser
essencial nesta avaliagdo, rompendo com a “légica de
servico” em que ¢ dada maior relevancia ao clima e
atmosfera em que o servigo ¢ criado e consumido,
do que propriamente a0 servico em si.

Este conceito da qualidade tem importincia crescen-
te na pratica da gestdo e nas preocupagoes do “con-
sumidor”; a qualidade ¢é, especialmente nos servigos,
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dificil de avaliar. As caracteristicas e a intangibilidade
geram ambiguidade, criando dificuldades na objecti-
vacdo dos conceitos ¢ na sua medicio (Domingues,
2002, 2006).

Segundo Cunha (2002) é mais dificil proceder a ava-
liagdo objectiva da qualidade de um servico do que a
qualidade de um produto, porque as medidas objec-
tivas em termos de durabilidade ou desempenho, sio
substitu{das nos servicos por algo vago como a expe-
riéncia, a satisfacio ou a impressao do cliente. Por
sua vez, o controlo do processo é mais dificil nos
servicos do que na fabricagdo de produtos, porque as
rotinas de producdo ddo lugar a uma relagao, ainda
que temporaria, entre dois actores, a qual pode nio
ser totalmente controlada ou tornada previsivel.

Dada a dificuldade em prever o comportamento ¢ as
necessidades do cliente, torna-se incerto determinar
quais as circunstancias em que esta recomendado
conferir autonomia ao atendedot, no sentido de ser o
préprio a escolher a melhor solucdo para o cliente
com o qual interage. Este é um pressuposto que se
aplica necessariamente e assume-se COmo mais uma
especificidade dos cuidados de satde. Esta especifi-
cidade leva-nos, igualmente, a ndo optar por nenhum
dos paradigmas classicos para a organiza¢ao das em-
presas de servicos, padronizacio ou personalizagio.
Neste caso, temos que personalizar e padronizar em
simultaneo.

Segundo Cunha (2002), as empresas de servicos de-
vem gerir profissionalmente todo o seu ciclo de acti-
vidades. Para o autor, inicialmente temos a anilise
das exigéncias do cliente. A forma de corresponder
as expectativas do “consumidor”, obriga-nos a co-
nhecé-las. Este passo faz-nos aumentar o conheci-
mento daquilo que ¢é valor para o “cliente” e de que
forma a organizacdo lho poderd proporcionar. Co-
nhecidas as expectativas, deve a organizacao definir
os objectivos a alcancgar. Esses objectivos operacio-
nalizam-se nos padrées de qualidade. Estes padroes
devem constituir-se como nifvel mais baixo da fas-
quia dos servigos aceitaveis. Contudo, considerando

<

que “a realidade organizacional nio ¢é desprovida de estrutu-
ras sociais geradoras de regularidades e continuidades, mas no
interior da organizagao ocorrem processos de produgao e relagao
que também sao imprevisiveis e incoerentes”. (Toda a orga-

nizacao) “tolera ou gera razgodvel dose de incerteza, fonte de



tensdes Sociais e organigacionais que contribuem para a sua
¢ficdcia on ineficdcia”, cujos limites sao os do “conbecimento e
interpretagio, da vontade e da racionalidade colocada na moni-
torizagao reflexiva da accao por parte dos seus agentes que,
diariamente, desenvolvem prdticas intencionadas, recursivas e
sitnadas” (Domingues, 2006: 3), os referidos padrées
de qualidade devem ser estabelecidos com objectivi-
dade e clareza, ¢ devem igualmente ser conhecidos
por todos os colaboradores e funcionar como refe-
rencial para a gestdo de recursos humanos.

Se ¢é verdade que a qualidade ¢ entendida na filosofia
da gestdo como uma meta possivel de mensuracgio e
nao apenas uma definicdo de bom (é mais um esfor-
co continuo para melhorar do que um grau de exce-
léncia pré-definido), ndo é menos verdade que o
conceito de qualidade tem diferentes significados,
dependendo do que realmente consideramos quali-
dade e/ou daquilo que necessitamos obtet para a
conseguir.

No que concerne a qualidade aplicada num sistema
publico, Anna Coote (1993) considera que a nogio
de qualidade abordada através do conceito de gestdo
pela exceléncia recai sobre o fundamento de que ¢é
necessario satisfazer o cliente. Nesta 16gica gestiona-
ria e que ja fizemos referéncia anteriormente, a satis-
facdo do cliente ¢ perspectivada como a chave do
sucesso. Isto obriga a um envolvimento de todos na
concepcao do produto, dentro da organizagio. O
fim a alcancar ¢ saber antecipadamente o que o clien-
te/consumidor pretende, guiando a producio em
funcdo das expectativas do cliente e nao em funcio
daquilo que os especialistas entendem que é o me-
lhor. Contudo, a sua perspetiva apresenta aspectos
negativos e positivos. No primeiro caso, ao permitir
que através da competitividade se crie a melhor ofer-
ta. No sector publico nem sempre a competitividade
¢ apropriada e em caso de falhas por parte dos pro-
dutores aos seus clientes, ¢ mais eficaz, por vezes,
ajuda-los através de fundos publicos do que obriga-
los a medidas drasticas. No segundo caso, apresenta
um enorme sucesso entre os gestores. No sector pu-
blico, especialmente no servico de saude, segundo
Anna Coote, houve um grande influxo de gestores,
“cujo trabalho ¢ gerir e nao produzir” (Coote, 1993:143).

A par destas perspectivas de Coote (1993), podemos
encontrar outras que colocam o enfoque da aborda-
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gem da gestao da qualidade, concebendo a organiza-
¢do como um sistema que através das teorias gestio-

<

narias de qualidade reforcam “a sua normalizacao, for-
malizagao e regulacio das priticas. Por isso, a certificacdo de
(Do-

mingues, 2006:4). Entende-se nesta perspectiva que

~ 9

Sistemas da Qualidade implica a sua burocratizacao

“a gestdo dos Sistemas da Qualidade como burocra-
cias facilita a estruturacdo das praticas e a normaliza-
¢do dos processos, refor¢a a integragdo normativa ¢ a
coeréncia pragmatica”. A gestio da qualidade “implica
Sformulacao de politicas servidas por objectivos claros e mensu-
raveis, definicao de cargos e responsabilidades, adopeao on
reforgo de dispositivos de controlo e melhoria das prdticas, vigi-
lancia continna da actuagao do sistema, dos processos e das
pessoas” (Domingues, 2006:5).

