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APRESENTACAO

Caro académico de Radiologia, este livro foi desenvolvido para
facilitar seu pleno entendimento dos contetidos de administracgao e legislacao
em servigos de satide, afinal, queremos desenvolver seu senso critico sobre
o contexto geral dos servicos de diagnostico por imagem, proporcionando
meios para que vocé tenha uma visao holistica dos processos, enxergando
o fluxo dos processos, desde o agendamento do paciente até a entrega do
resultado dos exames.

O tecndlogo em radiologia é um profissional que deve ter condi¢oes de
exercer um cargo de lideranga, contribuindo e auxiliando o gestor do centro
de diagnodstico por imagem (CDI). Inclusive, com a devida especializacao,
podera vir a exercer o cargo de gestor do CDI.

O contetido encontra-se dividido em trés unidades, com seus
respectivos topicos, para facilitar o entendimento e a constru¢do do
conhecimento em vocg, estudante de radiologia, que vai avancar cada etapa
deste aprendizado sem dificuldades.

Na Unidade 1, conheceremos os conceitos basicos de administracao,
os principios basicos de uma “organiza¢ao” e compreenderemos como €
organizado o sistema de satide no Brasil.

Na Unidade 2, conheceremos como é uma organizac¢ao hospitalar e
a estrutura fisica de um hospital, compreenderemos o contexto de ambiente
hospitalar e aprenderemos sobre as questdes de biosseguranca. Logo, nosso
estudo sera direcionado para o centro de diagndstico por imagem, em
que vocé aprenderd as bases da gestdo estratégica aplicada ao servigo de
diagnostico por imagem.

Na Unidade 3, compreenderemos o papel do tecnélogo na gestao do
CDI através de conteudos relacionados a legislagao da area da saide com a
radiologia, abordando tematicas como conselho de classe, legislagao aplicada
ao radiodiagndstico e a legislagao do Sistema CONTER/CRTR, aplicada aos
profissionais das técnicas radiologicas. Por fim, trataremos das questdes
relacionadas a ética profissional e das regras de seguranga dos dados digitais
dos pacientes.

Com a compreensao desses conteudos, vocé assimilard os processos
gerenciais de um servico de diagndstico por imagem. Conseguira obter,
com exceléncia, os conhecimentos necessarios para desenvolver seu perfil
profissional para exercer um cargo de lideranga, tornando-se um agente de
mudanca dentro da sua equipe de trabalho.

Desejamos a vocé uma 6tima leitura! Bons estudos!

Prof. Daniel Ricardo Lerch Machado
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Vocé ja me conhece das outras disciplinas? N&o? E calouro? Enfim, tanto para
vocé gque estd chegando agora a UNIASSELVI quanto para vocé que ja € veterano, ha
novidades em nosso material.

Na Educacdo a Distancia, o livro impresso, entregue a todos os académicos desde 2005, é
0 material base da disciplina. A partir de 2017 nossos livros estdo de visual novo, com um
formato mais pratico, que cabe na bolsa e facilita a leitura.

O conteudo continua na integra, mas a estrutura interma foi aperfeicoada com nova
diagramacdo no texto, aproveitando ac maximo o espac¢o da pagina, © que tambem
contribui para diminuir a extracdo de arvores para producdo de folhas de papel, por exemplo

Assim, a UNIASSELVI, preocupando-se com o impacto de nossas agdes sobre o ambiente,
apresenta também este livro no formato digital. Assim, vocé, académico, tem a possibilidade
de estuda-lo com versatilidade nas telas do celular, tablet ou computador.

Eu mesmo, UNI ganhei um novo layout, vocé me vera frequentemente e surgirel para
apresentar dicas de videos e outras fontes de conhecimento que complementam o assunto
em questao.

Todos esses ajustes foram pensados a partir de relatos que recebemos nas pesquisas
institucionais sobre 0s materiais impressos, para que Vocé, nossa maior prioridade, possa

continuar seus estudos com um material de qualidade.

Aproveito o momento para convida-lo para um bate-papo sobre o Exame Nacional de
Desempenho de Estudantes — ENADE.

Bons estudos!
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Ola académico! Para melhorar a qualidade dos
materiais ofertados a vocé e dinamizar ainda mais
0s seus estudos, a Uniasselvi disponibiliza materiais
que possuem o codigo QR Code, que é um codigo
que permite que vocé acesse um conteudo interativo
relacionado ao tema que vocé esta estudando. Para
utilizar essa ferramenta, acesse as lojas de aplicativos
e baixe um leitor de QR Code. Depois, € s aproveitar
mais essa facilidade para aprimorar seus estudos!
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0l3, académico!

Vocé ja ouviu falar sobre o ENADE?

Se ainda ndo ouviu falar nada sobre o ENADE, agora vocé recebera
algumas informacgdes sobre o tema.

Ouviu falar? Otimo, este informativo reforgara o que vocé ja sabe
e podera lhe trazer novidades.

wW

Vamos la!
Qual é o significado da expressdo ENADE?

EXAME NACIONAL DE DESEMPENHO DOS ESTUDANTES

Em algum momento de sua vida académica vocé precisara fazer a prova ENADE. \/\/

Que prova é essa?

E obrigatéria, organizada pelo INEP — Instituto Nacional de Estudos e
Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira.

Quem determina que esta prova é obrigatdria... O MEC — Ministério da Educagdo.

O objetivo do MEC com esta prova é o de avaliar seu desempenho \/\/
académico assim como a qualidade do seu curso.

Fique atento! Quem ndo participa da prova fica impedido de se formar e ndo pode
retirar o diploma de conclusdo do curso até regularizar sua situagdo junto ao MEC.

Ndo se preocupe porque a partir de hoje nds estaremos auxiliando vocé nesta caminhada.

Vocé recebera outros informativos como este,
complementando as orientagdes e esclarecendo suas duvidas. \/\/

Vocé tem uma trilha de aprendizagem do ENADE, recebera e-mails, SMS,
seu tutor e os profissionais do polo também estardo orientados.

Participara de webconferéncias entre outras tantas atividades
para que esteja preparado para #mandar bem na prova ENADE.

Nds aqui no NEAD e também a equipe no polo estamos M
com vocé para vencermos este desafio.

UNIASSELVI

Conte sempre com a gente, para juntos mandarmos bem no ENADE! \/\/

¥
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Ola, académico! Iniciamos agora mais uma disciplina e com ela
um novo conhecimento.

Com o objetivo de enriquecer seu conhecimento, construimos, além do livro
que estd em suas maos, umarica trilha de aprendizagem, por meio dela vocé tera
contato com o video da disciplina, o objeto de aprendizagem, materiais complementares,
entre outros, todos pensados e construidos na intencdo de auxiliar seu crescimento.

Acesse 0 QR Code, que levara ao AVA, e veja as novidades que preparamos para seu estudo.

Conte conosco, estaremos juntos nesta caminhada!

VI
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TOPICOS DE ADMINISTRACAO E
CESTAO EM SAUDE

OBJETIVOS DE APRENDIZAGEM

A partir do estudo desta unidade, vocé devera ser capaz de:

e conhecer os conceitos basicos de administracao;
e compreender os principios de uma organizagao;
* apreender os aspectos histdricos do sistema de seguridade social no Brasil;

* entender como funciona a organizag¢ao do sistema de satide no Brasil.

PLANO DE ESTUDOS

Esta unidade esta dividida em trés topicos. No decorrer da unidade vocé
encontrara autoatividades com o objetivo dereforgar o contettido apresentado.

TOPICO 1 - CONCEITOS BASICOS DE ADMINISTRACAO
TOPICO 2 - PRINCIPIOS DE UMA ORGANIZACAO

TOPICO 3 - ORGANIZACAO DO SISTEMA DE SAUDE NO BRASIL

S
CHAMADA

L)\
S

Preparado para ampliar seus conhecimentos? Respire e vamos
em frente! Procure um ambiente que facilite a concentragédo, assim absorvera
melhor as informacgdes.
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CONCEITOS BASICOS DE ADMINISTRACAO

| INTRODUCAO

Neste topico, conheceremos os conceitos basicos de administra¢do, com
objetivo de desenvolver a capacidade de raciocinar e encontrar solugdes para
as demandas que surgem no cotidiano do profissional que possui um cargo de
liderancga no seu trabalho.

Conhecida nos cursos de administracdo como Teoria Geral da
Administragao (TGA), os conceitos aqui abordados serao uma base conceitual
importante para introduzir os demais contetidos que virao nas proximas unidades
deste livro.

Portanto, esperamos que os contetidos abordados estimulem sua leitura e
que seja util e relevante em sua aprendizagem e formacao profissional.

Boa leitura e bons estudos!

2 ASPECTOS HISTORICOS DA ADMINISTRACAO

Segundo Chiavenato (2014), a Teoria Geral da Administragao (TGA) surgiu
com base em documentos, obras e fatos historicos de fildsofos, economistas, fisicos,
empresarios e estadistas. A administracao que conhecemos hoje tem pouco mais
de 100 anos, também chamada de administragao moderna (ou neoclassica), criada
no Século XX, tem, em sua base, conceitos e principios empregados nas ciéncias
exatas (matematica e estatistica, fisica e quimica), ciéncias humanas (psicologia,
sociologia, educacao etc.), além de areas especificas como o direito, engenharia,
tecnologia da informacao, entre outros.

Vocé ja pensou em administrar sem fazer um célculo matematico?
Conversar com uma equipe ou colaborador sem usar da psicologia? Tomar
decisdes sem ter um amparo juridico? Gerenciar uma empresa de médio porte
sem ter um sistema de informdtica para controlar estoque, clientes, contas a
receber e contas a pagar, entre outros?

Com base nesses simples e vagos questionamentos, é possivel ilustrar
0 quanto essas areas, anteriormente citadas, estdao presentes no cerne da
administracao moderna.
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Nem sempre administrar foi assim, conforme Chiavenato (2014), no Século
XIX, predominavam os artesdes, pequenas oficinas, pequenas escolas, lavradores,
armazéns de esquina e profissionais autdonomos (médicos, advogados, artistas). A
questdo nao ¢ tratar se tinham resultado efetivo, sendo bem-sucedidos ou ndo, a
questdo € destacar que, naquela época, haviam poucas organizagdes instituidas,
a forma de administrar era mais rudimentar.

Como o trabalho sempre existiu na histéria da humanidade, é certo que
havia alguma forma de orientar, planejar e guiar os esforgos desse trabalho
para obtenc¢ao de um resultado mais eficaz, porém, essa “gestao” nao tinha um
nome ou uma ciéncia oficializada como temos hoje — “Administra¢ao”. Podemos
fundamentar o exposto a partir de uma tabela apresentada por Chiavenato (2014)
(Figura 1).

FIGURA 1 = LINHA HISTORICA COM OS EVENTOS QUE ANTECEDERAM OS PRIMORDIOS DA
ADMINISTRACAO COMO CIENCIA

Cronologia dos principais eventos dos primérdios da Administragao™
Anos Autores Eventos

40004a.C. Egipcios
2600 a.(.  Egipcios
2000 a.C.  Egipcios

Necessidade de planejar, organizar e controlar
Descentralizagdo na organizacao
Necessidade de ordens escritas. Uso de consultoria

18003.C.  Hamurabi (Babildnia) Uso de controle escrito e testemunhal; estabelecimento do saldrio minimo

191a.C.  Hebreus (onceito de organizagao; principio escalar

6003a.C.  Nabucodonosor (Babildnia) Controle de produ;éo e incentivos salariais

500a.C.  Mencius (China) Necessidade de sistemas e padrdes

400a.C.  Socrates (Grécia) Enunciado da universalidade da Admlnlstragao Arranjo fisico e manuseio de materiais
Platdo (Grécia) ~ Principio da especializagdo -

m5a.l.  Cato(Roma) Descrlgao de fungdes - - ) 3

284 Dioclécio (Roma) o Delega;ao de autoridade rm

1436 Arsenal de Veneza ' (on{aB]llaaa; d;custorsﬂ])f;!angos tontabeu contmle de |nventar|05

1525 ~ Niccold Machiavell (Italla) - Principio do (onsenso na organizagao; Ilderanga tatlcas polmcas .

1767 SlrJamesist?ui.;rti(rliﬁgirtma) Teonarﬂﬁ;nrl’é de autondade especlallzagao 7 poken 5l

1776 ' Adam Sm{th' (rlnrglaterra) N Pnnclplo de especlallzagao dos operanos concelto de controle

1799 - Eli Whitney (Estadbis'ﬂrimiosi)w Método c|enﬂf$ &Jntabllldade de custos e c-c_}a-t-r;JE_de_anI@ﬂ - AT

ISOEJ ' 7Matthev; Bioiulitbn (Iﬁglﬁerra) Padromiz;;;;d;ﬁ npe{argoesr métodos de trabalho gratlf ca;oes natalmas aud tona

18107” i Robert Ov;reini(lggrlaterra) Préticas de pessoal; treinamento dos operanos planos de casas para os operarios

1832 (harles Babbage.(l_r@;zna) = Abordagéi-ﬁ dentlfca divisao do trabalho; estudo detem'pors'e lTID\llmE"r;tOS contabilidade

e custos Tame e > i
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2.1 INFLUENCIA DA FILOSOFIA

Vdérios filosofos influenciaram a Administra¢do, conceitos que vem desde
antes de Cristo que sdo importantes conhecer. Segundo Chiavenato (2014), para
Socrates (470-399 a.C.), a Administragao era considerada uma habilidade pessoal
separada do conhecimento técnico e da experiéncia. Ja Platao (429-347 a.C.)
aborda o ponto de vista democratico da Administragao nos negdcios publicos.

Aristoteles (384-322 a.C.) trata da Administragao publica, inclusive em
seu texto Politica, aborda sobre a organizacdo do Estado e as trés formas de
administra¢do publica da época: 1) monarquia: governo de um so6 (pode tornar-
se tirania); 2) aristocracia: governo de elite, que pode ser exercido por um
pequeno grupo de pessoas de mesmo interesse, que coordenard a grande massa
(oligarquia); 3) democracia: em que o povo exerce a soberania, escolhendo seus
gestores por meio de elei¢des.

Ja em um periodo depois de Cristo, destaca o filésofo Francis Bacon (1561-
1626). Formado em Direito, teve um importante destaque politico na Inglaterra e
Pais de Gales. De acordo com Chiavenato (2014), desenvolveu o método intuitivo
da investigacao cientifica, sendo um dos importantes pensadores modernos,
considerado o “Pai do Método Experimental”.

Contrapondo a filosofia Escolastica de Sao Tomas de Aquino, o fildsofo e
matematico francés René Descartes (1596-1650) tem uma grande contribui¢ao na
Administragao do Século XX, pois pregava uma filosofia baseada naquilo que era
real e poderia ser provado, talvez sua formagao em Direito tenha contribuido para
essa visdao. Descartes desencorajou a visao do ponto de vista moral e religioso de
sua época, afirmando que a ciéncia deveria ser pratica e ndo especulativa. Criado
de uma das maximas da filosofia: “penso, logo existo”, segundo Chiavenato
(2014), se posiciona como o criador da filosofia moderna pelo livro O Discurso
do Método, no qual descreve o método filosofico cartesiano, cujos principios sao
aplicados na Administragao Moderna.

* Principio da davida sistematica ou da evidéncia: s6 considerar como verdadeiro
ou realizado aquilo que puder provar com evidéncias.

* Principio da andlise ou da decomposicao: dividir um problema em tantas
partes quantas seja possivel e necessario para sua solucao, resolvendo cada
parte separadamente.

* Principio da sintese ou da composigao: conduzindo de maneira ordenada o
raciocinio, comeg¢ando pelos assuntos mais faceis e depois avancando para os
mais dificeis.

* Principio de enumeragao ou verificagdo: verificar, rever e recontar o necessario
para garantir que nada sera omitido.



2.2 INFLUENCIA DA ICREJA CATOLICA

Chiavenato (2014) destaca que, ao passar dos séculos, os principios de
administragdo publica passaram das instituicdes dos Estados (Atenas, Roma,
entre outros) para as institui¢des da Igreja Catdlica e da organizagdo militar.
Vocé j4 parou para pensar: por que grande parte das cidades brasileiras foram
construidas no entorno de uma igreja? Por que a maior parte dos feriados
nacionais sao dedicados aos santos?

Segundo Tales dos Santos Pinto (s.d.), no Brasil, tanto no Periodo Colonial
como também no Periodo do Império, era muito boa a relagdo entre a Igreja
Catolica e o Estado, tanto que a igreja executava muitas tarefas administrativas
que eram do Estado. A igreja contribui muito na gestao e manutencao de hospitais,
principalmente, as Santa Casas de Misericordia. A relacao balangou um pouco
com a nomeagao do Marqués de Pombal como primeiro ministro, o qual afastou
a influéncia da Igreja Catdlica da administragao do Estado. Todavia, a separagao
formal entre Igreja e Estado s6 veio com a Proclamagao da Republica em 1889.