Admite-se assim, que no quadro duma légica buro-
cratica dos sistemas de qualidade ¢ possivel criar
“condicies para a previsibilidade comportamental e rotinizacao
das priticas. (...) Os conteiidos funcionais dos cargos sao
vistos como substancia das actividades desenvolvidas, matéria
de compromisso ético e pragmatico entre a organiagdo e a
pessoa investida no carge”. O individuo tem de ver a “re-
alidade organigacional a partir do cargo que ocupa e actuar
dentro dos limites da fungao que realiza”(Domingues,
2006:4). Somos levados a concordar com o autor de
que, légica burocratica dos sistemas de qualidade, as
relacGes entre as pessoas “sdo técnicas e nao pessoais, sao
mediadas pelos requisitos dos cargos e quem obedece fd-lo por-
qute reconbece as regras formais e ndo porque reconbece a supe-
rioridade de quem ocupa cargo de chefia”’. Em sintese, nos
Sistemas da Qualidade os “procedimentos prescrevem os
modos de fazger e redugem as possibilidades de personalizacao
dos cargos e de desvio ds regras formais”’ (Domingues,
2006:4).

2. Nova gestiao publica e a qualidade no es-
pago socio-organizacional da Saude

No campo da saude, “o crescente enfoque e interesse pela
qualidade ¢ um fendmeno relativamente recente nos sistemas de
sailde, tendo tido como referéncia as experiéncias adguiridas e
desenvolvidas na drea industrial a partir de meados do século
XX (Sousa, 2010: 20), designadamente por Deming
(1986), Juran (1989) e Crosby (1980).

Segundo Domingues ¢ Gongalves (2002), a qualida-
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de perspectivada por Juran inscreve-se na linha da
ideia de aptidao para o uso, considerando que um
produto sem defeitos satisfaz o cliente. Ainda segun-
do os autores, a tese industrial da qualidade de
Crosby, faz relevar a importancia da conformidade
com os requisitos. Argumentam ainda os autores que
as diferentes perspectivas sobre a qualidade nio sio
transaccionaveis facilmente para as organizacoes de
servicos de saude publicas “porgue elas nao contemplam
algumas importantes peculiaridades: os centros de formulacao
estratégica do servigo estao localizados fora dos centros de saside
¢ estes excercem a sua actividade em regime de quase monopdlio.
Estas condicoes redugem as possibilidades de adaptagao criati-
va daqueles que melhor conbecem as necessidades dos utentes e
tornam menos necessiria a satisfacao das suas necessidades
como condigao da sobrevivéncia organizacional’ (Domingues
e Gongalves, 2002:268).

Na verdade, segundo Sousa (2010), “o facto da aplica-
¢do dos conceitos e das priticas de qualidade, do sector indus-
trial para a drea da saiide, nao poder ser feito de uma forma
linear, tem sido considerado por vdrios autores como um dos
principais factores que tem condicionado o processo de adopeio
¢ implementacao de uma verdadeira “cultura” de qualidade

nos sistemas de saiide, um pouco por todo o munde” (Sousa,
2010:20).

Na verdade, existem varias definicbes de qualidade
em saude. Por exemplo, a Joint Commission on Accreds-
tation of Healthcare Organizations (JCAHO) define-a
como “O modo como os servicos de saside, com o actual nivel
de conbecimentos, aumentam a possibilidade de obter os resul-
tados desejados e reduzem a possibilidade de obtencao de resul-
tados indesejados” (JCAHO, 1993). A qualidade pode
ainda ser definida como “A producio de saiide e satisfa-
¢do para nma populagio, com as limitagoes da tecnologia exis-
tente, os recursos disponiveis e as caracteristicas dos utentes”
(Palmer, 1982 cf. Sousa, 2010:21).

Na verdade, em torno da ideia de qualidade, encon-
tram-se outras defini¢cdes tais como a “gestio da qua-
lidade”, “sistema de qualidade”, “melhoria continua
da qualidade” e “avaliacio da qualidade” (Sousa,
2010).

Segundo Imperatori (1999 cf. Sousa, 2010) a “gestao
da qualidade, diz respeito ao processo continuo de planeamen-
to, implementagio e avaliacio das estruturas de garantia, sis-
temas, procedimentos e actividades ligadas a qualidade”. Para
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o autor “este conceito congrega todas as fungoes envolvidas na
determinagdo e obtenio da qualidade, através da trilogia pla-
neamento, controlo e melhoria da qualidade’ (Sousa,
2010:21).

Saliente-se o papel que os Técnicos de Diagnéstico e
Terapéutica (TDT) portugueses tém desempenhado
ao nivel dos processos de certificacao e das politicas
de qualidade dos servicos e das instituices, situagiao
que tem criado uma forte dependéncia destes profis-
sionais, por parte das organizacGes de servigos de
saude. Porém, quando tudo parecia apontar no sen-
tido dum desenvolvimento e reconhecimentos expo-
nencial desta 4rea ou conteudo profissional dos
TDT, parece verificar-se uma reversio no processo,
ap6s a introducido da lei 27/2002, (8 de Novembro),
conhecida como a Lei da Gestao Hospitalar.