O modelo administrativo utilizado pela Igreja Catdlica era simples e
eficiente, baseado em um sistema de hierarquia de autoridade, denominada de
“Organizacao Eclesidstica”.
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Ao longo do tempo, a Igreja Catdlica estruturou sua organizagdo em uma
hierarquia de autoridade, estado-maior (assessoria) e coordenagao funcional para assegurar
integracdo. A organizacdo hierarquica da Igreja € simples e eficiente, e sua organizacdo
mundial pode operar sob 0 comando de uma so cabeca executiva: o Papa, cuja autoridade
coordenadora lhe fol delegada por uma autoridade divina superior. A organizagao
eclesiastica serviu de modelo para as organizagdes avidas de experiéncias bem-sucedidas,
que passaram a incorporar os principios utilizados pela Igreja Catdlica (CHIAVENATO, 2014).

O modelo da Igreja é de um chefe executivo (Papa) e um conjunto de
diretores (arcebispos), gerentes (bispos) e supervisores (parocos/padres), ou seja,
uma hierarquia de autoridades bem organizada e respeitada, em que nao ha
margem para ingeréncias.

2.3 INFLUENCIA MILITAR

Ao longo de sua evolugao, a Administracao sofreu forte influéncia da
organizacao militar, prova disso sdo as varias versdes modernas da obra do
general e filosofo chinés Sun Tzu, que escreveu a A Arte da Guerra ha 2.500 anos.



Da organizac¢ao militar, a Administra¢ao trouxe para si o modelo do principio da
unidade de comando e a escala hierarquica com niveis de comando de acordo
com o grau de autoridade e responsabilidade.

Conforme destaca Chiavenato (2014), a influéncia da organizagao militar
vem desde a época dos exércitos medievais, o conceito de unidade de comando
€ que um subordinado s6 pode ter um superior. Dessa forma, na medida em que
o tamanho do exército aumentava e o volume de opera¢des também crescia, foi
necessario delegar autoridade para niveis mais baixos da organiza¢ao militar. O
autor destaca, ainda, a estratégia de Napoledo: cada general cuidava de um grupo
de soldados no campo de batalha; Napoledao centralizava o comando dando
ordens e instrugdes aos generais, estes, por sua vez, repassavam os comandos aos
soldados, para que executassem as ordens.

Essa dinamica caracterizava a centralizacdo do planejamento e controle
e a descentralizacao da execugdo. Vocé percebe semelhanga com o organograma
tradicional de uma empresa?

Outro principio importante da organiza¢do militar que merece destaque
¢ o principio da dire¢ao: nenhum soldado recebe uma ordem sem compreender
o objetivo do “por que” deve fazer aquilo. Assim como todo colaborador deve
saber o que deve fazer dentro da empresa e quais resultados se espera dele.

2.4 INFLUENCIA DA REVOLUCAO INDUSTRIAL

A Revolugao Industrial foi um momento historico, quando o mundo viu
a substituicao de ferramentas e mao de obra de producao bracal por um sistema
de produgcao realizado por maquinas, aumentando o nivel de produtividade da
época.

Segundo Chiavenato (2014), ainvenc¢ao da maquina a vapor por James Watt
(1736-1819) resultou nessa mudanga de concepgao de trabalho e produtividade.
A Revolugao Industrial mudou a estrutura social e comercial da época, fazendo
a maior revolugao econdmica, social e politica da Inglaterra, e, logo estendida ao
mundo, sendo a maior transformag¢ao do milénio ocorrido no Século XVIII.

A Revolucao Industrial é dividida em duas fases e cada fase é subdividida
em eventos distintos que, em conjunto, resultam nessa grande transformacao:

* 12 fase (1780-1860): considerada a revolugdo do carvao e do ferro. Essa
primeira fase é subdividida em 1) mecanizacdo da industria e da agricultura
(aumento da capacidade produgao com equipamentos); 2) aplicagao da forga
motriz na industria (o uso do vapor transformando oficinas em fabricas); 3)
desenvolvimento do sistema fabril (pequenos artesaos deram espaco a grandes
fabricas com operdrios e um novo cendrio no mercado de trabalho);
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4) aceleracao dos transportes e das comunicagdes (navio a vapor, trens, o telégrafo
elétrico, selo postal e o telefone iniciaram o desenvolvimento tecnologico da
época).
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E importante destacar que a transformacdo das oficinas dos artesdes em
grandes fabricas com maguinas de producado em massa, mudaram a concepcao do trabalho
da época, trazendo uma transformagéo social e econdmica. Muitas pessoas migraram
do meio rural (éxodo rural) para o entormo das fabricas na busca de melhores condi¢des
financeiras e de vida. [sso resultou na urbanizacdo das cidades.

e 22 fase (1860-1914): considerada a revolugdo do aco e da eletricidade. Essa
segunda fase foi marcada pela substitui¢ao do ferro pelo ago, a troca do carvao
pela eletricidade e o desenvolvimento de maquinas automatizadas. Conforme
Chiavenato (2014), podemos destacar ainda a especializagdo do operario
(trabalhador mais qualificado), controle da industria pela ciéncia, a produgao
de automdveis (Daimler e Benz), o aperfeicoamento do pneu (Dunlop) e Henry
Ford, que apresentou o famoso automovel modelo “T”. Nesta época, por volta
de 1906, Santos Dumont fazia as primeiras experiéncias com o aviao.

Nesta segunda fase, surgiram novas formas de organizagdes capitalistas,
o capitalismo industrial deu espago ao capitalismo financeiro, com a dominagao
da industria por investidores dos bancos e instituigdes financeiras. Chiavenato
(2014) afirma que houve acumulo de capital, fusdes de empresas e formagao de
trustes, separagao da propriedade particular e a diregdo das empresas (abertura
de capital) e o aparecimento das primeiras Holdings.
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E importante que vocé conheca o conceito de “Truste’! Como consumidor,
pode ter certeza que este conceito esta presente em algum segmento de um produto que
vocé consome, a Truste pode estar ali presente de forma informal e nem ser percebida pelo
cliente consumidor. A Truste € uma ferramenta anticoncorrencial, em que empresas de
um mesmo segmento se unem, por meio formal ou informal, aumentando seu controle e,
consequentemente, seus lucros em um determinado setor do mercado. Para leigos, pode
ser semelhante a um tipo de cartel, porem, possul esséncila e principios diferentes, ou seja,
néo € a mesma coisa




Com toda essa transformacao politica, econdmica e social trazida pela
Revolugao Industrial, logo, a mao de obra se tornou assalariada, veio a legislagao
para proteger o trabalhador, surgem sindicatos, ou seja, nesse momento, surgem,
também, as primeiras técnicas de administra¢ao. Era necessario organizar todas
essas questOes, acompanhar a evolugdo tecnoldgica das maquinas e gerir o
quadro de operarios que aumentava consideravelmente com a desenvolvimento
das fabricas e da indastria como um todo.

2.5 INFLUENCIA DOS ECONOMISTAS LIBERAIS

Conforme Chiavenato (2014), o fundador da economia classica foi
Adam Smith (1723-1790), que prega a livre-concorréncia como principio basico
do liberalismo econdmico, em que a ideia central é a competigao. Apesar de os
individuos agirem em beneficio proprio, estavam a mercé de um mercado que
funciona de maneira espontanea, com um mecanismo abstrato, que rege a oferta
e demanda preco, limite de lucro e a livre concorréncia.

O governo so6 deve intervir com regras quando o mercado nao existe ou
nao atende a todos os interessados de forma satisfatéria, ou seja, quando nao
ha a competicao livre. Para o liberalismo econdmico, a vida econdmica deve ser
afastada da influéncia do Estado.

Apesar de os direitos economicos serem um direito natural de todos os
individuos, os operarios (proletariado) sao dependentes dos patrdes (burguesia),
que sdo os donos do capital e dos meios de produgao. Para Adam Smith, a origem
da riqueza estd na divisao de trabalho e na especializacao das tarefas, reforcando
aimportancia do planejamento e da organizagao dentro das empresas, tornando-
se essas questOes parte da ciéncia da Administragao.

Apesar disso, segundo Chiavenato (2014), a partir da metade do Século
XIX, o liberalismo econdmico perdeu forga e influéncia para o capitalismo, que
crescia em larga escala. Com isso, surgiram conflitos com relagao a organizacao
de trabalho, concorréncia econdmica, entre outros. Houve também o surgimento
da teoria socialista de Karl Marx, que fomentava a luta da classe operaria pelo
poder. Logo, no inicio do Século XX, o socialismo e o sindicalismo pressionam
o capitalismo a melhorar as condi¢gdes de producao (condi¢oes de trabalho) e
adequar a remuneragao dos trabalhadores.

2.6 INFLUENCIA DOS PIONEIROS E DOS EMPREENDEDORES

Segundo Chiavenato (2014), em 1820, a maior empresa privada da
época era a empresa de estrada de ferro, impulsionando o mercado de agdes e
companhias de seguro, além do fendomeno da urbanizagao.



Essaurbanizagao fomentou outrasnecessidadese, comisso, oportunidades
de novos negdcios, pois havia a necessidade de habitac¢do, vestudrio, alimentagao,
iluminagao, entre outros, dando inicio ao mercado consumidor, com empresas
voltadas ao consumo.

Em 1850, a maior parte das empresas eram pequenas e tinham estrutura
administrativa enxuta, basicamente, negocios familiares, em que dois ou trés
parentes faziam a gestdo. J4, em 1880, surgem algumas empresas de grande
porte, denominados de “impérios industriais”; apesar de pertencerem a grupos
familiares, observava uma organizagao mais estruturada, surgindo os primeiros
gerentes profissionais para estruturar a linha de producao do chao de fabrica,
departamento de vendas, compras etc. Em 1889, o modelo antigo de administra¢ao
familiar, gerida pelo “achismo”, nao servia mais e comegou a dar problema nas
grandes industrias, o mercado mudou, o custo subiu e a margem de lucro baixou.
Isso fomentou uma reestruturagao, dando inicio a empresa multidepartamental
e integrada. O momento ideal para consolidar as teorias administrativas e aplicar
a ciéncia da Administragao, periodo em que os empreendedores precisaram
dar espaco para os organizadores sistematizarem as grandes empresas e
profissionalizarem a gestao dos processos.

Para fechar essa questao das influéncias, Chiavenato (2014) apresenta um

esquema com um resumo dos antecedentes historicos da Administragao (Figura
2).

FIGURA 2 — RESUMO DAS INFLUENCIAS SOBRE A CIENCIA DA ADMINISTRACAO
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FONTE: Chiavenato (2014, p. 38)



3 AS TEORIAS DA ADMINISTRACAO

O estudo da administragao possui dois tipos de abordagem: a classica
e a cientifica. Segundo Chiavenato (2014), em meados do Século XX, dois
engenheiros criaram os primeiros trabalhos sobre a Administragao, um americano
chamado Frederick Winslow Taylor, cujo foco foi desenvolver a Escola Cientifica
da Administragao; e outro foi o francés chamado Henry Fayol, cujo foco foi
desenvolver a Escola Classica da Administragao. Apesar de serem diferentes
entre si, ambos se complementam de forma bastante coerente.

3.1 ABORDACEM CLASSICA DA ADMINISTRACAO

Desenvolvida por Henry Fayol (1841-1925), essa abordagem tem como
objetivo aumentar a eficiéncia da empresa focando a atengao nos departamentos
(6rgaos) que compdem a organizagao e suas inter-relagdes estruturais. Segundo
Chiavenato (2014), predominava o foco na estrutura organizacional, elementos
da Administragao e na departamentalizagao. Com foco estrutural, a empresa era
subdividida, porém, a lideranga era centralizada em um tnico chefe.

Essa abordagem de Fayol tem sua origem nas consequéncias da
Revolugao Industrial: 1) crescimento acelerado e desorganizado das empresas,
nao sendo mais aceito o conhecimento empirico e a improvisagao; 2) necessidade
de aumentar a eficiéncia e a competéncia das organizagoes, reduzir o custo, evitar
desperdicio e economizar em mao de obra.

3.1.1 Conceito de Administrac&io com base na abordagem
Classica

Para Fayol, o ato de administrar é executar (colocar em pratica) o que ele
chama de elementos da Administra¢do: prever, organizar, comandar, coordenar
e controlar, sendo elementos constituintes do processo administrativo. Conforme
Chiavenato (2014), sao fung¢oes do Administrador:

* Prever: visualizar o futuro e tragar o programa de agao, estabelecer os objetivos
da empresa e planejar como serao alcangados.

¢ Organizar: constituir o duplo organismo material e social da empresa, coordenar
todos os recursos da empresa, humanos, financeiros e/ou materiais, alocando-
os da melhor forma possivel.

¢ Comandar: dirigir e orientar o pessoal, fazer com que os subordinados
executem o que devem ser feitos e da melhor forma possivel, para atingir o
objetivo da empresa. Para o sucesso desse elemento, é importante que os niveis
hierarquicos e as fun¢des de cada cargo estejam bem definidos.
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¢ Coordenar: ligar e harmonizar todos os atos e todos os esforcos coletivos em
prol do objetivo maior da empresa.

¢ Controlar: verificar se tudo ocorre de acordo com as regras e as ordens. Controlar
¢ estabelecer os padroes e medidas de desempenho (indicadores) que permitam
assegurar que a gestao e o trabalho da equipe estao sendo efetivos e dando o
resultado esperado, em consonancia com o objetivo planejado para a empresa.

Esses elementos do processo administrativo devem estar presentes na
conduta do administrador, independentemente do nivel hierarquico que se
encontra ou fungdo que exerce (diretor, ge rente, supervisor, coordenador). A
seguir, as seis fungdes basicas de uma empresa com base na teoria de Fayol.

FIGURA 3 — AS FUNCOES BASICAS DA EMPRESA CONFORME FAYOL

Prever
Organizar
(omandar
Coordenar

Fungdes
administrativas

Controlar

l l

Fungdes Fungdes Fungdes Fungdes de Fungdes
técnicas comerciais financeiras seguranca contdbeis

FONTE: Chiavenato (2014, p. 69)
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A visdo de Fayol sobre as funcdes basicas da empresa esta ultrapassada.
Hoje, as funcdes recebem o nome da area da administracéo geral: as funcdes técnicas
recebem o nome de area de producdo, manufatura ou operacdes; as funcdes comerciais
recebem o nome de area de vendas/marketing. As funcdes de seguranga passaram para
um nivel mais baixo. As funcdes contabels passaram a se subordinar as funcdes financeiras
e, finalmente, surgiu a area de recursos humanos ou gestdo de pessoas. Outras mudancas
estdo ocorrendo: as areas citadas estdo sendo geridas por equipes, € ndo mais por
departamentos, como antigamente (CHIAVENATO, 2014).

Na abordagem classica de Fayol, o termo “Administragdao” se difere do
termo “Organizagao”; para Fayol, o conceito de Administragdo ¢ um conjunto
de processos entrosados e unificados, baseados nos elementos que compdem o
processo administrativo, em que, nesse contexto, estd inserida a organiza¢do como
uma parte desse processo, sendo o conceito de organizagao apenas a defini¢ao de
estrutura e da forma como a empresa se apresenta. A organizagao € estatica e a
administracao funcional.



3.1.2 Principios gerais da Administrac&o para Fayol

Chiavenato (2014) destaca que, por ser considerada uma ciéncia, a
Administragao se baseia em leis ou principios. Nesse contexto, Fayol definiu
os principios gerais de administracdo, destacando que nao hd rigidez e nem
absolutismo na matéria administrativa. E importante que vocé saiba que, na
Administragao, a efetividade do uso das teorias, principios e ferramentas
dependerd da medida, ponderacdo e bom senso. O gestor deve dosar e ter
maleabilidade a ponto de permitir que os principios sejam aplicados em qualquer
lugar, tempo ou circunstancia.

1. Divisao do trabalho: especializagao das tarefas e dos colaboradores, desde o
topo da hierarquia até os operdrios da fabrica, para aumentar a eficiéncia e a
produtividade.

2. Autoridade e responsabilidade: autoridade é o direito dos superiores de
darem ordens e o poder de esperar que, teoricamente, sejam obedecidas. A
responsabilidade ¢ a contrapartida da autoridade, significa o dever de prestar
contas.

3. Disciplina: necessidade de estabelecer regras de conduta e de trabalho
aplicaveis a todos os colaboradores, para garantir o respeito aos acordos
estabelecidos. A auséncia de disciplina pode gerar o caos na organizagao.

4. Unidade de comando: um colaborador deve receber ordens de apenas um
superior, evitando contraordens.

5. Unidade de dire¢ao: uma cabeca e um plano para cada conjunto de atividades
que tenham o mesmo objetivo.

6. Prevaléncia dos interesses gerais: os interesses gerais da empresa devem
sobrepor os interesses individuais dos colaboradores.

7. Remuneracdo: deve ser justa e suficiente para garantir a satisfacdo dos
colaboradores e para organiza¢ao em termos de retribuigao.

8. Centralizagao: as atividades vitais e a autoridade devem ser centralizadas no
topo da hierarquia da organizacao.

9. Cadeia Escalar (hierarquia): € a linha de autoridade que vai do escaldao mais
alto ao mais baixo, em fung¢ao do principio de comando. Defesa incondicional
da estrutura hierdrquica, respeitando uma linha de autoridade fixa.