Entio o que nos traz de novo esta lei? Qual o con-
ceito ou paradigma que tdo acentuada alteracio na
Gestdo dos Hospitais? Para obter esta e outras res-
postas, teremos de considerar algumas evidéncias
que se vinham tornando cada vez mais Obvias. A
primeira, e que mais sobressai, ¢ o facto de que a
sociedade actual exige novas formas de gestao publi-
ca. Também, a gestio do conhecimento no sector
publico obriga a uma gestdo mais transparente e efi-
caz, orientada para o cidaddo. Portanto, surge a ne-
cessidade de criar novos sistemas de gestdo, que nos
levam a uma revisao completa dos modelos tradicio-

nais.

Importa recordar que na sequéncia da Grande De-
pressdo de 1929 e durante cerca de trés décadas pre-
valeceu o Estado Providéncia. Decorrente desta
forma de organizacio do Estado, na década de 80 a
grande maioria dos paises ocidentais fez evoluir “a
reforma dos sens Estados e das suas Administracoes Piiblicas
com base nos principios do liberalismo econdmico e do manage-
rialismo organizacional para os organismos da Administra-
¢ao” (Carvalho, 2000). Portanto o desenvolvimento
do pensamento liberal levou a que uma série de no-
vas estratégias fossem pensadas e colocadas em pra-
tica a varios niveis como na economia, financas e
também na Administracdo Puablica. As privatizacoes
das empresas publicas sio um exemplo disso, tal
como a reforma da Administracio Pablica. Um dos
modelos propostos para essa reforma, ¢ o da Nova
Gestdo Publica (New Public Management) que defende



a aplicacio de métodos e metodologias do sector
privado, ja implementadas e testadas, ao sector pu-
blico.

Na verdade, este novo conceito de gestio remete,
para a “desintervencio do Estado em sectores onde este era
tradicionalmente regulador e prestador e, por outro, a empresa-
rializagao dos organismos pitblicos e do seu funcionamento”
(Madureira, 2009: 1). E portanto desta Escola Mana-
gerial que surge o conceito do New Public Management
(NPM). Esta nova forma de gerir, remete-nos para a
descentralizacido, no sentido de aumentar a “capacida-
de criativa e de inovagao organizacional’” com a imperativa
“redugio dos niveis hierirguicos”. A desregulacido que
deveria contribuir, para que os “gestores priblicos pudes-
sem intervir directamente na gestao dos recursos financeiros,
humanos e materiais’, com a finalidade de alcancarem
os objectivos organizacionais. A delegacdo das com-
peténcias, enquanto forma do poder central se poder
afastar, das “preocupagies da gestao corrente ¢ da implemen-
tagdo das politicas”. O emagrecimento do Estado e da
Administracio Puablica através da diminuicio do
numero de funcionarios publicos, uma vez que “parte
dos servios do sector priblico perde dimensio ¢ importincia”
(Madureira, 2009: 2).

No seguimento das perspectivas dos autores que
seguimos, podemos entdo apontar quatro parimetros
fundamentais que condicionaram a necessidade de
reforma da Administracio Publica, a saber: a cres-
cente falta de recursos financeiros que obrigou o
repensar das despesas e receitas do sector publico; a
conjuntura globalizada que condicionou a adaptabili-
dade das novas tecnologias de informagdo e comuni-
cacdo; as mudancas culturais e sociais que induziram
nos cidadios a exigéncia de um melhor sector publi-
co; ¢ a necessidade de desconcentrar os servicos pu-
blicos.

As estratégias apontadas pela Nova Gestao Publica
(NGP) colocam uma grande énfase na qualidade dos
servicos prestados ao cliente da Administracao Pu-
blica, e ressalvam que ¢é igualmente importante esta-
belecer estratégias de motivacdo dos funcionarios e
de controlo efectivos dos orcamentos. No entanto, a
adopcio de métodos de gestdo privada no sector
publico, ndo deve ser feita de uma forma cega, pois
este sector tem especificidades que ndo existem no
sector privado. Por exemplo, enquanto neste ultimo
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o lucro constitui o principal objectivo, no sector pu-
blico o grande objectivo ¢ o de satisfazer as necessi-
dades colectivas da populagdo. Para além disso, a
estrutura organizacional de ambas ¢é diferente, tal
como o ambiente e vinculos laborais, entre outros

factores (Carvalho, 2000).

Embora o NGP tenha inicialmente surgido em mea-
dos da década de 80, nio estritamente como corpo
teérico de ideias sistematizadas, mas principalmente
como “resultado de uma vontade de substituir a gestio pibli-
ca por uma gestao empresarial’ (Madureira, 2009:3). Nos
anos 90, este movimento comega a integrar nNOvos
conceitos e instrumentos de gestdo, tais como o Total
Quality Management (TQM), transformado por Frede-
rickson (1994) no Total Qnality Politics (TQP) que in-
troduz caracteristicas como a pratica da administra-
¢io baseada nas necessidades dos cidadios.

Alguns parametros assinalados pela NGP ja foram
implementados nos varios niveis da Administracdo
Puablica em Portugal, e um exemplo ¢ a certificagdo
de servigos, que tem vindo a crescer de forma expo-

nencial.

Também, neste sentido, devemos observar uma das
mais importantes contribuicdes para o estudo da
burocracia moderna, dada por Max Weber (1994),
que enfatizava a necessidade de racionalidade, a efi-
ciéncia, a divisdo especializada de tarefas, a existéncia
de regras impessoais de conduta ¢ a total separaciao
da pessoa e do cargo por ela ocupado. Esgotado o
modelo burocrata, “foram introdugidas um conjunto de
priticas corporativas na administragao priblica, caracterizadas
pelo aumento de responsabilidade dos gestores” e a alteragido
do enfoque, que deixou de se centrar no “controle de
processos para o controle de resultados” (Souza e Siqueira,
s.d.). Entdo um importante aspecto da Nova Gestdo
Pablica é a “sua defesa intransigente da descentralizacao de
recursos e de competéncias” (Erkens, 2010:13). Em sinte-
se, procura-se assim fomentar sob a capa da Nova
Gestdo Publica, uma renovagdo managerialista dum
discurso da e sobre a qualidade virada para o aumen-
to da eficiéncia e da efectividade.