10. Ordem: um lugar para cada coisa e cada coisa em seu lugar, tanto para
questoes humanas quanto materiais.



11. Equidade: a justica deve prevalecer em toda organizagao, justificando a
lealdade e a devocao de cada colaborador.

12. Estabilidade do pessoal: a rotatividade (turnover) dos colaboradores é
prejudicial para a eficiéncia da organizagdao e a moral dos colaboradores,
quanto mais tempo uma pessoa permanece no cargo, melhor para empresa.

13. Iniciativa: capacidade de estabelecer um plano e assegurar pessoalmente seu
sucesso.

14. Espirito de equipe: a harmonia e a unido entre as pessoas sdao grandes
forcas para a organizacdo. O trabalho em conjunto deve ser facilitado pela
comunicacao e com dedicagao mutua entre as partes.

Com base nesses principios, Fayol afirma que a ciéncia da Administracao
pode ser ensinada. Se fosse um ensino organizado e metddico, qualquer
administrador poderia ser moldado, contrariando a antiga ideia de que os
gestores tinham uma lideranca nata e nasciam prontos.

3.2 ABORDACEM CIENTIFICA DA ADMINISTRACAO

Desenvolvida por Frederick Winslow Taylor (1856-1915), tem como obje-
tivo aumentar a eficiéncia da empresa focando nas tarefas operacionais dos co-
laboradores (na época operarios). De acordo com Chiavenato (2014), Taylor de-
fendia a aplicagdo dos métodos da ciéncia aos trabalhos operacionais. Para isso,
era necessario observar como o operario trabalhava e mensurar o tempo de cada
tarefa. Assim, era possivel criar um método de trabalho, uma divisao do trabalho
e enfatizar o tempo de cada trabalho com objetivo de maxima produgao com
menor custo.

Considerado por muitos como pai da administragdo moderna, Taylor co-
mecou sua carreira como operario, logo passou a capataz, depois contramestre, até
chegar a engenheiro, depois de se formar em engenharia (CHIAVENATO, 2014).
Interessante que, nessa época, o sistema de pagamento era por tarefa executada ou
peca produzida, ou seja, pagamento por producao. Taylor comegou a observar e
estudar um problema que ocorria nesse sistema de trabalho, pois o patrao atarra-
xava para baixo o preco da peca ou tarefa executada, os operarios, por outro lado,
reduziam o ritmo de producao para contrabalangar o preco baixo recebido. Assim,
para garantir a producao e atender a demanda de mercado, o patrao precisava de
mais gente e aumentava o custo de produgao ao final do processo.

Taylor buscava, agora, uma solucdo para essa questao de forma a atender
a demanda dos patrdes e dos operarios. Esse trabalho de Taylor teve dois perio-
dos, o primeiro em 1903 e o segundo em 1911.



Segundo Chiavenato (2014), no primeiro periodo, Taylor trabalhou
técnicas de otimizagdo do trabalho operdrio por meio do estudo dos tempos
e movimentos, observando as tarefas de cada operario, decompondo-as em
movimentos e processos, para depois aperfei¢oar e racionalizar cada etapa.
Exemplo de colocar um parafuso, essa tarefa exige no minimo sete movimentos:
pegar o parafuso, transportar até a pega, posiciona-lo, pegar e transportar a chave
de fenda até o parafuso, apertar o parafuso e colocar a chave de volta no lugar. Ao
final da andlise, concluiu que o operario, mesmo com equipamentos disponiveis,
produzia menos do que era capaz. Além, claro, de ser influenciado por seus
colegas ainda menos produtivos.

Isso ocorria quando um operdrio mais produtivo recebia a mesma
remuneragao que um operdrio menos produtivo. Ao perceber que o colega
ganhava igual e produzia menos, este, por sua vez, também desacelerava e se
acomodava. Vocé compreende que estamos falando de uma observagao feita
por Taylor em meados de 1900? Hoje, em pleno Século XXI, passado o ano 2000,
vocé observa ou sabe de algo parecido que acontece nas empresas atualmente?
Qualquer semelhanca ndo € mera coincidéncia... o ser humano é preguicoso por
natureza.

Frente a isso, naquela época, Taylor afirmava ser importante que houvesse
uma politica de remuneragao que gratifique o operdrio, que produza mais em
menos tempo, garantindo a qualidade da producdo. Também descreve em seu
livro, Administracdo de Oficinas (Shop Management), alguns topicos importantes
sobre a Administragao:

* O objetivo da Administracao é pagar salarios melhores e reduzir os custos de
producao.

¢ Para tal objetivo, a Administracao deve aplicar métodos cientificos de pesquisa
para formular principios e estabelecer processos padronizados para controle
das operacoes fabris.

* Os colaboradores devem ser cientificamente selecionados e alocados em seus
cargos com condicOes de trabalho adequadas.

® Os colaboradores devem ser cientificamente treinados para aperfei¢oar suas
aptidoes e executar uma tarefa para que a producao normal seja cumprida.

* A Administracdo precisa criar uma atmosfera de cooperacao com os
colaboradores para garantir a permanéncia de um ambiente agradavel de
trabalho.

Segundo Chiavenato (2014), o segundo periodo Taylor ocorreu apds a
publicacado de seu livro Principios da Administragdo Cientifica, uma obra vista como
um best-seller para os organizadores do trabalho em todo o mundo. Em sua obra,
Taylor afirma ser necessario uma estruturagao geral da empresa para conseguir
racionalizar o trabalho operario e aplicar seus principios de Administracao
Cientifica.



Taylor afirmava que, em 1911, as empresas sofriam de trés males que
impactam seus resultados: 1) a vadiagem sistematica dos operdrios; 2) o fato de
a geréncia desconhecer as rotinas de trabalho (processos) e o tempo necessario

para realizagao de cada tarefa; e 3) falta de padronizagao das técnicas e métodos
de trabalho.

O termo “vadiagem sistematica” era aplicado pelo fato de os operarios
reduzirem, intencionalmente, a producdo para evitar a reducdo de salarios.
Também acreditavam que com o uso de maquinas melhores e homens mais
eficientes, o aumento de producdo poderia resultar em desemprego, pois
precisariam de menos operdrios para realizar o mesmo trabalho.
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Taylor fol o primeiro a analisar o trabalho, 0os tempos e 0os movimentos, definir
padrdes de execucdo, treinar operarios e especializar 0 pessoal, inclusive a geréncia. Foi
ploneiro em assumir uma atitude metodica de analisar e organizar o trabalho da base ate o
topo da organizacédo (CHIAVENATO, 2014).

3.2.1 Organizacéo Racional do Trabalho

Foi possivel observar que os operarios aprendiam as tarefas observando
como os companheiros faziam, isso resultava em diferentes formas de fazer a
mesma tarefa, com diversas ferramentas. Taylor afirmava que aplicar a andlise
cientifica proporcionaria obter um método padrdao e mais eficaz de realizar

determinadas tarefas e, para essa analise, deu o nome de organizacao racional do
trabalho (ORT). A ORT se baseia em:

* Analise do trabalho e estudo dos tempos e movimentos.

* Estudo da fadiga humana.

* Divisao do trabalho e especializagao do operario.

* Desenho de cargos e tarefas.

¢ Incentivos salariais e prémios por produgao.

* Conceito do homo economicus.

¢ Condigoes ambientais de trabalho, como iluminagao, ergonomia etc.
¢ Padronizacdao de métodos e de maquinas.

* Supervisao é fundamental.

Segundo Chiavenato (2014), era importante haver uma divisao de trabalho
entre a geréncia e a execugao.



Para Taylor, o operario nao tem capacidade e nem formagao para analisar
cientificamente seu trabalho e definir padrdes. Dessa forma, o planejamento
do trabalho ficava a cargo da geréncia, o auxilio ao executor e afericao, se
estd de acordo com o planejado, fica a cargo da supervisdo e a execu¢ao sem
questionamentos fica a cargo do operério.

O principal objetivo da Administragao de Taylor € garantir o maximo de
prosperidade para o patrao e para o empregado. Todavia, existem alguns pontos
de destaque na Administragao Cientifica de Taylor que recebem criticas de alguns
estudiosos da Administracgao:

* Enfoque mecanicista: a organizagdo ¢ comparada com uma maquina que
segue um planejamento predefinido, cada colaborador € visto como uma
engrenagem dentro da empresa.

* Homus economicus: a remuneragao (saldrio) é importante, porém nao é
fundamental para a satisfacdo dos colaboradores. As pessoas, como seres
humanos, precisam de reconhecimento profissional, incentivos morais e buscar
a autorrealizagao.

* Abordagem fechada: a Administragao Cientifica nao faz meng¢ao ao mercado
que cerca a empresa, nao considera as influéncias que existem nesse ambiente
no entorno da empresa.

* Superespecializacao do funciondrio: com a divisao de tarefas, a qualificagao do
funciondrio passa a ser supérflua, pois so fara tarefas repetitivas e mondtonas.
Dessa forma, o colaborador nao vai enxergar o processo como um todo, vai
saber apenas o que envolve a sua tarefa especifica.

* Exploracao dos colaboradores: na época em que foi colocada em pratica,
fomentava a exploragao dos funciondrios em prol de interesses proprios, pois
estimulava a alienagao dos funciondrios, nao considerava alguns aspectos
humanos e as deficiéncias das condicdes sociais da época.

A seguir, um esquema com uma comparagao sobre a abordagem cientifica
versus a abordagem classica da Administragao (Figura 4).



FIGURA 4 — ABORDAGEM CIENTIFICA x ABORDAGEM CLASSICA
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FONTE: Chiavenato (2014, p. 79)
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3.3 PRINCIPIOS BASICOS DE FORD

Os conceitos da Administra¢ao Cientifica de Taylor chamaram a atenc¢ao
de muitos empresarios da industria, onde destes se destaca Henry Ford (1863-
1947), que se tornou um entusiasta e divulgador da Administracao Cientifica.
Uma ciéncia que aumentava a produgao e reduzia custos era o que Ford precisava
para realizar seu objetivo de produzir carros baratos e de acesso facil para toda
populagao da época.

Segundo Chiavenato (2014), Ford foi o precursor da produgao em massa,
com a adogdo da linha de montagem e a divisdo de tarefas simples entre os
operarios, sendo caracterizada por trés aspectos:

* O fluxo do produto no processo produtivo é planejado, ordenado e continuo.
* O trabalho é entregue ao operario sem ele ter de ir busca-lo.
¢ A operagoes sao analisadas em seus elementos constituintes.

Henry Ford aplicou trés principios para acelerar a producao com um
trabalho com ritmo, coordenacao e, principalmente, econémico, para garantir o
preco final do produto ao cliente:

1. Principio da Intensificagdo: diminuir o tempo de produgao com a utilizagao
de equipamentos e matéria-prima imediata, garantindo a rdpida colocacao do
produto no mercado.



2. Principio da Economicidade: reduzir ao minimo o volume de estoque da
matéria-prima em transformacao, para que o carro fosse pago a empresa antes
de vencido o prazo de pagamento dos saldrios e da matéria-prima comprada.

3. Principio da Produtividade: aumentar a produtividade do homem no
mesmo periodo de tempo de trabalho, por meio da especializagao e da linha
de montagem. Assim, o operdrio ganhava mais e o patrao tinha uma maior
produgao.

3.4 ABORDAGEM NEOCLASSICA DA ADMINISTRACAO

Conforme Chiavenato (2014), a teoria da administragdo passou por
um periodo de intensa remodelacao em meados da década de 1950. Depois da
Segunda Guerra Mundial, o0 mundo passou por um grande desenvolvimento
industrial e econdmico, avangos tecnoldgicos e mudancgas comportamentais; tudo
isso exige uma adequacao e atualizagao da ciéncia da Administragao.

Todas as teorias administrativas modernas se baseiam nas teorias ja
postuladas. Segundo Chiavenato (2014), a abordagem neoclassica nada mais
é do que a abordagem cldssica da Administracdo, devidamente atualizada e
redimensionada a realidade das organiza¢des empresariais atuais, tendo como
fundamentos:

A Administracdo ¢ um processo operacional composto por fungdes, como
planejamento, organizacao e controle.

Como a Administracao envolve uma variedade de situa¢des organizacionais,
ela precisa se fundamentar em principios basicos que tenham valor preditivo
(direcionam decisoes).

A Administracdo é uma arte que, como a medicina ou a engenharia, deve se
apoiar em principios universais.

¢ Os principios de Administracao, a exemplo dos principios das ciéncias logicas
e fisicas, sao verdadeiros.

A cultura e o universo fisico e bioldgico afetam o meio ambiente do
administrador. Como ciéncia ou arte, a teoria da Administracdo nao precisa
abarcar todo o conhecimento para servir de fundamentacao cientifica dos
principios de Administracao.
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E importante destacar que a teoria Neocldssica da Administracdo da énfase
aos aspectos mais praticos da administracdo, desenvolve seus conceitos de forma mais
pratica e aplicavel, com base em um fundamento mais eclético, ou seja, se alicerca na
teoria classica, mas aceita o que ha de bom em outras teorias mais recentes.




A seguir, um esquema com um resumo da Teoria Neoclassica (Figura 5).

FIGURA 5 — RESUMO DA TEORIA NEOCLASSICA
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FONTE: Chiavenato (2014, p. 161)




RESUMO DO TOPICO |

Neste topico, vocé aprendeu que:

Os conceitos basicos de administra¢ao sao tratados nos cursos de Administragao
como TGA - Teoria Geral da Administragao.

A Teoria Geral da Administracao (TGA) surgiu com base em documentos, obras
e fatos histdricos de filésofos, economistas, fisicos, empresarios e estadistas.

A Administracao que conhecemos hoje tem pouco mais de 100 anos, é também
chamada de administragdo moderna ou neoclassica.

A Administragao sofreu grande influéncia dos filésofos: Socrates, Platao e
Aristoteles.

Foram Francis Bacon e René Descartes os filésofos modernos que tiveram
maior impacto na Administracao que conhecemos atualmente.

A Administragao sofreu influéncia da Igreja Catolica, por ter um modelo
administrativo simples e eficiente, baseado em um sistema de hierarquia de
autoridade, denominada de “Organizagao Eclesiastica”.

A Administragao sofreu influéncia da organizacao militar, trazendo para si o
modelo do principio da unidade de comando e a escala hierarquica, com niveis
de comando de acordo com o grau de autoridade e responsabilidade.

A Administrac¢do sofreu influéncia da Revolugao Industrial, quando ocorreu a
substituigao de ferramentas e mao de obra de producao bragal por um sistema
de producao realizado por maquinas, aumentando o nivel de produtividade
da época.

A Administra¢ao sofreu influéncia também do liberalismo econdmico e dos
empreendedores.

A Teoria da Administracao tem duas abordagens: a Classica, de Fayol, e a
Cientifica, de Taylor.

Na abordagem cléssica, o objetivo é¢ aumentar a eficiéncia da empresa focando

a atencdo nos departamentos (6rgaos) que compdem a organizagao e suas
inter-relagoes estruturais.

2]



Os processos administrativos sao: prever, organizar, comandar, coordenar e
controlar.

Na abordagem cientifica, o objetivo é aumentar a eficiéncia da empresa focando
nas tarefas operacionais dos colaboradores (na época operarios).

Henry Ford foi um divulgador da Administracao Cientifica, foi o precursor da
producao em massa com a adogao da linha de montagem e a divisao de tarefas
simples entre os operarios.

A abordagem neoclassica nada mais é que a abordagem classica da

Administragdo devidamente atualizada e redimensionada a realidade das
organizagOes empresariais atuais.
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AUTOATIVIDADE

1 Tratando das abordagens da Administragdo, foi criada na Europa a Escola
Classica da Administrac¢do e outra nos Estados Unidos, denominada Escola
Cientifica da Administracao. Neste contexto, assinale a alternativa CORRETA
que apresenta os nomes que fundaram essas Escolas, respectivamente:

a) () Henry Fayol e Henry Ford.

b) () Frederick Taylor e Henry Ford.

¢) () Frederick Taylor e René Descartes.
d) ( ) Henry Fayol e Frederick Taylor.
e) ( ) Henry Fayol e René Descartes.

2 A Administracao Cientifica constatou que o operdrio da época aprendia
muito através da observagao dos colegas trabalhando, resultando em formas
diferentes e ndo padronizadas de realizar a mesma tarefa. Para resolver
essa questao, foi desenvolvida uma analise cientifica para obter um método
padrao e eficaz para realizar as tarefas, denominado de “organizagao racional
do trabalho”. Cite as bases que norteiam a organizagao racional do trabalho
pregadas pela Abordagem Cientifica da Administragao:

3 A influéncia filosofica na Administragao moderna é dada pela aplicacdo do
método filosofico cartesiano, criado por René Descartes. Nesse contexto, cite
os quatro principios desse método e explique cada um deles.
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TOPICO 2

PRINCIPIOS DE UMA ORGANIZACAO

| INTRODUCAO

Todos nés somos consumidores de bens e servicos para viver e sao as
organizagdes que executam as atividades para produgao destes bens e servigos
que atendem as necessidades da sociedade moderna.

Neste topico, conheceremos as organizag¢des, seus conceitos basicos e
principios. Toda empresa é considerada uma organizacao e toda organizagao é
considerada uma empresa, com ou sem fins lucrativos.

Vamos 13?

2 COMPREENDENDO A AMPLITUDE DE UMA
ORGCANIZACAO

Uma organizagdo estd mais presente no nosso cotidiano do que
imaginamos. Segundo Lacombe e Heilborn (2015), o conceito de organizagao
¢ duas ou mais pessoas que se unem (se constituem), de forma organizada,
para atingir objetivos em comum. Basicamente, nessa defini¢ao estao inclusas:
empresas, universidades, hospitais, escolas, associa¢des culturais, partidos
politicos, sindicatos, clubes, condominios, cooperativas, familias, organizagoes
nao governamentais (ONGs), associagdes de classes profissionais, corporagoes
militares, associacoes de bairros, entre outros.

Pode ser que vocé, académico, esteja tendo o primeiro contato com a
Administragao como ciéncia, entdo, vamos desde ja diferenciar alguns conceitos.
E importante que vocé compreenda a diferenga entre organizagio e estrutura
organizacional: 1) Organizacdo ¢ a unido de pessoas com ideias, projetos e
recursos para atingir objetivos em comum; 2) Estrutura Organizacional é como a
organizagao sera estruturada, departamentalizada, definidas as politicas internas
e administrada.



Para Chiavenato (2014), as organiza¢des sao diferentes entre si, variando
em tamanho, caracteristicas, estruturas e objetivos. As organiza¢des empresariais
tem como objetivo ser lucrativas, porém, outras como exército, servigo publico,
igrejas e entidades filantropicas sao organizagdes que operam sem fins lucrativos.

Uma organizagao pode comecar pequena, porém, a medida que vai
crescendo, tende a se tornar mais complexa e, nesse momento, conforme
Chiavenato (2014), é que entra o papel da Administracdo como ciéncia, pois esta
fard a condugao racional das atividades de uma organizagao, seja ela com ou sem
fins lucrativos.

2.1 TIPOS DE ORGANIZACAO

Uma organizacao pode ser considerada formal ou informal, isso dependera
de sua origem: se foi instituida uma divisao de trabalho racional ou os membros
assumiram naturalmente determinadas fungoes e essa divisao de tarefas nao esta
oficializada. Chiavenato (2014) trata de forma clara sobre cada conceito:

* Organizacao Formal: é a organizacdo planejada, com organograma, com
manuais (POP), com divisao de trabalho racional que especializa as pessoas
em determinadas tarefas.

* Organizacao Informal: é a divisao de tarefas entre os ocupantes de cargos
que ocorre de forma natural. O grupo passa a considerar um membro como
lider sem que este aparega no organograma ou tenha um cargo de lideranga
formalizado.

Dentro da organizagao formal, as organizagdes podem ser classificadas
de acordo com sua complexidade. Segundo Cury (2000), a complexidade nao tem
relacdo direta com o tamanho e o nimero de colaboradores da empresa, e sim com
a complexidade dos processos internos e de como estd estruturada a organizagao.
Sendo assim, uma empresa de pequeno porte pode ser mais complexa do que
uma empresa de grande porte.

* Organizacao de baixa complexidade: é a empresa tradicional, com ambiente
estavel, mecanicista com uso de tecnologia simples, com produgao rotineira e
foco na atividade.

* Organizacdo de média complexidade: ¢ a empresa com um ambiente
e tecnologia um pouco mais complexa, com producdo e rotinas nao tao
mecanizadas, foco no individuo e motiva¢ao do trabalho.

* Organizacao de alta complexidade: é a empresa com tecnologia de ponta,
podem ter ambiente turbulento, com incertezas, alta interdependéncia entre
suas diversificadas areas. Tem varios grupos de trabalho e busca a mobilizagao
da forga de trabalho e a padronizagao das tarefas, propondo uma abordagem o
menos burocratica possivel.



Tendo em vista a constante transformagao e complexidade do mercado, é
necessario, oumais vantajoso, terorganizagdes mais complexas. Essacomplexidade
¢ no sentido da estrutura organizacional. Todavia, Cury (2000) destaca que as
empresas devem procurar a melhor forma de se organizar e estruturar seus
processos, buscando melhores resultados, de acordo com o momento que vivem
no mercado, evoluindo e se desenvolvendo, dentro da melhoria continua sempre
que possivel, buscando a sustentabilidade.

3 FORMAS DE ORGANIZAR UMA EMPRESA

Considerando o regime capitalista, a pessoa tem direito a propriedade
privada, usando da forma que achar mais conveniente, desde que se respeitem
as leis vigentes. Segundo Lacombe e Heilborn (2015), existem algumas formas de
organizar uma empresa:

* Sociedade an6nima: ¢ uma sociedade por ag¢oes, dividindo a propriedade em
pequenas fragdes (agoes), em que os donos das agdes sao os donos daempresa, na
proporgao de suas agoes. A responsabilidade dos acionistas é limitada ao prego
de emissao das agdes adquiridas, salvo exce¢ao aos acionistas controladores,
que exercem o controle aciondrio, dirigem a sociedade ou elegem os diretores.

* Sociedade ano6nima de capital aberto: é uma sociedade por agoes, dividindo a
propriedade em pequenas fragoes (agdes); 0 que muda em relagao a organizagao
anterior é que essas agdes sdo registradas e negociadas na Bolsa de Valores.
Neste caso, a legislacao obriga ter um conselho de administragao, sendo este o
representante dos acionistas, pois seria impossivel reunir todos os acionistas e,
se fosse, nao seria possivel decisdes pertinentes em beneficios da organizagao
(empresa).

* Sociedade anonima de capital fechado: é uma sociedade por ag¢des, dividindo
a propriedade em pequenas fra¢oes (agoes), quando nao ha negociagao de agoes
na Bolsa de Valores. Nao havendo necessidade de conselho de administracgao,
o papel do conselho é exercido por uma assembleia de acionistas.

* Sociedade limitada: este formato juridico de empresa ¢ composto por poucos
socios, que decidem pela empresa ou delegam algumas decisdes para um gestor
de confianca. Usa o termo “limitada” pelo fato de limitar a responsabilidade
de alguns sdcios, proporcional ao montante dinheiro de suas cotas capitais, no
quadro societario.

e Cooperativa: é uma sociedade formada por uma associacdo de usudrios
ou fornecedores de produtos e/ou servigos, que se reinem com objetivo de
desenvolver uma atividade econdmica de interesse comum sem uso de
intermedidrios.



UNIDADE OPICOS DE ADMINISTR ) B CESTAO EM SAUDE

* Sociedade civil: ¢ uma sociedade semelhante a uma cooperativa, porém é sem
fins lucrativos e ndo tem proprietdrio. Possui uma assembleia de socios que
decidem de acordo com o estatuto da institui¢ao, semelhante aos moldes de
uma assembleia de acionistas.

3.1 POSTULADOS DA TEORIA DA ORGANIZACAO

Como ocorre com muitas teorias, Lacombe e Heilborn (2015) destacam os
postulados centrais da teoria da organizacao:

¢ Uma organizagao é um sistema de comportamentos sociais interligados, que
emergem dos participantes (pessoas) da organizagao.

¢ Cada participante e cada grupo de participantes (pessoas) recebem incentivos
da organizagao e, em contrapartida, contribuem para esta organizagao.

¢ Cada participante continuara sua participagao na organiza¢ao enquanto os
incentivos oferecidos forem tao grandes ou maiores do que as contribui¢oes
que dele forem solicitadas.

* As contribuigOes trazidas pelos diferentes grupos de participantes sao a fonte
da qual a organizagao retira os incentivos para devolver aos participantes.

* A organizagdo sO continuara existindo enquanto as contribuigoes forem
suficientes para proporcionar incentivos suficientemente grandes para motivar
as contribuigodes.

Com base nestes postulados, percebe-se que ha um ciclo entre participantes
(contribuigdes) e organizagao (incentivos). Para haver incentivos, precisa haver
contribui¢des e para haver contribui¢des, é necessario haver incentivos, e assim
sucessivamente. Dessa forma, € correto afirmar que empresa é o resultado das
pessoas que a compoem.

NOTA_
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As organizacdes podem se romper e desaparecer a qualgquer momento,
pois sdo sistemas imperfeitos, inventados e operados por seres humanos, por outro lado,
outras organiza¢cdes podem durar anos, até séculos, sobrevivendo aos seus fundadores
(LACOMBE; HEILBORN, 2015).
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4 SISTEMA ORGANIZACIONAL

O sistema organizacional é definido por Lacombe e Heilborn (2015) como

o sistema que contém elementos humanos e materiais destinados, de forma
coordenada, para atividades orientadas para resultados, ligados por um sistema
de informacgado e com influéncia de um ambiente externo.

Esses ambientes que se inter-relacionam com o sistema organizacional

podem ser classificados como microambiente e macroambiente.

* Microambiente: ¢ o ambiente mais préximo que influencia, permanentemente,
a empresa e, em algum momento, a empresa também tende a influenciar esse
ambiente com certa facilidade. O microambiente é composto por:

o

Consumidores: sao os clientes que compram os produtos ou servigos da
organizagao.

Fornecedores: que entregam os recursos necessdrios para a produgao do
produto final da organizacdo, como mao de obra, materiais, equipamentos,
servigos etc.

Concorrentes: que produzem o mesmo produto ou prestam o mesmo servigo
(igual ou semelhante), compra dos mesmos fornecedores e almejam vender
aos mesmos consumidores da sua organizagao.

Regulamentadores: sao compostos pelo governo, sindicatos, associagOes
empresariais, conselhos de classe, meios de comunicagao em massa. Tudo
que impdem limites, restricdes ou exerce algum tipo de controle sobre as
ac¢Oes da organizacao.

* Macroambiente: é 0o ambiente mais amplo que envolve a organizac¢ao. Segundo
Lacombe e Heilborn (2015), o macroambiente interage permanentemente com
a organizacao, porém a organizagao tera pouca ou nenhuma influéncia neste
tipo de ambiente. O macroambiente € composto por:

o

Cientifico e tecnoldgico: conhecimentos acumulados pela humanidade que
influenciam na forma de executar as operagdes e tarefas.

Politicos: opinido publica, padrdes de organiza¢ao e funcionamento do
Estado e sociedade civil, os mecanismos de regulacao.

Econdmicos: politica econdmica, produto nacional bruto e per capita,
a distribuicao de riqueza, inflacdo, taxa de desemprego, tributacdo e a
organizacao do sistema econdmico em geral.

Institucionais: contexto denormaslegais que regulamentam o comportamento
do individuo e/ou da coletividade.

Sociais: valores, ideologias, tradi¢oes culturais, pressoes sociais, entre outros.
Demograficos: crescimento demografico, densidade demografica, expectativa
de vida, composicao etaria e étnica etc.

Ecoldgicos: é o meio ambiente fisico e natural onde estd inserido o sistema
organizacional.

29



UNIDADE OPICOS DE ADMINISTR ) B CESTAO EM SAUDE

4.1 A PRATICA OPERACIONAL DO SISTEMA
ORGANIZACIONAL

O sistema organizacional, interagindo com o ambiente em que atua,
criard departamentos (subsistemas) com dreas especificas de atuagao, sendo este
o ambiente operacional da organizacao.

De acordo com Lacombe e Heilborn (2015), ¢ importante que haja
correlacdo entre o ambiente geral e o ambiente especifico (setorizagao). Isso fica
bem demonstrado a seguir (Quadro 1).

QUADRO 1 - AMBIENTE GERAL E SEU SETOR DE CORRELAGAO DENTRO DO SISTEMA
ORGANIZACIONAL DA EMPRESA

AMBIENTE GERAL ; SETOR ;
RELEVANTE (AREA OPERACIONAL ESPECIFICA)
Clientes e concorrentes Vendas e marketing
Fornecedores de insumos Compras

Fornecedores de tecnologia e Produgdio e qualidade

equipamentos
Institui¢des financeiras Finangas e contabilidade
Mercado de trabalho Recursos humanos
Imprensa e comunidade Comunicagao social
Ciéncia e tecnologia Pesquisa
Entidades regulamentadoras Juridico e lobbies

FONTE: Adaptado de Lacombe e Heilborm (2015)

A inter-relagao da organiza¢ao com os fatores que compdem o macro e o
microambiente é bem demonstrado no esquema de Lacombe e Heilborn (2015)
(Figura 6).
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FIGURA 6 — REPRESENTACAO GRAFICA DA RELACAO DA ORGANIZACAO COM OS AMBIENTES
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FONTE: Lacombe e Heilborn (2015, p. 24)

Cabe aos administradores ajustarem sua organizacao ao tipo de ambiente
no qual atua da melhor forma possivel, para que seja eficaz, atinja os objetivos e dé
o resultado esperado. E importante o administrador ficar atento aos pontos fortes
e fracos da organizacdo com relacdo ao ambiente, observar as oportunidades e
ameacas que o ambiente pode oferecer.

4.2 OS STAKEHOLDERS

Os Stakeholders sao os grupos ou individuos afetados, direta ou
indiretamente, pelas decisoes e estratégias da organizagao, impactando, positiva
ou negativamente, na busca por seus objetivos. Cabe ao gestor considerar essas
expectativas de cada parte (organizagao x stakeholders) no processo de tomada
de decisao e formulacao da estratégia, é importante balancear os interesses.

Vocé deve estar pensando: por que se preocupar com os Stakeholders?
Porque eles interferem diretamente no processo da organizacdo. As empresas possuem
dois tipos de Stakeholders: intermos e externos. De acordo com Lacombe e Heilbom
(2015), os externos sao aqueles que compdem o ambiente externo (fora da organizagao):
govemo, sindicato, fornecedores, clientes, entre outros. Os internos sao os que compdem
0 ambiente interno (dentro da organizagéo): colaboradores e socios.
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Observe a seguir uma correlacdo entre as expectativas de alguns
stakeholders para a organizacao e vice-versa (Quadro 2).

QUADRO 2 - RELACAO ENTRE AS EXPECTATIVAS DOS STAKEHOLDERS E DA ORGANIZACAO

Expectativas dos stakeholders

Expectativa da organizagao em

CATEGORIA em relagdo a organizacao. relacdo aos stakeholders
Clientes Produtos de qualidade Receita e respeito
Proprietarios (socios) Renda e estabilidade Amplo apoio

Midia

Noticias validas

Boa imagem

Comunidade local

Empregos

Empregados e servigos

Orgaos . Respeito a legislagdo e taxas Seguranca e protecao contra
governamentais competicdo desleal
- Seguranca dos produtos e . .
O publico & ¢ P Respeito e apoio

protecao ambiental

FONTE: Adaptado de Lacombe e Heilborn (2015)

Para facilitar a compreensdo, apresentaremos um esquema ilustrando
a relacdao dos stakeholders internos e externos com o ambiente e suas variaveis

(Figura 7).

FIGURA 7 — ILUSTRACAO DA RELAGAO DOS STAKEHOLDERS COM O AMBIENTE EXTERNO E

SUAS VARIAVEIS
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Vocé consegue compreender como € complexo a atividade do
administrador no momento de tomada de decisdao com relagdo aos objetivos,
estratégia e processos dentro de uma organizagao.

4.3 ATIVIDADES QUE COMPOEM OS PROCESSOS DENTRO
DO SISTEMA ORCANIZACIONAL

Toda organizagao tem um objetivo, seja na produgao de um produto
final ou na prestacao de um determinado tipo de servigo. Para facilitar sua
compreensdo, usaremos como exemplo a produgao de um produto.

Para produzir um produto, a empresa precisa de insumos (insumos sao
todos os produtos e matérias-primas utilizados na fabricagao do produto final)
comprados de seus fornecedores. Entao, podemos dizer que na organizacao entra
insumos, ocorre o ciclo de produgao (processos) e sai o produto final. Essa etapa
envolve os processos no ciclo de produgao:

* Atividades-fim: sdo os processos principais do negdcio, estdo envolvidos na
fabricagao do produto, sua venda, entrega e suporte pds-venda. Tudo que
agrega valor diretamente para o cliente e as atividades de direcao da empresa.

* Atividades-meio (oudeapoio): sdo os processos que dao suporte, que sustentam
as operagoes para o sucesso da atividade-fim, como setor de compras, gestao
de pessoas, manutengao, limpeza, contas a pagar e receber, entre outros.

4.4 IDENTIDADE ORCGANIZACIONAL

Dentro do sistema organizacional é importante adotar principios
organizacionais, é comum serem tratados dentro do planejamento estratégico,
porém, frente a proposta deste livro didatico, torna-se mais adequado abordarmos
aqui. Ao tratarmos de principios organizacionais, estamos tratando da missao, da
visdo e dos valores da organizacao (empresa).