No que respeita ao sector da saude, os hospitais pui-
blicos, o lugar central que ocupam nos sistemas de
saude, transforma-os no alvo privilegiado das refor-
mas. “Na Europa, a consolidacio da ordem democrdtica,
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sustentada nos principios do bem-estar social, foi edificada
através da associagdo entre a burocracia e o conbecimento pro-
[fissional especializado”, tendo sido Max Weber (1999) o
primeiro autor a estabelecer esta ligacio simbidtica.
Ainda segundo os estudos na drea da organizagdo
hospitalar, “A padronizacio das qualificacoes confignra a
Sforma dominante de controlo dos profissionais que, expressan-
do-se através da autonomia, se sobrepoe ds componentes admi-
nistrativas e desvaloriza as posicoes de gestao intermédia’
(Carvalho, 2008:3). A crescente padronizacio dos
processos e procedimentos, onde proliferam cada
vez mais a criacdo dos denominados Standards, inici-
almente oriundos, sobretudo, da escola americana,
veém criar um campo propicio a crescente padroniza-
¢do e consequente autonomia profissional. Alguns
autores, tais como Pollit (1990), citados por Madu-
reira (2009), encontram nesta padronizagdo, alguma
simbiose com a organizagdo cientifica do trabalho
taylorista.

Relacionado com a problematica da autonomia, as
competéncias, ¢ quando analisamos a metodologia
da pratica baseada na evidéncia (PBE), tdo em voga
no campo da saude, conseguimos também enquadrar
algum do seu enfoque numa padronizagido de evi-
déncia, que pode levar-nos a pensar em padroniza-
¢ao dos cuidados. Até a centralizacido intrinseca da
PBE nas preferéncias do doente, acaba por nos re-
meter para as teorias managerialistas. Serd que a des-
centralizagdo preconizada pela NGP, ao remeter para
a reducao dos niveis hierarquicos, pode muito bem
contribuir para o empowerment dos TDT, por exemplo
dos Técnicos de Radiologia (TRad)? Ou sera que a
adopcdo destas légicas managerialistas através do
estimulo da sua capacidade criativa e de inovagio
organizacional ndo sao mais do que fait divers do dis-
curso renovado da “dominacdo” gestionaria?

No entanto nio podemos esquecer que a NGP tra-
duz uma “fendéncia de reformas encetadas no sector piiblico
dos paises desenvolvides”, baseada “na begemonia dos trés
E ’s: Economia, Eficiéncia e Eficdcia’ e “sustentada numa
ideologia managerialista” (Carvalho, 2008: 3).

A ideologia managerialista NGP introduz propostas
de mudanca ao nivel do sistema, que s6 sdo viaveis
“quando acompanhadas de alteracoes profundas, ao nivel ins-
titucional, capazes de transformar as concepeies, valores e ati-
tudes dominantes nos profissionais”. Estas alteracOes pare-
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cem surgir na sequéncia da institucionalizacdo do
consumidor/cliente, como ‘rei’ e protagonista das
novas politicas de sadde (Carvalho, 2008:4). Funda-
mentalmente sedimenta-se esta ideia porque se admi-
te que os consumidores sio “ignorantes” para faze-
rem escolhas acertadas no mercado dos cuidados de
saude.

Dissecando o conteido da terminologia “escolhas
em saude”, podemos tornar a aplicar este conceito
vindo da economia da saude a procedimentos mais
concretos e especificos como um exame de tomogra-
fia computadorizada (TC). Na complexidade deste
procedimento, certamente encontramos motivos e
fundamentacdo 6bvia, para sustentar a incapacidade
de escolha por parte do doente. Hd aqui também
uma relacio de agenciamento, conferida quer pelo
prescritor, que solicita um exame para resolver de-
terminada situacao, quer pelo doente que espera do
TRad, a aplicagio do melhor protocolo de exame
possivel, que seja mais eficaz e eficiente para a sua
situacdo clinica e com a menor dose de radiacdo pos-
sivel. Este papel tera de ser, obviamente, assumido
pelos TRad.

Este modelo aproxima-nos de um modelo de gestio
racional, que se baseia em “critérios como a avalia¢do
do desempenho, a qualidade dos resultados, a valori-
zacdo do consumidor e o ‘valor do dinheiro’; a flexi-
bilidade e a diferenciacio” mas que no entanto tam-
bém apontam para uma “desvalorizac¢do dos sindica-
tos”, alheando-se um pouco das estruturas represen-
tativas dos TRad. Estas medidas encetadas com o
objectivo de promover reformas estruturais e de or-
ganizacdo do trabalho, ttm como objectivo, estimu-
lar mudancas culturais, “consubstanciadas em alteracies ao
nivel do priprio comportamento dos profissionais”’. Neste
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contexto, as “exigéncias e necessidades individuais dos paci-
entes, (...) poderdo constituir-se como um dos elementos mais
Jortes de controlo sobre os profissionais” (Carvalho, 2008:4).
Também a previsivel e consequente reducio do pa-
pel dos sindicatos e associagdes profissionais, indu-
zida pelas novas reforma das politicas de saude, pro-
vocou uma alteracdo da “burocracia profissional consubs-
tancia na reconfignracdo das estruturas organizacionais e das
relagoes de poder”’. Por outro lado, também o aumento
do peso da “tecnoestrutura”, traduz-se “numa maior

representagdo de dreas especificas de gestao na estrutura orga-



nizacional” (Carvalho, 2008:4).