* Missao: ¢ a razao de existir da organiza¢ao, o que a mobiliza e orienta. Deve
responder questdes relacionadas ao tipo de produto ou servico fornecido,
como o fornece e seu impacto na sociedade.

* Visdo: define 0 momento em que a organizagao deseja estar no futuro. Os
indicadores de resultado sao boas ferramentas para saber se a empresa esta
alcancando a sua visao.

* Valores: expressa os principios importantes para organizacdo, o que mais
valoriza na execugao de seus processos, rotinas, formas de agir e define suas
politicas internas.
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E importante gue os principios organizacionais (missdo, visdo e valores)
figuem expostos em locais visiveis para os colaboradores e para os clientes, pois refletem
diretamente a identidade da empresa e como esta se posiciona dentro do mercado.
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RESUMO DO TOPICO 2

Neste topico, vocé aprendeu que:

O conceito de organizacao é duas ou mais pessoas que se unem (se constituem)
de forma organizada para atingir objetivos em comum.

Estrutura organizacional € como a organizagdo sera estruturada,
departamentalizada, definidas as politicas internas e administrada.

As organizagdes sao diferentes entre si, variando em tamanho, caracteristicas,
estruturas e objetivos, podendo ser com ou sem fins lucrativos.

Os tipos de organizacao podem ser formais ou informais.

As organizagdes sao classificadas de acordo com seu nivel de complexidade.
As formas de organizar uma empresa sao: sociedade andnima, sociedade
anonima de capital aberto ou fechado, sociedade limitada, cooperativa ou
sociedade civil.

Existem postulados na teoria da organizagao.

Ossistema organizacional contém os elementos humanos e materiais destinados,
de forma coordenada, para atingir os resultados da organizacao.

Osistemaorganizacional sofreinfluénciadomicroambienteedomacroambiente.
Os Stakeholders sao os grupos ou individuos afetados direta ou indiretamente
pelas decisdes e estratégias da organizacdo, impactando positiva ou
negativamente na busca por seus objetivos.

Dentro da organizagao existem atividades-fim e atividades-meio ou de apoio.

E importante definir a missao, a visao e os valores da organizacao para que esta
tenha uma identidade baseada nestes principios.
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AUTOATIVIDADE

1 Toda organizagao tem um objetivo, seja a produgao de um produto final ou
a prestacdao de um determinado tipo de servico, visto que existird um ciclo
de produgao com alguns processos que podem ser considerados direta ou
indiretamente relacionados a produc¢ao do produto final da organizacao.
Neste contexto, explique a diferenca entre uma atividade-fim e uma
atividade-meio.

2 Na pratica operacional, o sistema organizacional estd sempre interagindo
com o ambiente em que atua, inter-relaciona-se com esse ambiente por meio
de suas dreas operacionais especificas (departamentos). Correlacione o
ambiente geral com a drea operacional especificas correspondente:

1. Clientes. ) Recursos Humanos.
2. Fornecedores. ) Compras.
3. Bancos. ) Juridico.

4. Mercado de trabalho.
5. Entidades reguladoras.

) Financeiro e contabilidade
) Vendas.

A~ /N /SN /SN~

Assinale a alternativa que apresenta a sequéncia CORRETA:
a)( )1,235e4.
b)( )4,2,53el.
o( )3,245el.
d)( )2,51,3e4.
e)( )543 1e2.

3 Quando tratamos sobre uma empresa, estamos tratando de uma
organizagdo. A empresa pode ser por maquinas, insumos, tecnologia de
ponta, entre outros, porém, sua esséncia é composta por pessoas, pois serao
as pessoas que farao que os processos do sistema organizacional funcionem
adequadamente. Neste contexto, responda: o que é uma organizagao?
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TOPICO 3

ELFEAE
i ORGANIZACAO DO SISTEMA DE SAUDE
DO BRASIL

| INTRODUCAO

Vocé esta estudando contetdos aplicados a radiologia, um curso da area
da saude! Vocé, como futuro profissional da satide ou gestor de um servigo de
diagndstico porimagem, dentrode umservigo desatde, precisa, obrigatoriamente,
conhecer como funciona a organizagao do sistema de satide no Brasil.

Em nosso pais, a saude é considerada um direito social, com um sistema
de satde universal e igualitario, pelo menos € o que se espera do poder publico,
sendo nosso sistema de satide tema de diversas discussdes. O Sistema Unico
de Satde (SUS) tem suas limitagdes, porém, antes de qualquer critica, é preciso
entender que, antes da sua criagao, a politica de satide brasileira era considerada
excludente e contributiva, e para se ter acesso ao sistema de satide, vocé deveria
contribuir para previdéncia social ou pagar por atendimento privado.

Neste topico, conheceremos sobre a organizacdo do sistema de saude
brasileiro, aspectos historicos, quem é o regulador, o surgimento do SUS,
como ¢é financiado e as particularidades do sistema publico-privado e a satude
suplementar.

2 ASPECTOS HISTORICOS DO SISTEMA DE SAUDE
BRASILEIRO

Na época do império, por volta de 1800, a satide no Brasil era precaria,
havendo poucos médicos disponiveis, segundo Polignano (2001), houve um
aumento significativo dos farmacéuticos (na época denominados Boticarios) que
manipulavam as férmulas prescritas pelos médicos. No entanto, como quase
nao haviam médicos no Brasil coldnia, acabavam estes Boticarios indicando os
remédios manipulados para a populagao local.
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Fazendo uma correlacdo com a histdria do Brasil, a descoberta ocorreu em
1500, apenas 300 anos antes dessa época do império que estamos tratando agora, a maior
parte da populacao em nossas terras eram indigenas, as doencas dos indios eram tratadas
pelo Pajé da tribo. Os primeiros colonizadores tiveram que neutralizar a acado dos Pajés
para instituir outro modelo de manutencao para a saude do povo local. Muitos desses
Boticarios eram os proprios padres jesuitas, gue manipulavam os medicamentos, cuidavam
dos doentes e ainda aproveitavam para praticar a catequese, para conversdo dos indigenas
ao cristianismo.

A vinda de colonizadores da Europa e, com eles, os escravos da Africa,
trouxeram para as terras brasileiras algumas doengas, até entao, nao existentes
entre o povo local, o qual se destacava a variola. Com uma pratica médica pouco
cientifica, baseada em crendices da tradigao local, a maior parte dos doentes eram
isolados da populacao e confinados nos hospitais (Santa Casas de Misericdrdia).
Com poucos recursos e conhecimento, as Santas Casas de Misericdrdia tiveram
mais um papel assistencial do que um potencial de cura, assim uma grande
parcela da populagao morreu nesse periodo em funcao da epidemia de variola.

Em 1808, de acordo com Polignano (2001), avinda da Corte Portuguesa para
o Brasil fez com que Dom Joao VI determinasse mudangas na area da satde. Para
resolver a falta de médicos, fundou na Bahia o Colégio Médico Cirargico no Real
Hospital Militar da cidade de Salvador e, logo depois, criou a Escola Cirtirgica do
Rio de Janeiro. Logo, essas escolas se tornariam os primeiros cursos de medicina
do Brasil. Por outro lado, para resolver as questdes de satde de forma geral,
foram aplicados conhecimentos da experiéncia europeia, estruturando aquilo
que poderia causar ou trazer a doenca, assim buscou organizar a urbanizagao das
cidades, implantar sistema de agua potavel e esgoto, criacao de cemitérios e dar
atencao especial a circulagao de pessoas e mercadorias nos portos.

Polignano (2001) destaca também que o Rio de Janeiro foi destaque nas
acOes sanitdrias da época, pois ali estava alocada a sede proviséria do Império
Portugués e o principal Porto do Brasil. Em 1810, é determinada a construgao de
um Lazareto, para deixar em quarentena os viajantes, os escravos e as embarcagoes
suspeitas. Ali, nestes locais, também ficavam os escravos portadores de doengas
epidémicas e com doengas de pele.
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O Lazareto, também chamado por alguns de leprosario, € um estabelecimento
para controle sanitario de pessoas que chegam de viagem em portos ou aeroportos e
sdo suspeitas de estarem com algum tipo de doenca contagiosa e precisam ficar em
quarentena. Dal a origem da palavra “lazarento’, que apesar de ser sindbnimo para leproso e
pessoa com doenca contagiosa, € mais usada no seu sentido figurado para classificar uma
pessoa como insuportavel.

Passados 100 anos, por volta de 1918, as questdes sanitarias e de satide da
populagdo eram precdrias, assim como as condi¢des de trabalho e de sobrevivéncia
da populagdo urbana. Segundo Roncali (2003), essa situagdo resultou em
movimentos operdrios na busca por garantias trabalhistas e previdencidrias para
os trabalhadores.

De acordo com Polignano (2001), a imigragao de grupos de individuos
formava uma juncdo de pessoas em condigdes precarias de saneamento basico,
deixaram as cidades a mercé das epidemias, tendo como principais problemas
de saude: febre amarela, variola, tuberculose, sifilis e endemias rurais (malaria,
doenca de Chagas, leishmaniose, entre outras).

Apesar de tudo, nesse periodo, o movimento de agao a promogao da satde
nao focava nos problemas de satide da populagao, o que se percebia eram agoes
com interesse econdmico e politico. Isso que, em 1902, havia surgido o primeiro
modelo de atencdo a satde no Brasil, o modelo sanitarista/campanhista, que tinha
Oswaldo Cruz como Diretor do Departamento Federal de Satide Publica. Nesse
modelo, o objetivo era atuar com agdes e campanhas sanitdrias para erradicar
epidemias especificas, elencadas como mais graves naquele momento.

Segundo Polignano (2001), uma das a¢des marcantes da época foi a
erradicagao da febre amarela, causada por mosquitos. Cerca de 1.500 agentes
foram colocados nas ruas para desinfecgao de locais, agdes como ocorrem nos
dias de hoje com a questao da dengue, e também fazer a vacinagao da populagao
contra a variola (tornando a vacina obrigatoria para todos). A falta de treinamento,
o excesso de autoridades e a intransigéncia dos agentes de satide resultaram em
uma revolta por parte da populagao, conhecida como a “Revolta da Vacina”.

Em 1920, Carlos Chagas reestruturou o Departamento Nacional de Saade,
introduzindo propagandas e a educagao sanitaria para a populacgao, fazendo
com que a pratica da instrugdo as pessoas fosse praticada em conjunto com as
técnicas de agdo em campo dos agentes de satide. Para Polignano (2001), essa
reestruturagdo deu uma nova roupagem ao modelo campanhista de Oswaldo
Cruz, cujo foco era apenas fiscalizar e ter poder de policia nas imposigoes.



2.1 OS PRIMORDIOS DA PREVIDENCIA SOCIAL DO BRASIL

Conforme Roncali (2003), os movimentos operarios na busca por garantias
trabalhistas e previdencidrias para os trabalhadores, resultaram em duas
grandes greves ocorridas nos anos de 1917 e 1919, movimentos coordenados,
principalmente, pelos imigrantes italianos que ja tinham a experiéncia de
movimentos operarios ocorridos na Europa. Logo apos, em 1923, foi aprovado
pelo Congresso Nacional a Lei Eloy Chaves, considerado o marco inicial da
previdéncia social brasileira.

O Decreto n® 4.682, de 24 de janeiro de 1923 (conhecido como a Lei Eloy
Chaves), institui que deve ser criada, para cada empresa de estradas de ferro, uma
caixa de aposentadoria e pensoes para os respectivos empregados, incluindo os
assalariados mensais, operarios diaristas e de qualquer natureza, que executem
servi¢o em carater permanente e estejam prestando servigos continuos na empresa
a mais de seis meses.

Esse Decreto fez a instituicao da caixa de aposentaria e pensoes (CAPS)
que dava os seguintes direitos aos empregados ferroviarios que contribuissem
para a CAPS:

* Socorro médico, em casos de doenca no empregado ou seus familiares que
habitem sob o mesmo teto e viviam da renda do empregado assegurado.

¢ Medicamentos obtidos por prego especial.

* Aposentadoria vitalicia ordindria ou por invalidez.

¢ Pensao para os herdeiros em caso de morte.

A aposentadoria ordindria era dada ao empregado que tivesse prestado ao
menos 30 anos de servigo e tenha completado 50 anos de idade. A base de calculo
era feita com base na média dos salarios recebidos durante os tltimos cinco anos
de servigo, e se for se aposentar com menos de 50 anos, mesmo com 30 anos de
contribuigao, terd um redutor de 25% do valor a receber de aposentadoria.

Vocé deve estar se perguntando como era financiado esse sistema CAPS
para garantir a aposentadoria de todos no futuro? Com base no Decreto n®
4.682/1923, o fundo era formado pela contribui¢ao do empregado e do empregador
(empresas ferroviarias). Cada empregado compra uma joia ao entrar na CAPS,
com valor equivalente a um més de saldrio, que pode ser parcelado em 24 vezes,
depois vai colaborar mensalmente com 3% do total dos seus rendimentos no mes,
ja descontado em folha. A empresa contribui anualmente com 1% da sua receita
bruta e mensalmente com 1,5% da soma das tarifas da estrada de ferro. O dinheiro
da CAPS é aplicado e o juro fica integralmente para uso da CAPS.

Se o empregado for desligado da empresa ou sair por conta prdpria, pode
continuar contribuindo para CAPS ou, se for de seu interesse, podera receber
de volta o valor que contribuiu para CAPS até o momento. O direito de pedir a
aposentadoria naquela empresa se extinguia no momento em que completasse
cinco anos que o operario deu saida desta.



Essa pratica de financiamento era considerada “bipartite”, pois era
da relagdao empregado-empregador, nao havendo a participagao do Estado no
financiamento de recursos. O que restringia a pratica apenas para empresas de
grande porte, pois as pequenas nao conseguiriam compor um fundo sustentavel.
O modelo de CAPS comegou com os ferroviarios e depois foi utilizado pelos
maritimos.

N—
IMP ORT ANTE

(L)}
&’

~"

Apesar de o Estado néo ter participacdo financeira na CAPS, a obrigacdo da
criagdo da CAPS fol instituida pelo Estado, sendo a Lei Eloy Chaves o marco onde o Estado
assume a responsabilidade frente a saude dos trabalhadores. Esse momento € o marco do
inf{cio da Previdéncia Social no Brasil.

Nesse periodo, segundo Oliveira (2009), o cenario politico era uma
oligarquia, caracterizado pela influéncia dos “coronéis” do café. Esse poder,
exercido por um pequeno grupo de pessoas, influenciava os votos, os cargos
estaduais, sendo necessario ter o apoio dos coronéis para conseguir se eleger para
o Congresso e até para Presidente da Repuiblica. Na época, o cargo de Presidéncia
da Republica alternava entre candidatos de Sao Paulo e Minas Gerais, sempre
com foco no controle de gastos e pouco investimento em outras areas, mas
direcionando os recursos para cafeicultura. De acordo com Oliveira (2009), esse
periodo da historia era denominado de Republica Velha, tendo como presidente o
paulista Washington Luis Pereira de Sousa (gestao 1926-1930); para as elei¢des de
1930 ja estava sendo preparado o candidato Julio Prestes, também de Sao Paulo,
para sua sucessao.

No entanto, durante a gestdo de Washington Luis, com o cenario de
oligarquia dos cafeicultores, teve origem um movimento social da populacao da
classe média e da grande massa urbana, com o objetivo de reivindicar os direitos
politicos que era ceifado desse grupo populacional.

De acordo com Oliveira (2009), esse movimento das massas urbanas,
juntamente a insatisfagdo do Estado de Minas Gerais em relacdo ao inicio do
monopolio paulista no poder, fez com que Minas Gerais procurasse os estados
do Rio Grande do Sul e da Paraiba para se unir contra os paulistas e lancarem
um candidato gatcho a Presidéncia da Republica. Assim, se formou a chamada
Alianga Liberal, onde indicaram para presidéncia Getulio Vargas e como vice
Joao Pessoa.



Apesar de acordos terem sido firmado entre os candidatos a presidéncia,
houve episodios de conflitos e divergéncias entre deputados apoiadores do atual
governo com deputados apoiadores dos aliancistas. Houve, também, conflitos
entre membros da comunidade. Oliveira (2009) afirma que Getulio Vargas sabia
que uma derrota nas urnas era iminente. Dessa forma, vendo que a Alianga Liberal
tinha apoio da populacao e dos militares para reestabelecer as questdes politicas
do Brasil e acabar com a oligarquia dos coronéis do café, houve a mobiliza¢ao
para uma possivel revolugdo armada, caso se concretizasse a derrota nas urnas.
Apesar de Getulio Vargas e Borges de Medeiros serem cautelosos e relutarem a
fazer um movimento revoluciondrio, os membros do partido estavam confiantes
e tinham apoio dos tenentes-militares, apoio dos Estados de Minas Gerais e da
Paraiba para iniciarem a revolugao.

A derrota nas urnas aconteceu, Julio Prestes tornou-se Presidente da
Reptuiblica. Assumindo o poder no lugar de Washington Luiz, passado um tempo,
comecaram as fraudes, violéncia e cortes de deputados aliancistas do governo.
Com pouca representatividade no congresso, os politicos desanimaram da
revolugao, porém os militares ja estavam preparados e organizados para tal feito.

Em 3 de outubro de 1930, eclodiu a revolu¢dao no Rio Grande do
Sul, iniciando o ataque a quartéis militares de Porto Alegre para obter mais
armamentos e foram subindo. Em paralelo, outros Estados também foram
aderindo a revolugao, que cada vez mais juntava adeptos ao longo da trajetdria
a caminho do Rio de Janeiro. A Revoluc¢ao de 1930 encerra no dia 31 de outubro,
com Gettlio Vargas chegando ao Rio de Janeiro e tomando posse como chefe de
Governo Provisorio. O ex-presidente Washington Luis e o presidente destituido
Julio Prestes foram exilados, assim como outras personalidades politicas ligados
ao atual governo.

Vocé se pergunta agora: por que tratar da Revolugao de 1930? O que tem
a ver com o sistema de saude? Segundo Oliveira (2009), a Revolugao de 1930
(apesar de considerada um golpe de Estado), foi um marco importantissimo na
histdria politica brasileira, pois uma nova ordem social foi criada a partir daquele
momento. Foi o ponto de ruptura e transformagdao da Republica Velha para o
Estado Novo, integrando a elite com a grande massa (povo), pois a ideologia era
“ordem e justica”.

Getulio Vargas refor¢ou a relagao do governo com os trabalhadores, criou
a Justica do Trabalho, instituiu o salario minimo, a Consolidacdo das Leis do
Trabalho (CLT) e os sindicatos passaram a atuar sob intervencao do governo; deu
apoio importante ao crescimento da industria no Brasil.

Na gestao de Vargas, as CAPS das diversas empresas ferrovidrias sdao
unificadas e sao criados os Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAPS), cujas
garantias ao trabalhador eram: aposentadoria, pensao para os familiares em caso
de morte, assisténcia médica e hospitalar, socorro farmacéutica.



Com a criagdo do IAPS e a politica mais social do atual governo, surge
a necessidade de estender os beneficios da previdéncia a todas as categorias de
operarios urbanos. A partir de entao, surge a mudancga da concepcao “bipartite”
para a “tripartite”, em que o governo assume a gestao financeira da previdéncia e
contribui para esta. O primeiro IAPS neste modelo foi o maritimo (IAPM).
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Com a mudanga da CAPS para IAPS e com o financiamento passando para
a caracteristica tripartite, aumenta-se a cobertura de vidas que passam a ter acesso a
servigos medicos e hospitalares, mesmo assim, segundo Roncali (2003), o acesso continua
classificado como contributivo e excludente, com forte influéncia do modelo sanitarista/
campanhista.

Em 1964, logo apos o Regime Militar assumir o governo, foram
implantadas reformas institucionais que impactaram diretamente a satide publica
e previdencidria. De acordo com Polignano (2001), a unificacdo dos IAPS com
o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) em 1966, tirou a participagao
da sociedade nas decisdes do futuro previdencidrio do Brasil. O INPS passou a
gerir todos os fundos das contribui¢oes previdenciarias feitas por empregados e
empregadores, gerindo, com isso, as aposentadorias, as pensoes e a assisténcia
médica de todos os trabalhadores formais do Brasil. Eram excluidos dessa
assisténcia previdenciaria os trabalhadores rurais e os trabalhadores urbanos
considerados informais.

Segundo Polignano (2001), o sistema do INPS foi se tornando maior e mais
complexo de gerir, tanto do ponto de vista administrativo quanto financeiro. Para
resolver essa demanda foi criada, em 1977, uma nova estrutura administrativa
propria, o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS). Para estruturar a prestagao de servigos, segue a estratégia de comprar
servigos do setor privado e nado investir no sistema de satide, pois na época
parecia, tecnicamente, mais viavel (afinal o INAMPS fazia parte do SINPAS).
Evidenciando a supremacia do modelo privatista/curativo, com foco na doenca
e no doente, mais uma vez, nao atuando nas reais necessidades da populagao,
como o combate a mortalidade infantil, que tinha nimeros muito elevados na
época.

Essa caracteristica excludente dos servigos sociais tornava-se cada vez mais
evidente, bem como a desigualdade de acesso as politicas publicas pela populacao
e aldgica econdmica vinculada aos interesses do setor privado. Grandes hospitais
passaram a ser construidos para atender aqueles que poderiam contribuir
(pagar). Para Roncali (2003), nessa linha atual, o sistema de satide previdencidrio



brasileiro comeca a demonstrar suas mazelas, pois a repressao, a crise econdmica,
0s baixos saldrios e o desemprego fizeram com que a populagdo comegasse a
sofrer as consequéncias sociais: aumento da marginalidade, crescimento das
favelas e aumento da mortalidade infantil. Com tudo isso, crescem os problemas
sanitarios, as endemias, entre outros problemas de satde coletiva.

Outros fatores que impactaram na eficiéncia do INPS foram: o aumento
constante dos custos da medicina curativa, a atengao médico-hospitalar de alta
complexidade em expansao e cada vez mais cara, a incapacidade do sistema em
atender aos trabalhadores que se encontravam trabalhando na informalidade,
cada vez maior em fungao da crise, além disso, a crise impactou no crescimento
econdmico, havendo menos contribuicdo das empresas (menores lucros) e
menor contribui¢do dos empregados (mais demissodes), reduzindo a receita da
previdéncia. Por fim, o desvio de verbas do sistema previdenciario para cobrir
despesas de outros setores do governo e para realizagao de obras resultou no ndao
repasse da contrapartida do governo para o sistema previdencidrio (tripartite).

Segundo Polignano (2001), na tentativa de reverter a crise do INPS,
contendo os custos e combatendo as fraudes, foi criado em 1981 o Conselho
Consultivo de Administracdo da Satde Previdencidria (CONASP), ligado
diretamente ao INAMPS. Dentre as varias acoes do CONASP, esta a criacao da
Autorizagao de Internacao Hospitalar (AIH).

Roncali (2003) afirma que a precariedade do sistema de satde e social,
aliado ao modelo excludente do INPS/INAMPS, somado a estratégia de compra
de servigos que capitalizou o sistema privado de satde, provocou grande
insatisfagdo da populagao, comprometendo a legitimidade do Regime Militar.
Com indicadores de satide cada vez piores, o governo, do entdo Presidente Geisel
(1974-1979), tentou expandir a cobertura dos servigos do INPS/INAMPS, porém
esbarrou na forte oposi¢cao da Federagao Brasileira de Hospitais e Medicina de
Grupo, que tinha medo de perder a hegemonia dentro do sistema de saude
brasileiro.

Em meados da década de 1970 ja hd um movimento de profissionais e
intelectuais da area da satde e saude coletiva em por mudangas, melhorias e
ampliagao do sistema de satde, o movimento ficou conhecido como Movimento
pela Reforma Sanitdria. Em 1978, a Conferéncia Alma-Ata trouxe a tona a primeira
discussao sobre a aten¢dao primdria da saide, mudando a forma de ofertar os
servicos de satide. Logo apds, em 1979, ocorreu o I Simpdsio Nacional de
Politica de Saude, conduzido pela comissdao de Satide da Camara dos Deputados
Federais, momento em que o Movimento pela Reforma Sanitdria ganhou forca
por meio do Centro Brasileiro de Estudos de Satde (CEBES). Nesse Simp0dsio,
foi a primeira vez que houve mencgao a estrutura com carater universal (atende a
todos) e descentralizado (separado da previdéncia social e com responsabilidade
dividida entre os niveis de governo) que mais tarde ganharia o nome de Sistema
Unico de Saude (SUS).



Segundo Roncali (2003), o inicio da década de 1980 é marcado por uma
grande crise politica, tanto social quanto econdmica. A atual previdéncia social
comeca a dar sinais de que nao vai dar conta das demandas criadas, ou seja,
ndo vai conseguir aposentar e dar o suporte médico necessdrio a populagao
contribuinte se muitos comegarem a usar. Esse problema de caixa da previdéncia
é resultado da corrupgao e dos desvios de verbas para outras 4reas do governo.
Sim! Havia corrupgao ja dentro do Regime Militar.

Para contornar o problema, em 1983, foi criadoumnovomodelo assistencial
que incorporava o setor publico, integrando agdes curativas-preventivas e
educativas simultaneamente, saindo daquele modelo sanitarista/campanhista.
Esse modelo era um projeto interministerial, reunindo os ministérios da Saade,
Previdéncia e Educagao, o projeto foi chamado de A¢des Integradas de Saude
(AIS).

Nesse modelo de AIS, a Previdéncia passa a comprar e pagar por
servigcos prestados por estados, municipios, hospitais filantrépicos, publicos
e universitarios. Com esse modelo, foi possivel obter avangos positivos nas
questdes relacionadas a assisténcia a satde da populagao em geral, fomentando a
universalizagao, a acessibilidade, a descentralizagao e a participagdo comunitdria.
Com a verba do INAMPS repassada agora para os estados e municipios, foi
possivel a gestdao regionalizada nos recursos e a criagdo de unidades de atengao
basica em locais mais estratégicos, de acordo com a realidade de cada cidade ou
grupo populacional.

2.2 OS PRIMORDIOS DO PROJETO DE SEPARACAO DO
SISTEMA DE PREVIDENCIA SOCIAL DO SISTEMA DE SAUDE

Em 1979, o Regime Militar ja havia flexibilizado a elei¢ao para a escolha
dos governos estaduais, entao, em 1982, os trés partidos existentes: PMDB, PDT
e PT, disputavam elei¢des para governador e deputados estaduais. Na sequéncia,
em 1983, Dante de Oliveira (PMDB) comegou a intensificar o movimento civil
denominado de “Diretas Ja”, para reivindicar o direito da populacao de eleger
o Presidente da Reptblica sucessor do atual presidente Jodao Batista Figueiredo.
Segundo Polignano (2001), o movimento permitiu a participagao de civis no
pleito eleitoral de 1985, na qual foi eleito Tancredo Neves, que marcou o fim do
Regime Militar no Brasil.

De acordo com Polignano (2001), na gestao de Tancredo Neves ocorreram
varios movimentos sociais e movimentos da drea da saude, que resultaram
na criagdo das Associagdes dos Secretarios de Saude Estaduais (CONASS) e
municipais (CONASEMS). Essas associa¢Oes se reuniram e, em 1986, realizaram a
VIII Conferéncia Nacional de Satide, quando foram langadas as bases da reforma
sanitaria no Brasil e o projeto do Sistema Unico Descentralizado de Satide (SUDS).



Polignano (2001) destaca que, nessa conferéncia, participaram cerca de
cinco mil pessoas, entre elas estavam autoridades da area da satde, politicos,
liderangas populares, sindicalistas, entre outros. Neste evento, foram criadas
propostas para a reestruturagao do Sistema de Sauide do Brasil, destacando
o conceito ampliado de saude, colocando este como um direito de todos os
cidadaos brasileiros e colocando a responsabilidade como dever do Estado. Em
paralelo estava ocorrendo a elei¢ao para a Assembleia Nacional Constituinte, que
vai trabalhar no projeto da nova Constitui¢ao Brasileira.

2.2.1 Mudancas na Previdéncia Social apos 1988

A mais importante alteragdo ocorreu logo apds o surgimento da
Constituicao de 1988, porém, outras mudangas de menor magnitude, mas de
importante impacto na populagao, ocorreram tempos depois por meio de medidas
e emendas constitucionais: em 1991 (pelo Presidente Fernando Collor), em 1998
(pelo Presidente Fernando Henrique), em 1999 foi criado o fator previdenciario,
depois, em 2003, com foco no funcionalismo publico (pelo Presidente Lula).

Conforme Paim (2013), a Previdéncia Social no Brasil vem deficitaria desde
os tempos do Regime Militar que, além da corrupgao, direcionava recursos dos
contribuintes e empregadores para cobrir rombos de outros setores do governo.
O mesmo foi praticado pelo governo do Presidente Fernando Henrique Cardoso
(FHC), do Presidente Lula e da Presidente Dilma, em que, segundo Paim (2013),
novas “crises” eram fabricadas para justificar os déficits da Previdéncia. O autor
afirma que s6 no governo Lula, cerca de 180 bilhdes de reais do Tesouro Nacional
foram direcionados para o Banco Nacional de Desenvolvimento Econdmico e
Social (BNDES) para enfrentar a crise de 2008.

Assim, desde 2014 (governo da Presidente Dilma Rousseff) se discute uma
nova e importante reforma da previdéncia para garantir a perenidade do sistema
previdencidrio no Brasil, alegando que o sistema no modelo atual € deficitario e
nao garante a aposentadoria de todos os contribuintes no futuro.

Apenas para fins de esclarecimento, o sistema previdencidrio do Brasil
funcionava assim: a aposentadoria acontecia por tempo de contribuigao, sendo
definido um tempo minimo de 30 anos de contribuicao para as mulheres e um
tempo minimo de 35 anos de contribui¢ao para os homens, sendo que a idade
minima para a aposentadoria era de 60 anos para as mulheres e 65 anos para os
homens. A reducao de tempo dos profissionais com atividades insalubres era
comprovada por meio do Perfil Profissiografico Previdenciario (PPP), e atendia
critérios diferentes.

Nessa época, quem desejava se aposentar por tempo de contribuigao,
porém com idade menor ao limite de idade minima, estava fadado a aplicagao do
chamado fator previdencidrio, que reduzia o valor final da aposentadoria a ser
recebida pelo trabalhador, uma forma de o governo evitar a aposentadoria mais
cedo e garantir a sustentabilidade do sistema previdencidrio.
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A tabela para céalculo do fator previdenciario pode ser obtida na internet no
endereco a seguir: http://sa.previdencia.gov.br/site/2017/12/Fator-_-Previdenciario-2018 pdf.

Em 2015, o fator previdencidrio mudou, sancionado pela Presidente Dilma
Rousseff. A regra de calculo mudou para o sistema 85/95, colocando fim ao fator
previdencidrio e vetando o texto que autorizava o aposentado a se desaposentar
e fazer um novo calculo somando o ultimo periodo de contribuicao. Pela nova
regra, da Presidente Dilma Rousseff, as mulheres devem somar 85 pontos e os
homens 95 pontos. Para exemplificar, o homem poderia ter 65 anos de idade e 30
anos de contribuigao, totalizando 95 pontos. Ou poderia ter 60 anos de idade e 35
anos de contribuicdo, também totalizando os 95 pontos. O inconveniente dessa
regra é que a pontuacao aumenta a cada dois anos, com base na expectativa de
vida do brasileiro, passando, em 2018, para 86/96, em 2020 para 87/97 e assim,
sucessivamente. Isso criou uma série de mads interpretagdes, algumas pessoas
acharam que s6 poderiam se aposentar depois dos 85 anos ou mais, totalmente
equivocados com a interpretagao da regra.

Apds o impeachment da Presidente Dilma Rousseff, ocorrido em
2016, o entao vice-presidente Michel Temer assume e, apds muita discussao,
aprova a reforma trabalhista em 2017, com a Lei n® 13.467/2017, atualizando a
Consolidagao das Leis do Trabalho (CLT), sancionada em 1943 por Gettlio Vargas,
modernizando, assim, as relagdes de trabalho, que tém outras caracteristicas na
sociedade do Século XXI, afinal, passaram-se 75 anos.

Em 12 de novembro de 2019, depois da reforma das Leis trabalhistas, foi
aprovada a tao esperada reforma de impacto na Previdéncia Social brasileira, uma
reestruturagao historica ocorrida por meio da Emenda Constitucional n® 103, no
governo do Presidente Jair Bolsonaro. Essa emenda revoga alguns artigos das
emendas de alteragdes anteriores, de 1998, 2003 e 2005. Houve alteracdes na idade
minima de aposentadoria, tempo minimo de contribuicdo e regras de transicao.

Atualmente, a idade minima para aposentadoria é de 62 anos de idade
para mulheres, com pelo menos 15 anos de contribuicao, ja para os homens,
precisam ter no minimo 65 anos deidade, com pelo menos 20 anos de contribuigao.
SituagOes excludentes a regra sao: professores, funcionarios publicos, militares e
trabalhadores rurais, que tém condig¢des diferenciadas.

Nessas condigoes, o trabalhador recebera uma aposentadoria equivalente
a 60% da média de todas as contribui¢des previdenciarias realizadas desde julho
de 1994, uma perda de 40% dos valores. Vocé se aposentaria nessas condigdes?



Imaginamos que nado, entdo o que fazer para conseguir 100% do valor da
aposentadoria?

Para aumentar o percentual recebido ¢ necessdrio aumentar o tempo de
contribuigao, para cada um ano a mais de contribui¢do sdao aumentados dois
pontos percentuais aos 60%. Assim, para conseguir se aposentar com 100% do
valor, serd necessario que as mulheres tenham 62 anos ou mais de idade e ter
contribuido por 35 anos, ja os homens precisam estar com 65 anos ou mais de
idade e ter contribuido por 40 anos.