3. Nas entrelinhas da padronizagao das pra-
ticas. O caso do Técnicos de Radiologia

Pela importancia crescente das tecnologias da saude
relacionadas com a imagem médica e sobretudo pelo
crescente papel da TC nos cuidados de saude, serd
que os TRad e a coordenagio técnica dos servicos de
radiologia passardo a ter maior representag¢ao na ges-
tio das proprias tecnologias e também das organiza-
¢bes em que se inserem? Em resumo, de acordo com
o citado por Carvalho (2008), 2 medida que se afas-
tam do regime weberiano de controlo (Reed, 1999),
as instituicdes de saude passam a desenvolver formas
de organizacio do trabalho pods-fordistas. Desta
forma ha um aumento do trabalho desenvolvido por
profissionais altamente qualificados, concomitante-
mente com a concessdo de uma forte autonomia na
realizacdo das tarefas, articulada com principios de
flexibilidade funcional, numérica e financeira (Atkin-
son, 1987). Face ao exposto, e¢ ainda segundo a
mesma autora, surgem trés cenarios distintos no
processo de (re)configuracio burocratica, que, nio
sendo objecto de reflexdo no presente estudo, im-
porta assinalar:

* adaptagdo burocratica
* reformulacdo burocritica

* reconstrucdo burocratica

No entanto, ¢ de relevar que alguns autores refutam
a implementa¢ido e adopgdo destas teorias. Particu-
larmente contundente é Mintzberg (1995) ao afirmar
que houve excessos e que se foi longe de mais na
ideia de gerir o Estado a maneira empresarial e que
nos negbcios privados nem tudo ¢ bom, como no
sector publico nem tudo é mau; e que o sector pri-
vado deve aproveitar algumas das virtualidades da
gestio publica. Considera, ainda, que existem secto-
res que se justificam plenamente no dominio publico
e que ndo podem ser tratados como negécios, como
¢ o caso da investigacdo, da educacio e dos cuidados
de saude (Mendes, sd:5).

Nio obstante, por um lado, a falta de coeréncia dos
modelos apresentados para a Administracio Publica
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pela abordagem managerialista e por outro, a crise
econémica e financeira que se fez sentir mais acentu-
adamente a partir do inicio do ano de 2008 exigem
que se repensem novos modelos de actuagdo para
Estado e Administracao Pablica (Madureira, 2009:1).

Em relagao aos servigos de saude do tipo dos de di-
agnostico por imagem, houve grandes transforma-
¢bes nos ultimos anos, designadamente em Portugal.
A privatizacio de muitos servicos e o aumento da
oferta, nomeadamente no caso da tomografia com-
putorizada, levou a que os servigos tivessem que
apostar efectivamente na qualidade dos mesmos ¢ a
niao se centrarem exclusivamente na qualidade de
realizacdo e leitura do exame. No entanto, apesar de
atras referido, numa “légica de servico”, é dada mai-
or relevancia ao clima e atmosfera em que o servigo
¢ criado e consumido, do que propriamente ao servi-
co em si. Devemos também ter presente a “légica de
produto”, ou seja, temos de considerar de primordial
importancia a qualidade do produto, neste caso o
exame realizado. Torna-se entdo claro que este tipo
de servicos de saude tem de ser gerido nestas duas
“légicas” pois, qualquer uma delas, isoladamente nio
tem grande valor.

Certo ¢, que o sistema de satide e sobretudo o acesso
aos exames de diagnéstico por TC tém de se tornar
mais acessiveis a quem deles precisa e sobretudo me-
lhorar o seu custo-efectividade. Pode a PBE-Rad
(PBE aplicada a radiologia) constituir-se como uma
ferramenta fundamental, que sirva o jogo de actores
e simultaneamente melhorar os ganhos em satude?

Antes porém de passarmos a analise da questdo, on-
de se inclui reflexdo sobre as razoes da implementa-
¢dao da PBE, centrar-nos-emos ainda um pouco nas
questoes relacionadas com a padronizacao e estan-
dardizacio, porque, simultaneamente, sio conceitos
transversais a ideia de qualidade e que tocam de per-
to a PBE ¢ a NGP.

Sabemos a partir dos resultados de alguns estudos na
area da qualidade em sadde, que a introducido de gui-
delines pode constituir um argumento convincente,
enquanto orientador para a objectividade. Somos
entdo levados a pensar, que num mundo cada vez
mais globalizado e em que a investigacdo cientifica
prolifera, a objectividade ¢ cada vez mais desejada. A
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introducao dessa objectividade pode, e em muitos
casos faz-se, através da introducao de guidelines, que
levam a normalizacdo dos processos (Castel, 2009).

No entanto, os resultados dos estudos organizacio-
nais contradizem o pressuposto, de que regras ou
normas organizacionais tém o poder de fazer as or-
ganiza¢oes funcionarem de maneira uniforme. Os
estudos da corrente francéfona, designadamente os
desenvolvidos por Segrestin (1997) e Brunsson e
Jacobsson (2000), realcam o facto de que a adaptagdo
de standards, requer um ajuste a especificidade de
cada organizacdo, sem a qual ndo ¢é possivel fazer
uma conveniente dissemina¢do dos mesmos (cf. Cas-
tel, 2009). No entanto ¢ ja conhecida também, a “/x-
capacidade das directrizes para reduzir as variagoes na pritica
organizacional’. Talvez esta incapacidade das directri-
zes se fique a dever ao facto delas, nem sempre “besne-
[ficiarem os actores que estao no comando” das organizacdes
ou servicos. Para autores como (Berg et al., 2000;
Timmermans e Kolker, 2004; Weisz, 2005), o desen-
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volvimento de directrizes clinicas pode levar ao “ezn-
[fraquecimento do poder e antonomia profissional” (Castel,

2009: 744).

No que diz respeito aos actores, cles nem sempre
perseguem interesses comuns, pelo que, por vezes ¢é
necessario estabelecer aliangas estratégicas para po-
der convergir nos objectivos. Este jogo de actores,
leva a "inferacgdes estratégicas entre um conjunto de actores
colocados num determinado campo de aceio, onde se encontram
mutnamente dependentes para a solugao de ‘um problema
comum™ (Crozier e Friedberg, 1995:75). Uma das in-
teracgbes possiveis neste complexo jogo de actores,
pode ser perfeitamente a integracdo e até a prolifera-
¢io de orientacSes clinicas, numa tentativa de “melho-
rar as suas posigoes relativas a grupos concorrentes”. As guide-
lines podem constituir-se como recursos estratégicos
utilizados pelos actores (profissionais), em detrimen-
to de outros profissionais para “wanter uma quantidade
suficiente de actividade profissional e aumentar o controlo sobre
as decisoes” clinicas (Castel, 2009:743).

Neste intricado jogo de actores os TRad podem jo-
gar através da introducdo da PBE na sua pratica cli-
nica, n3o s6 a confirmacio da elevacio do seu status
profissional relativamente as outras profissdes (ndo
perder a paridade com a enfermagem e reduzir a
“distancia” para a carreira médica), como também,
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uma forma de “sobrevivéncia” organizacional na
NGP. Através do estabelecimento de aliancas estra-
tégicas dentro do grupo e com as chefias directas,
podem promover a introdugido de uma metodologia
(PBE), que lhes seja mais favoravel na conquista dos
seus objectivos de autonomia e reconhecimento pro-
fissional.

Presentemente, em Portugal, mercé da “elevaciao”
estatutaria da profissio de TRad, conferida pela ele-
vacao do seu grau académico que aprofundaremos
mais adiante, assistimos simultaneamente, 2 uma ten-
tativa, ainda que pouco expressiva, de controlo da
producio de evidéncias resultantes da investigacdo
cientifica. A crescente participacdo em eventos cien-
tificos nacionais e internacionais, a par da sua cres-
cente publicacdo cientifica, ¢ sintomatica desta afir-

macao.

Uma vez que, as “directriges podem ser usadas de forma
criativa objectivando a modificagio dos padroes organizacio-
nais”, enquadrando o facto de que “a normalizacio nao impe-
de as especificidades locais, podem até mesmo melhord-las”
(Castel, 2009:744), acreditamos ser este o caminho
escolhido (introducdo da PBE) pelos TRad, para se
imporem dentro destes sistemas complexos, que sio
as organizacoes de saude.

De relevar que, segundo Castel (2010), uma boa par-
te dos estudos sobre saidde, debrucam-se sobre as
reformas e ferramentas introduzidas nos sistemas de
saude nas ultimas décadas. Uma parte deles, por um
lado, pretende aumentar a formalizacio do conheci-
mento e da praxis médica, por meio de manuais de
boas praticas, directrizes, protocolos, entre outros, ¢
por outro proceder a avaliagdo dos actos médicos.
De certa forma, os resultados dos estudos realizados
congregam geralmente recomendac¢des que permitem
as organizagoes introduzir ou aperfeicoar politicas de
melhoria da qualidade dos servicos prestados.

Contudo, ¢ de assinalar que “embora os enfermeiros e
técnicos especializados possam fornecer alguns elementos cruci-
ais (por veges decisivos) para as decisées clinicas, eles nao po-
dem ostensivamente invadir o territdrio médico, pois 5o ele pode
efectuar um diagndstico” (Castel, 2002:562).

Em Portugal, os enfermeiros, tal como os TRad e
outros técnicos de sadde, viram as suas profissoes
serem reconhecidas enquanto parte integrante do



ensino superior, desde a década de noventa. S6 nos
ultimos vinte anos ¢ que os saberes veiculados no
interior destas profissdes alcancaram o reconheci-

mento académico almejado.

No entanto e embebidos pela dindmica de uma acti-
vidade competitiva inerente a estas profissoes, e pa-
rafraseando Dubar (1997), é de considerar que o
TRad “para dar conta do sen mundo, ‘mundo vivido do tra-
balho’, ele acrescenta a nogao de responsabilidade a nocao de
criagao que valoriza as iniciativas, as resolugies de problemas
¢ a capacidade de contornar obstacnlos” (Dubar, 1997:214),
condicdo sine qua non para a prestacio de cuidados e
para a melhoria da qualidade. Embora possamos ar-
gumentar, que este processo decorreu com um atra-
so superior a uma década, relativamente aos conteu-
dos programaticos leccionados, bem como compara-
tivamente a generalidade dos paises desenvolvidos, o
facto é que esta situag¢do permitiu uma consolidagdo
cada vez mais acentuada de territérios profissionais
dentro da prestacao de cuidados de saude. De certa
forma podemos dizer, que até a primeira metade dos
anos noventa, o Gnico grupo academicamente reco-
nhecido na pratica clinica directa, eram os médicos.
Este facto permitiu-lhes dominar todo o panorama
organizacional dos cuidados de saude, da forma que
melhor entenderam. Isto sé por si, ndo seria uma
questao muito relevante, se a prestacdo de cuidados
de saude, sobretudo apds a sua maior especializagio,
nao fosse um dos expoentes maximos da coopera¢io
e do trabalho em equipa. Como em qualquer activi-
dade de grupo, a coopera¢iao na prestagdo de cuida-
dos de saude, ¢ um problema central.

De acordo com o citado por Bergeron e Castel
(2011), a pratica clinica agora ndo ¢ exclusivamente
baseada no conhecimento, isto é, know-how resul-
tante do saber colectivo partilhado e validado (Cam-
brosio et al. 2006; Foucault, 1963; Freidson, 1984),
mas sim em cuidados de satde, em que o paciente é
dividido em multiplas actividades e tarefas executa-
das por varios actores ao ponto de se utilizar fre-
quentemente a analogia da "cadeia" industrial para a
descrever. O tratamento é agora, uma interven¢ao
complexa de profissionais. Portanto, como activida-
de colectiva que ¢ baseada na cooperacao entre os
actores "ew gue cada um mantenha um gran de autonomia e
prossiga interesses que ndo sao necessariamente convergentes"
(Friedberg, 1993:352), constitui um problema para os
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proprios.