O mesmo vale para os funciondrios publicos que ingressaram depois de
2004. Para quem ingressou antes, sera mantida a integralidade, sendo o valor da
aposentadoria igual ao valor do ultimo salario. Nesse quesito, a reforma tornou
mais justa as regras entre setor publico e privado.

Uma mulher com 62 anos de idade, para se aposentar com 100% da média
das contribuicdes, deve comecgar a contribuir initerruptamente a partir dos 27 anos de
idade. J& um homem com 65 anos de idade, para se aposentar com 100% da meédia das
contribuicdes, deve comecar a contribuir initerruptamente a partir dos 25 anos de idade.

23 O IMPACTO DA CONSTITUICAO DE 1988 NA
ORGANIZACAO DO SISTEMA DE SAUDE BRASILEIRO

Interessante que nossa geragao foca muito na Constitui¢ao de 1988, como
se s houvesse esta na histdria brasileira, o que pode ser entendido como natural,
afinal € ela que esta vigente nos dias atuais. No entanto, vocé sabia que essa € a
nossa sétima Constitui¢ao?

A primeira foi feita em 1824 por Dom Pedro I; a segunda em 1891, que veio
com texto focado em interesses da oligarquia dos cafeicultores. A terceira foi feita
em 1934, na era Getulio Vargas; a quarta Constituicao foi feita em 1937, ainda na
era Vargas, porém com texto de cunho fascista e ditatorial, para manter Vargas no
poder. A quinta Constituicao foi feita em 1946, destacando a redemocratizagao do
Brasil; e a sexta Constituigao foi feita em 1967, com texto que favorecia o governo
do Regime Militar. Por fim, apds o fim do Regime Militar ditatorial, e com um
texto focado na ordem, instituindo o Estado democratico de Direito e destacando
sua estrutura federativa na organizagdao dos estados, em 1988 ¢ feita a sétima e
ultima Constituigao brasileira até o momento, considerada por muitos como a
Constituigao Cidada, frente as mudangas sociais de grande impacto que a trouxe
para a populacdo e uma série de garantias de Direitos que a populagao brasileira,
até entdao, nao usufruia.



Para Paim (2013), a Constituicio de 1988 incorporou a importancia
de seguridade social e promoveu as mudangas propostas pelo movimento da
Reforma Sanitdria Brasileira, e, 0 mais importante, reconheceu a importancia de
todo cidadao ter direito a satide e assumiu que o Estado deve ser responsavel
por garantir e custear esse direito. Assim, o Estado efetivou essa questdao com a
criacio do Sistema Unico de Saude (SUS).

O Titulo VIII da Constituicdao Federal de 1988 trata “Da Ordem Social”,
destacando em seu Capitulo II as questdes da Seguridade Social:

“Art. 194. A Seguridade social, compreende um conjunto integrado de
agOes de iniciativa dos Poderes Publicos e da sociedade, destinadas a assegurar
os direitos relativos a satide, a previdéncia e a assisténcia social”.

Em pardgrafo tnico, destaca-se o compromisso do Poder Ptblico em fazer
a gestao e assegurar as questoes da seguridade social, isso na esfera municipal,
estadual e federal, destacando, entre seus termos, dois itens que compdem o
principio basico do SUS:

* Universalidade da cobertura e do atendimento: garantir o acesso de toda a
populagao aos servigos de satde, sem qualquer discriminagao.

* Equidade na forma de participagdo e custeio: aplicar principios de justiga
social, havendo igualdade na assisténcia a saude sem qualquer preconceito
ou privilégios para todos os brasileiros. Entretanto, tratar com equidade é
“tratar desigualmente os desiguais”, nesta questao da saude, serd aplicar mais
recursos onde ha maior necessidade, considerando as diferencas de condi¢des
sociais entre os grupos de individuos.

o Art. 196. A satde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a redugao do risco de doenga e de
outros agravos e ao acesso universal igualitdrio as a¢Oes e servigos para sua
promocao, protecao e recuperagao.

o Art. 197. Sao de relevancia publica as agOes e servigos de satde, cabendo ao
Poder Publico regulamentar, fiscalizar e controlar essas agoes.

o Art. 198. As agles e servigos publicos de satde integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema tnico que segue
algumas diretrizes importantes. E importante destacar que essas diretrizes
vao compor os demais principios que norteiam o SUS:

* Descentraliza¢do: com diregao tinica em cada esfera de governo. Segundo
Roncali (2003), considerando a questao da regionalizagdo dos problemas de
saude, ou seja, cada local e grupo de individuos podem apresentar problemas
diferentes, cada regidao do Brasil tera prioridades diferentes. Nesse contexto,
a municipalizacdo da assisténcia a satde é o processo fundamental da
descentralizagdo, transferindo a parte administrativa, porém mantendo o
poder sobre o sistema.



UNIDADE OPICOS DE ADMINISTR ) B CESTAO EM SAUDE

* Integralidade da atencdo: que vai priorizar as agdes preventivas, sem prejuizo
ao0s servicos assistenciais (curativos). E o direito do individuo ter acesso a
promogao da saude em todas as instancias do sistema, dos servigos de menor
até a maior complexidade, configurando um sistema capaz de prestar uma
assisténcia integral. Conforme Roncali (2003), o homem ¢é um ser integral
(biopsicossocial) e deve ser atendido com esta visao integral, por um sistema
integral, voltado a promover, proteger e recuperar a sua saude.

* Participacao da comunidade: sendo considerada a participagao representativa
da sociedade civil, como controle social no planejamento, gestao e controle da
politica de saude.

FIGURA 8 — ESQUEMA ILUSTRANDO OS PRINCIPIOS DOUTRINARIOS E ORGANIZATIVOS DO SUS
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FONTE: Roncali (2003, p. 34)

o Art. 199. A assisténcia a saude € livre a iniciativa privada. De acordo com
o paragrafo primeiro, vao participar, em carater complementar ao SUS,
com contrato de direito publico ou convénio, tendo preferéncia as empresas
filantropicas e as sem fins lucrativos.

o Art. 200. Descreve os termos da Lei, os quais esta submetido o SUS: Lei n°
8.080, de 19 de novembro de 1990 e a Lei n® 8.142, de 28 de dezembro de 1990.
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E important{ssimo que vocé compreenda que, apds a criacio da Constituicio
de 1988, uma reforma ministerial separou o que era considerado previdéncia social do
que é considerado assisténcia meédico-hospitalar. Dessa forma, cabe ao Ministério da
Previdéncia Social conceder os beneficios de aposentadoria, afastamentos em caso de
doenca ou invalidez e as pericias meédicas, isso por meio do Instituto Nacional do Seguro
Social (INSS), o qual todos nos, de alguma forma, devemos ser contribuintes. Por outro lado,
cabe ao Ministério da Saude fornecer acesso a assisténcia medica, intermagdes, cirurgias, e
outras necessidades em prol da saude do cidaddo na rede publica de saude, por meio do
Sistema Unico de Saude (SUS), sem a necessidade de qualquer contribuicdo por parte do
cidadao, pois a saude é um direito de todos, j& a previdéncia social n&o.

3 O SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS)

O SUS foi criado pela Constituicdo Federal de 1988 (Carta Magna),
regulamentado em 1990, quando o Congresso Nacional aprovou a primeira
versao da Lei Organica da Saude (LOS) sob o n? 8.080/90, porém o texto precisou
de adequacgao em alguns trechos depois de vetos presidenciais, os quais deram
origem a outra lei no mesmo ano, a Lei n® 8.142/90 (RONCALLI, 2003).

Dessa forma, pode-se afirmar que a Lei Organica da Saade (LOS) é
composta pelo conjunto das Leis n® 8.080 e n°® 8.142, sendo que a primeira trata
da direcao, gestao, competéncias e atribuicao em cada esfera de governo dentro
do sistema SUS; e a segunda trata da participagao da comunidade na gestao e
questdes financeiras, como as condi¢des para transferéncia de recursos entre a
hierarquia intergovernamental. Conforme Roncali (2003), o SUS ¢é garantido pela
Constituigao, regulado pela LOS e tem sua base estruturada nos principios da
universalidade, integralidade, equidade, participacao popular e descentralizagao
(regionalizagao e hierarquizagao).

Para chegar nesse momento, o SUS teve um antecessor, chamado de
Sistema Unico Descentralizado de Satide (SUDS), que operava por meio do
Decreto n® 94.657/87. Foi o SUDS que mediou a transformacao do sistema entre
as Ac¢oes Integradas de Satde (AIS) e o atual sistema de satde, pois foi o SUDS
que promoveu a descentralizagao do INAMPS, dando apoio aos governadores
na estruturagao dos servigos de satide estaduais e municipais. Esse processo
foi chamado de “municipaliza¢ao” do sistema de satide, na medida em que o
municipio estruturava a gestdao e migrava para o SUS, automaticamente, era
descredenciado do SUDS. Assim ocorreu até que todos os municipios estivessem
operando agoes dentro do SUS.



3.1 TOPICOS IMPORTANTES DA LEI N°® 8.080 ¢ DA LEI
N &.142

A Lei n® 8.080 é valida em todo o territdrio nacional, regulando as
agoes e os servigos de saude, abrangendo pessoas fisicas ou juridicas de direito
publico ou privado. Alguns artigos e paragrafos da Lei transcrevem os direitos
garantidos na Constitui¢ao Federal, principalmente, quando destaca que a saude
¢ um direito fundamental do ser humano e é um dever do Estado prover as
condigdes politicas, econdmicas e sociais para que isso ocorra. Devendo a saude
ser universal e igualitdria a todos os cidadaos, de forma que tenham acesso
aos servigos de promogao, protecao e recuperagao, garantindo as pessoas e a
coletividade condi¢des de bem-estar fisico, mental e social.

A assisténcia a saude € livre a iniciativa privada, podendo participar do
Sistema Unico de Satide (SUS) em carater complementar, tendo preferéncia as
empresas filantropicas e as sem fins lucrativos. Outras empresas privadas poderao
participar, vendendo servigos ao SUS quando este estiver com sua estrutura fisica
limitada para atendimento das demandas da populagao.

Pode-se afirmar, entdo, que o SUS é um conjunto de agdes e servigos de
saude que sao oferecidos gratuitamente a populagdo, sem que o usudrio tenha que
comprovar qualquer contribuigao prévia, sendo proibida a cobranga de qualquer
valor por atendimento pelo sistema.

3.1.1 Campo de atuacao do SUS

O SUS pode prover agoes de ordenagao da formacgao de recursos humanos
para a area da satde, atuar no incremento de a¢des para o desenvolvimento
cientifico e tecnoldgico e avaliar o impacto que novas tecnologias podem trazer
para a saide do ser humano.

* Vigilancia sanitdria: formular e aplicar agdes de saneamento basico e demais
acoes capazes de eliminar, diminuir ou prevenir riscos a satde, atuar nos
problemas sanitarios causados pelo meio ambiente, pela populagao e bens de
consumo.

* Vigilancia epidemioldgica: formular, medir e aplicar a¢cdes que proporcionam
o conhecimento, a deteccao e/ou a prevencao de qualquer mudanga nos
fatores determinantes relacionados a saude do individuo ou da coletividade,
recomendando ou aplicando medidas de prevencao e controle de doencas
sempre que necessario.

* Saude do trabalhador: informar ao trabalhador, a sua entidade sindical e
as empresas sobre os riscos de acidente de trabalho ou doenca profissional
que aquela determinada funcdo pode ocasionar caso nao sejam adotadas as
medidas corretas de seguranca. Participar da normatizacao, fiscalizagao e
controle dos servigos de sade do trabalhador dentro das empresas, sejam estas
publicas ou privadas e, por fim, participar da revisao periodica da listagem de
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doengas ocasionadas no processo de trabalho, dando a garantia ao sindicato
dos trabalhadores para requerer ao 6rgao competente a interdicao de maquina,
de setor ou ambiente de trabalho que expor a risco iminente a vida ou a saude
dos trabalhadores.

* Assisténcia terapéutica integral e farmacéutica: vigilancia nutricional e
orientacdo alimentar, inclui fiscalizar e inspecionar alimentos, dgua e demais
bebidas para o consumo humano. Formular politicas parauso de medicamentos,
equipamentos, imunobiologicos e outros insumos de interesse para a saude
e a participagdo na sua produgao. Participar do controle e fiscalizagdo da
produgao, transporte, armazenamento e utilizagdo de produtos: psicoativos,
toxicos e radioativos.

3.1.2 Principios e Diretrizes do SUS

Os principios descritos na Lei n° 8.080 tomam como base as diretrizes do
Art. 198 da Constitui¢ao Federal e ainda:

* Universalidade: direito de acesso de toda a populagao aos servigos de saude,
sem discriminagao de qualquer espécie.

* Descentralizacao: as agdoes devem ser realizadas o mais perto possivel do local
onde as pessoas vivem, sendo entao responsabilidade dos municipios a gestao
dos servigos, da mao de obra e dos recursos financeiros vindos da Uniao.

* Integralidade: direito da populagdo em ter acesso as agdes preventivas,
assistenciais/curativas, de reabilitacdo e de promogao da saide em todas as
instancias do sistema. Isso envolve consultas médicas, internagdo, exames de
imagem e laboratoriais, acesso a fisioterapia, ao dentista, ao fonoaudidlogo,
ao psicdlogo, ao nutricionista, ao assistente social, entre outros profissionais e
areas da saude.

* Controle Social: participagdo representativa da comunidade na organizagao,
planejamento, gestao e controle das politicas de satide no seu municipio.

* Equidade: aplicar os principios de justica social, acesso a todos com igualdade
na assisténcia a satide, porém de acordo com a necessidade de cada individuo,
aplicando mais recursos onde ha maior necessidade, considerando as diferengas
de condigdes sociais entre os grupos de individuos, adotando o critério de
“Discriminacao Positiva”.

S—
NOTA
L\
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A Discriminacdo Positiva € um tipo de discriminacdo que visa reduzir 0s
desequilibrios da sociedade entre alguns grupos sociais, tornando-a mais igualitaria,
exemplo disso s&0 as cotas raciais, que tém como objetivo compensar o prejuizo de
uma classe da populacdo que sofre com o racismo e compensar anos de escraviddo que
sofreu no passado. No caso da saude, essa discriminacdo positiva visa destinar acdes
prioritarias para grupos populacionais que se encontram em maior grau de vulnerabilidade,
contrariando a distribuicdo do servico de forma igualitaria por cotas.
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3.1.3 A Organizacao ¢ a Gestao do Sistema

Conforme a Lei n® 8.080, as agdes e os servigos de satide prestados pelo
SUS, seja de forma direta ou indireta (mediante a participagao complementar de
servigos privados), serao organizados de forma regionalizada e hierarquizada em
niveis de complexidade crescente.

A gestao do SUS ¢é exercida de forma tinica, em cada esfera de governo.
No ambito do Governo Federal (Unido) a gestao € feita pelo Ministério da Saude,
no ambito do governo Estadual a gestao é realizada pela Secretaria Estadual de
Satde e no ambito dos municipios a gestao é feita pela Secretaria Municipal de
Satde ou érgao equivalente.

Os municipios poderao se organizar em distritos sanitarios ou constituir
consdrcios intermunicipais para desenvolver em conjunto as agdes e 0s servigos
de saude que lhes correspondam, articulando recursos, técnicas e praticas que
facilitem a cobertura total das agdes. Importante destacar que, mesmo no caso dos
consdrcios intermunicipais, rege o principio da dire¢ao tinica.

Conforme a Lei n® 8.142, o SUS contard, em cada esfera de governo, com
as seguintes instancias colegiadas (sem prejuizo as fungdes do Poder Legislativo):

* A Conferéncia de Saude: que vai se reunir de quatro em quatro anos, convocada
pelo Poder Executivo ou pelo Conselho de Sauide. Serd composta por varios
segmentos sociais, avaliando as questdes de saude e propondo diretrizes para
a formulagao de politicas de satde.

* O Conselho de Saude: é um 6rgao colegiado composto por representantes do
governo, prestadores de servigo, profissionais de satide e usudrios, tem carater
permanente e deliberativo. Tem como funcdo formular estratégias, controlar
a execugao das politicas de satide na instancia correspondente, inclusive nos
aspectos econdmicos e financeiros. Suas decisdes serao homologadas pelo
chefe do poder, legalmente constituido, em cada esfera de governo.

Segundo a Lei n® 8.142, terao participacao no Conselho Nacional de Satide
os seguintes conselhos: o Conselho Nacional de Secretdrios de Saude (CONASS)
e o Conselho Nacional de Secretdrios Municipais de Saude (CONASEMS).

Conforme a Lei n® 8.080, os hospitais universitarios e de ensino integram-
se ao Sistema Unico de Satide, mediante convénio, preservando a sua autonomia
administrativa com relagao ao seu patrimonio, recursos humanos e financeiros.
O ensino, a pesquisa e a extensao devem seguir nos limites conferidos pelas
institui¢des de ensino em que estejam vinculados.
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Dentro da Lei n? 8080, no Capitulo V, ha uma politica de acdes de saude
voltada exclusivamente para a populacao indigena, em todo o territorio nacional, instituido
por um Subsistema de Atengdo a Saude Indigena que deve ser custeado pela Unido com
recursos proprios. Esse subsistema deve integrar perfeitamente com o SUS, por ser parte
deste sistema, e respeiltar as Politicas Indigenas do Brasil.