Presentemente, a situag¢do deveras assimétrica que se
verifica no panorama da saide face aos saberes que
as profissoes detém e controlam, provoca “proble-
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mas com alguns dos jovens diplomados”. Estes “en-
contram-se desapontados com os empregos que ocupam e as
organizagoes nao lhe podem proporcionar as carreiras que
desejan?’ (Dubar, 1997:219). Por outro lado, para os
autores Weisz (2005) e Pinell (2005), cf. Castel,
2010), as caracteristicas das especialidades, sdo o
principio da diferenciacio enddgena e sobre deter-
minante na organizacao de propriedade local, e, por-
tanto, os mecanismos supostamente mais explicitos
de cooperagio e conflito entre os profissionais

abrangidos.

Muitas vezes, a “maximizacio do nimero de clientes ¢ de
actos por cliente tem sido muitas veges apresentada como uma
possivel razdao para a estrutura especial que as redes profissio-
nais tén?” (Bergeron e Castel, 2011:17). Por outro lado
e com o objectivo de melhorar a acessibilidade, a
eficacia, a eficiéncia e a efectividade dos cuidados de
saude, tem sido introduzido o paradigma da PBE,
cada vez mais, aplicado as varias especialidades de
medicina. Neste sentido “os criticos e os defensores da
medicina baseada em evidéncias, véem nas directrizes para a
pritica clinica, um importante componente desse autodefinido
"novo paradigma", cujo objectivo ¢ racionalizar a medicina,
através da fundamentagio da tomada de decisao clinica, numa
avaliagao cunidadosa da literatura médica” (Knaapen, et al,
2010:685).

<

Ainda de acordo com este autor, “as directrizes para a
pritica clinica sdo componentes-chave da medicina baseada em
evidéncias (MBE)”, que no entanto "ndo enfatiza a intui-
¢do, a experiéncia clinica ndo sistemidtica, e os fundamentos
[fisiopatoldgicos enquanto motivos suficientes para a tomada de
decisao clinica", defendendo ainda "o wso da literatura
médica (especialmente os resultados de ensaios clinicos rando-
migados) como forma mais eficaz na orientagio da pritica
médica”™ (Knaapen et al, 2010:685).

Se por um lado, conforme anteriormente citado, sa-
bemos que os técnicos especializados podem forne-
cer alguns contributos, por vezes decisivos para as
decisdes clinicas (Castel, 2002), estes, geralmente
significam a “invasao de um campo” que nio ¢ seu,

dependendo de uma permissao (geralmente infor-
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mal) para que tal aconteca. Nio existindo qualquer
orientacdo neste sentido, a dita permissio assume
um caracter aleatério e nio sistematico. Por outro
lado, sabemos também que as “orientacies sobre o mes-
mo tema, frequentemente contém recomendagies divergentes”
(Knaapen et al, 2010:691). Estes dois factos em con-
junto parecem por um lado, conferir um caracter
pouco assertivo aos resultados esperados das inter-
vengoes dos profissionais de saude, mas sobretudo
langam ainda um clima de suspeicdo sobre a validade
da MBE e de todas as suas subespecialidades.

O exposto neste paragrafo e a leitura metodolégica
de textos conducentes a este enquadramento tedrico,
também nos levantou algumas questdes sobre a
PBE-Rad. Em todas as obras consultadas nunca se
esclarece a questao do trabalho em equipa no que
respeita a elaboracdo de directrizes em radiologia.
Dito de outra forma, ndo nos foi possivel verificar,
se TRad e Médicos Especialistas em Radiodiagnosti-
co colaboram efectivamente na disponibilizagdo das
Evidéncias nas suas areas de intervencdo. Ficou-nos
até a impressio, que nao teremos a possibilidade de
confirmar ou infirmar na literatura consultada, que
hid de facto produciao auténoma de cada um dos
grupos profissionais. Neste contexto, importa refe-
renciar, que encontramos alguns textos oriundos da
Noruega, elaborados por TRad e muitos outros, (a
grande maioria) por Médicos Especialistas em Radi-
odiagnéstico.

Ainda para Knaapen (2010), muitos investigadores
que elaboram orienta¢Ses, conjuntamente com de-
fensores da MBE, argumentam que este ndo ¢ neces-
sariamente um problema, na medida em que a varia-
cdo ¢ justificada por diferentes locais (geralmente
nacionalidade), conjugado com variabilidade de dife-
rentes exigéncias processuais. Entdo poderemos
questionar, no sentido de que essas variagoes das
orientagbes possam ter origem num trabalho de
equipa pontual, decorrente, segundo Castel (2010) da
“eventualidade de jogos cruzados, entre um actor que contro-
/a”. Estamos na presenca daquilo que os interacionis-
tas chamam "arco do trabalho" (Strauss et al., 1997),
em que outros actores concordam em intervir mais
ocasionalmente, favorecendo a estabilizacdo da coo-
peragdo profissional.

Assumindo este nivel de incerteza face as recomen-
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dacbes e orientagbes, coloca-se entdo a questio: Sera
a declaracio Consolidated Standards of Reporting Trials
(CONSORT) ou a Standards for the Reporting of Diag-
nostic (STARD), capazes de homogeneizar as orienta-
cbes através das suas checklists? Levantada a questdo,
importa tratar num outro debate a andlise dos cons-
trangimentos na introdugdo e aplicagao da PBE-Rad.

Para Knaapen (2010), o instrumento mais utilizado
para avaliar a qualidade da recomendacdo nio exa-
mina o conteddo das orientacGes nio considera o
conteudo clinico e sua subjacente evidéncia, avalian-
do apenas as caracteristicas do processo da sua pro-
ducido. Serd entdo direccionar a validacio das Evi-
déncias e a forca das recomendagbes, para um pro-
cesso que avalie a sua qualidade em exclusivo? Ou
sera preferivel conjugar a avaliacio qualitativa das
mesmas com a correccdao do seu processo de elabo-
racao? Na verdade, quando seleccionamos uma ou
varias evidéncias e recomendacdes, entre um vasto
universo, ndo estaremos através dos nossos saberes e
poderes a eleger um entre varios futuros possiveis?
Ou estaremos simplesmente na presenca de uma
questao de qualidade? Serd que poderdo as politicas
de certificacdo da qualidade produzir altera¢ées nas
estruturas de saude a nivel dos territérios profissio-
nais? Estas e outras questdes podem ser levantadas.

De facto, de acordo com o citado por Castel (2003),
a qualidade tornou-se num conceito em voga, ou
ainda como apontado por Setbon, “um novo paradi-
gma da acglo colectiva" (Setbon, 2000 cf. Castel,
2003) para os actores dos estabelecimentos hospita-
lares. Indo ao encontro desse novo paradigma, as
politicas desenvolvidas pelas organizac¢des visando a
acreditacdo dos seus servigos, remetem para ac¢les
colectivas, através da “racionalizagao de comportamentos
(padronizagao de priticas dos cuidadores, desenvolvimento de
acgoes transversais, etc.), promovendo a participacio de todos
(desenvolvimento solugies colectivas para resolucao das incon-
Sformidade detectadas na pritica clinica didria)" (Castel,
2003:150).

Notas finais

A introducao de politicas de qualidade numa organi-
zagdo representa uma mudanga na propria organiza-



¢do porque reconfigura as relagdes individuo-
organizacdo. Efectivamente, como em todos os pro-
cessos de mudanga, é necessario promover a adesao
dos actores. De acordo com o preconizado por Cas-
tel (2003), através de um discurso de gestdo, de ad-
ministracao dita managerial, pode efectivamente ser
encarado como um conjunto de argumentos para
convencer os actores a envolverem-se nos processos
de mudanca. Este discurso é como que projectado
para um publico especifico (actores, alvos), mostran-
do-lhes os beneficios da mudanca em termos de ga-
nhos de poder. Assim, através de discursos mais ou
menos elaborados e normalizados num sistema de
qualidade burocratica (Domingues, 2006) podemos
transmitir aos actores, um conjunto de representa-
¢bes com o funcionamento ideal da organizagio.
Contudo, a ideia de normatizagdo das praticas de
qualidade, contrapGe-se com a perspectiva de que os
“actores, ferramentas e representagies encontram-se fundamen-
tados numa variedade de priticas discursivas, o que pode
(Castel,

2003:158), que embora, revelem e reflictam clara-

apoiar a  implementagio de  regras  escritas”

mente as representacdoes e aspiragcdes, por vezes
emergem como focos de tensées e divergéncias entre
os actores envolvidos. Contudo, a diversidade de
situacbes com que as organizag¢oes encaram as politi-
cas de qualidade, pode constituir-se como uma mais-
valia na inovagdo destas mesmas politicas. Alias, se-
gundo Castel (2003), na verdade, esta diversidade
reflecte situacoes de experiéncia de trabalho e know-
how profissional que podem ser mobilizados para
melhorar as politicas de qualidade.

Para Cochoy (2001), as questoes da qualidade vieram
juntar-se a légica profissional, em que a profissio
médica aproveitou esta mesma qualidade para rede-
finir o seu lugar, papel e identidade, uma vez que a
qualidade dos avancos na satde continua em cons-
tante mudanga. Sabemos igualmente, através de Cas-
tel (2009), que a padronizacio médica, de certa for-
ma introduzida pelos processos de gestdo da quali-
dade, niao sé altera a dinamica relacional entre médi-
cos e ndo-médicos mas também pode alterar as rela-
¢bes entre os proprios médicos.

Poderemos entio, em jeito de consideracgao final des-
te ponto recentrar a “velha questio” do aumento das
competéncias dos TRad nas areas da qualidade, atra-
vés da elevacdo formal do seu nivel académico e na
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procura e adopcdo generalizada pelas organizacoes
prestadoras de cuidados de saude, de sistemas e poli-
ticas de qualidade, introduzindo, a perspectiva de
Castel (2009), de que tais situagbes podem concorrer
para a génese duma alteracdo “regulada” do discurso
cientifico-tecnolégico dos e nos profissionais de sad-
de. Porém, se tais situacdes podem transparecer co-
mo uma oportunidade de reforco do empowerment dos
profissionais, ndo ¢ menos verdade que nos contex-
tos de trabalho na satde, as légicas de saber-poder
modelam distingbes e segregacoes, colocando alguns
profissionais em areas de actuacao periférica.

Na verdade, importa recordar que para Gonnet
(1992), a complexidade da organizacao hospitalar
aumenta permanentemente, sendo confrontada com
uma evolu¢ido muito rapida e permanente, que pro-
voca desordem das técnicas, das profissdes, das men-
talidades, das identidades e das relacdes. Assim sen-
do, num sistema de ac¢io concreto como o que é um
servico de saude hospitalar (Gonnet, 1992), é possi-
vel denotar uma certa troca desigual, qui¢d, negocia-
da de capacidades para a ac¢do através da qual cada
membro tenta controlar as zonas de incerteza, simul-
taneamente restringir os outros membros do campo
organizacional, a fim de satisfazer expectativas, do-
minar os recursos informacionais e evitar ser cons-
trangido pelos outros” (Crozier e Friedberg, 1980;
Friedberg, 1997; Silva, 2001, 2004; Carapinheiro,
1993).

Neste contexto de complexidade e de mudanca per-
manente que modela o funcionamento das organiza-
¢oes de servicos de saude, é de admitir, uma dificul-
dade acrescida na gestio da qualidade apenas com a
experiéncia, ou tomar certas decisbes normativas
apenas com o bom senso ou ainda desencadear ac-
¢oes de mudanca com base em modelos meramente
burocraticos, sem ouvir ou ter em aten¢io, o envol-
vimento e quica a dita participacdo directa dos acto-
res.

Em suma, dada a diversidade de abordagens e estu-
dos que a sociologia das organizac¢des e do trabalho
nos proporciona para estes assuntos, conjugada com
as varias areas cientificas em estudo, multiplica-nos a
cada passo da investigacao as nossas questoes e in-
quietagcdes sobre as relagoes individuo-organizacio
em contexto de processos de implementagdo de pra-
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ticas de qualidade.
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