3.1.4 Os recursos ¢ a gestdo financeira do sistema

Com base no Art. 31 da Lei n® 8.080, o recurso vira do Orcamento da
Seguridade Social (Previdéncia e Assisténcia Social) de acordo com a receita
estimada, com os recursos necessarios para que o SUS atenda sua finalidade,
considerando as metas e as prioridades estabelecidas na Lei de Diretrizes
Orgamentarias (LDO). O Orgamento da Seguridade Social é composto pela
Contribui¢do Social: basicamente, impostos pagos por empregados (percentual
sobre a folha de pagamento) e empregadores/empresas (percentual sobre o
lucro). Considerando a Tripartite, a Unido deve destinar um percentual do seu
orcamento fiscal para a area da satde.

O Art. 32 da Lei n® 8.080 trata das outras fontes de renda que o SUS
podera ter em seus processos internos, como taxas, multas, emolumentos,
doagdes, donativos, alienacao de capital, entre outros. Por um tempo, tivemos a
Contribui¢ao Provisoria sobre Movimentagao Financeira (CPMF).

O Art. 33 da Lei n® 8.080 trata que os recursos do SUS serdo depositados
em conta especial de cada esfera de governo, movimentados com a fiscaliza¢ao
dos respectivos Conselhos de Satide. No primeiro pardgrafo, destaca que, no
ambito federal, os recursos financeiros originados do Or¢amento da Seguridade
Social e de outros tributos da Unido, serdao geridos pelo Ministério da Satide, por
meio do Fundo Nacional de Saude.

Segundo a Lei n® 8.142, os recursos serao repassados de forma regular
e automatica para os Municipios, Estados e Distrito Federal, conforme critérios
estabelecidos no Art. 35 da Lei n® 8.080, descritos a seguir:

¢ Perfil demografico da regiao.

¢ Perfil epidemiologico da populagao.

¢ Caracteristicas quantitativas e qualitativas da rede de satide na area.

* Desempenho técnico, econdmico e financeiro no periodo anterior.

¢ Niveis de participacao do setor de saide nos orcamentos estaduais e municipais.

¢ Previsdao do plano quinquenal de investimento da rede.

® Ressarcimento do atendimento a servigos prestados para outras esferas do
governo.



Importante destacar que metade dos recursos destinados a Estados e
Municipios sera distribuida, segundo quociente de sua divisdo, pelo ntimero
de habitantes. Nos casos dos Estados e Municipios com evidente processo
migratorio, os critérios demograficos serdo ponderados por outros indicadores
de crescimento populacional, em especial, o niumero de eleitores registrados.

Conforme a Lei n® 8.142, para terem acesso aos recursos, os Municipios, os
Estados e o Distrito Federal deverao ter em sua estrutura organizacional:

¢ Fundo de Saude.

¢ Conselho de Saude (conforme Decreto n°® 99.438/1990).

* Plano de Satde (Planejamento: programa de atividades e projetos para o SUS).

¢ Relatorios de gestao (que permitam o controle e a auditoria pelo Ministério da
Saude).

* Contrapartida de recursos para saude no seu orcamento.

¢ Comissao de elaboragao do Plano de Carreira, Cargos e Salarios (PCCS).

Caso algum Municipio ndo atenda aos critérios de organizagao para
receber os recursos financeiros do Fundo Nacional de Satude, os recursos serao
geridos pelo seu respectivo Estado. Por outro lado, se o Estado nao atender aos
critérios de organizagao para receber os recursos financeiros, estes recursos serao
geridos pela Unido. OK, mas de onde vem o dinheiro que é repassado aos Estados
e municipios? A origem do dinheiro é somente da Unidao? A distribuicao ¢ de
forma verticalizada ou cada esfera contribui com algum percentual?

As Leis Organicas da Satide nao deixam isso muito claro. Vamos esclarecer
cada ponto a seguir, de forma que vocé compreenda estas questoes.

* De onde vem o dinheiro do SUS? O dinheiro Federal vem dos impostos
dos contribuintes (nosso dinheiro), como citado anteriormente, impostos
chamados de Contribuicao Social: impostos pagos por empresas, como
a Contribuicdo Social sobre o Lucro Liquido (CSLL) e a Contribuigao para
Financiamento da Seguridade Social (COFINS). No ambito Estadual e
Municipal, ha outros impostos e taxas que o contribuinte e as empresas
pagam, destinados a cada esfera do governo, pois as empresas pagam
impostos municipais, estaduais e federais (nao cabe aqui citar os tipos de
tributos e percentuais). Desses impostos € que o governo faz a contribuicao
no modelo “tripartite” do financiamento do SUS.

No entanto, a Lei Organica da Satide ndo havia deixado claro qual o
percentual cada esfera de governo deveria destinar para a satde em sualocalidade
e auxiliar no or¢gamento do SUS, fazendo com que, muitas vezes, os valores a
serem investidos naquele ano fossem definidos pelo Poder Executivo (estadual/
municipal), com base em um or¢amento considerando os custos de folha de
pagamento da satude, encargos, servigos de terceiros, insumos e infraestrutura.
Pensando que ha outras despesas e urgéncia de investimento em outras areas
(educagao, pavimentagao etc.), com essa politica orgamentaria, o Estado e/ou o
municipio, poderiam deixar de fazer investimentos necessarios na satde.



Segundo Roncali (2003), era necessario detalhar melhor a Lei Organica da
Saude (LOS), criando um dispositivo que fosse utilizado como uma ferramenta
nas agoes de operacionalizagao do sistema. Nesse contexto, foi criada a Norma
Operacional Basica do SUS (NOB-SUS), sendo a primeira NOB criada pelo
INAMPS, por meio da Resolugao n® 258, de 7 de janeiro de 1991.

Conforme Roncali (2003), a NOB-SUS 01/91 foi considerada um retrocesso
ao processo de descentralizagao e no processo de financiamento do SUS, pois
institui o pagamento por produgao, de acordo com os procedimentos e internagoes
realizados pelo municipio, fazendo com que o municipio precisasse prestar
contas dos servigos prestados para receber o dinheiro da Unido, equiparando
os prestadores de servigcos publicos e privados, ou seja, praticou o mesmo
modelo de “convénio” de compra de servigos da rede privada com os servigos
da rede publica. Isso foi de encontro com a LOS e dificultou o financiamento e a
descentralizagao do SUS, burocratizando os repasses entre os Fundos de Satude e
centralizando a gestao na esfera Federal (INAMPS). Depois, tivemos a NOB-SUS
01/92, por meio da Portaria do INAMPS de n® 234, de 7 de fevereiro de 1992, em
que nada mudou com relagao a questao do repasse dos recursos, ficando, ainda,
o modelo “de compra de servigos (convenial)” e a gestao financeira centralizada
no INAMPS.

Visto que havia inconstitucionalidade em algumas agdes frente ao
disposto no Art. 198 da Constitui¢do Federal e, por contrapor a Lei Organica da
Saude (LOS), em 1993, foi extinto o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS). Conforme a Lei n® 8.689, de 27 de julho de 1993,
todos os recursos do INAMPS foram transferidos para o Fundo Nacional de Satde
e o acervo documental ficou sob a guarda e responsabilidade do Ministério da
Saude. Dessa forma, foi possivel recompor a estrutura proposta na LOS e atender
0 que preconiza a Constituicao Federal de 1988, em que a gestdao do sistema de
saude na esfera Federal ficou, exclusivamente, a cargo do Ministério da Saude
(MS), na esfera Estadual a cargo da Secretaria Estadual da Satide (SES) e na esfera
Municipal a cargo da Secretaria Municipal da Satude (SMS).

Conforme Roncali (2003), em 1993 ¢é criada a NOB-SUS 01/93, pelo
Ministério da Saude, por meio da Portaria n® 545, de 20 de maio de 1993. O
objetivo dessa NOB-SUS é realmente colocar em pratica a descentralizagdo e a
municipalizagao do SUS, facilitando a transferéncia de recursos do teto global de
assisténcia da Unido para os municipios em gestao semiplena.

A NOB-SUS 01/93 instituiu a Comissao Intergestores Tripartite (CIT) em
nivel Federal e a Comissoes Intergestores Bipartite (CIB) em nivel Estadual. Além
disso, criou as modalidades de gestao municipal, de acordo com a capacidade
do municipio de assumir determinadas agdes de maior complexidade, de acordo
com a estrutura de seus servigos, classificando-as como incipiente, parcial e
semiplena.
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*Gestao Incipiente: a Secretaria Municipal de Satide (SMS) assume
imediata ou progressivamente, de acordo com suas condig¢des técnico-
operacionais, em cronograma negociado com as Comissdes Bipartites
em cada estado, a responsabilidade sobre: a contratacao e a autorizagao
do cadastramento de prestadores; programa e autoriza a utilizagao
dos quantitativos de AIH e dos procedimentos ambulatoriais a
serem prestados por unidade. Isso inclui: o controle e a avaliacao dos
servigos ambulatoriais e hospitalares puiblicos e privados com ou sem
fins lucrativos; apresenta condigdes de assumir o gerenciamento das
unidades ambulatoriais ptblicas existentes no municipio; incorpora
a rede de servicos de agdes basicas de saude, nutricdo, educacao,
vigilancia epidemioldgica e sanitaria; desenvolve acdes de vigilancia
de ambientes e processos de trabalho e de assisténcia e reabilitando do
trabalho e do portador de doenga ocasionada pelo trabalho (BRASIL,
1993, s.p.).

* Gestao Parcial: a Secretaria Municipal de Satide (SMS) faz tudo que consta
na gestao incipiente e ainda: gerencia as unidades ambulatoriais ptblicas
do municipio, recebe mensalmente recursos financeiros correspondentes,
a diferenca entre o teto financeiro estabelecido e o pagamento efetuado
diretamente pela esfera federal para as unidades hospitalares e ambulatoriais
publicas e privadas existentes no municipio.

* Gestao Semiplena: é a forma mais completa e avancada de gestdo, no qual a
Secretaria Municipal de Satide assume a completa responsabilidade sobre a
gestdo da prestagao de servigos de toda a rede de satide do municipio. Fazendo
o planejamento, o cadastramento, a contratagao, o controle e o pagamento
de prestadores ambulatoriais e hospitalares, publicos e privados; assume o
gerenciamento de toda a rede publica existente no municipio, exceto unidades
hospitalares de referéncia sob gestdao estadual; assume a execugado e o controle
das ag¢Oes basicas de satde, nutri¢ao e educacdo, de vigilancia epidemioldgica,
de vigilancia sanitdria e de saide do trabalhador no seu territorio, conforme
definido na Comissao Bipartite; recebe mensalmente o total dos recursos
financeiros para custeio correspondentes aos tetos ambulatorial e hospitalar
estabelecidos. Obviamente, pouquissimos municipios aderiram a esta forma
de gestao, pois nao atendiam aos requisitos exigidos pela Portaria n® 545/93.

Segundo Roncali (2003), passados dois anos de discussao entre o Conselho
Nacional de Satide e a Comissdo Intergestores Tripartite, € editada a NOB-SUS
01/96, por meio da Portaria n® 2.203, publicada em 5 de novembro de 1996, do
Ministério da Satide. Essa NOB-SUS fortaleceu as diretrizes e os principios do
SUS, focando nas questdes de municipalizagdo, financiamento e gestao do Sistema
Unico de Satide, definindo de forma assertiva a responsabilidade e o papel de
cada esfera de governo no processo de manutencao e crescimento do SUS.

Roncali (2003) destaca que as principais caracteristicas da NOB-SUS 01/96
foram o aumento do repasse por meio da transferéncia regular e automatica do
sistema “fundo a fundo” (direto do Fundo Nacional de Satde para os Fundos
Municipais de Saude), e a criacdo da modalidade de pagamento com base
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populacional, por meio da criagcao do Piso Assistencial Basico (PAB), que consiste
em um montante de recursos financeiros destinados ao custeio de procedimentos
e acgOes de assisténcia basica, de responsabilidade tipicamente municipal. Esse
Piso é definido pela multiplicagdo de um valor per capita/ano nacional pela
populagao de cada municipio (fornecido pelo IBGE), um valor per capita em
torno de R$ 10,00 por habitante/ano, substituindo a RCA e a UCA, que haviam
sido extintas em 1994. Para os estados, o valor era varidvel, segundo Oliveira Jr.
(1998), o menor valor per capita era no Amapda, com R$ 40,00 habitante/ano e o
maior per capita em Sao Paulo, com R$ 72,00 habitante/ano.

De acordo com a Portaria n® 2.203/96, com a NOB-SUS 01/96, passaram
a existir somente duas modalidades de gestdao municipal: a Gestao Plena da
Atencao Basica e a Gestao Plena do Sistema Municipal, cujas responsabilidades
e prerrogativas estao descritas no Art. 15.1 e 15.2 desta Portaria. O municipio
que nao se habilitar a nenhuma destas modalidades, para efeito da NOB-SUS
01/96, passa para condicdao de prestador de servigos ao Sistema, ficando a cargo
do estado a gestao do SUS naquele territdrio municipal.

Com relacdao as modalidades de gestdao do estado, a Portaria apresenta
duas modalidades: Gestao Avancada do Sistema Estadual e Gestao Plena do
Sistema Estadual, cujas responsabilidades e prerrogativas estao descritas no Art.
16.1 e 16.3 desta Portaria. Os estados que nao atendem ao processo de habilitagao,
permanecem na condi¢do de gestdo convencional, desempenhando as fungdes
anteriormente assumidas ao longo do processo de implantagao do SUS.

Além disso, com a implementagao da NOB-SUS 01/96 foram criados: a
Fracao Ambulatorial Especializada (FAE), a Autorizagdo de Procedimentos de
Alta Complexidade/Custo (APAC), o incentivo ao Programa Satide da Familia
(PSF), o incentivo ao Programa de Agentes Comunitdrios de Saude (PACS), o
Indice de Valorizagio de Resultados (IVR), o Piso Bésico de Vigilancia Sanitéria
(PBVS), o Indice de Valorizagio do Impacto em Vigilancia Sanitaria (INVISA) e a
definicao de orientagdes para elaborar a Programacao Pactuada e Integrada (PPI).

Basicamente, o PAB considerado fixo vai custear as a¢Oes basicas de saude,
como clinicamédica, ginecologia, pediatria, odontologia, servi¢os de enfermagem,
acOes de vigilancia epidemioldgica e sanitaria rotineiras. Por outro lado, o PAB
variavel vai custear as agdes de programas, como o PSF, PACS, Programa de
Combate as Caréncias Nutricionais, a¢gdes de vigilancia epidemioldgica e sanitaria
especificas, entre outros.
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Segundo Oliveira Jr. (1998), com a NOB-SUS 01/96, estima-se que em 1998
ja havia 90% dos municipios habilitados em alguma modalidade de gestéo, a maioria
(83%) se habilitou para o modelo de gestdo plena da atencéo basica e pouquissimos (8%)
na modalidade de gestéo plena do sisterna municipal, cerca de 9% dos municipios néo
conseguiram se habilitar a nenhuma modalidade, deixando a gestdo a cargo do estado.
O importante é que, nesse cenario, se descaracterizou na atencado basica de saude aquele
modelo de pagamento por producdo de servicos, devendo ser repassado do Fundo
Nacional de Saude aos Fundos Municipais de Saude cerca de 1,8 bilhdo de reais.

Faremos aqui uma breve discussao que trard a vocé a dimensao das
dificuldades financeiras do Sistema de Satuide do Brasil, como ele poderia ser
melhor e por que ficou tao fragilizado economicamente.

Apesar das garantias a satde asseguradas pela Constituicao Federal e as
questdes do Sistema Unico de Satde descritas em um dispositivo legal chamado
de Lei Organica da Satde, o que se presenciava na pratica era uma redugao
dos investimentos em saude por parte do orgamento da Seguridade Social
e do percentual do PIB, ou seja, cada vez menos recursos eram destinados ao
Ministério da Satde, contrapondo os objetivos da criagdao do SUS. Assim, uma
movimentacao da Camara dos Deputados Federais propunha, para apreciagao e
aprovacao, uma Proposta de Emenda Constitucional (PEC-169), que tinha como
objetivo fazer valer o que o préprio texto da Constituicao ja tratava, a garantia
de que 30% do orcamento da Seguridade Social e 10% das receitas dos impostos,
arrecadados em todas as esferas de governo, seriam aplicados na satide. Conforme
Oliveira Jr. (1998), estes percentuais, na época, colocariam a disposicao da satde
cerca de 25 bilhoes de reais.

Oliveira Jr. (1998) afirma que no ano de 1997, as tnicas fontes de recursos
financeiros do SUS eram a Contribuigao Social sobre o Lucro Liquido (CSLL)
e a Contribuicao para Financiamento da Seguridade Social (COFINS), pois a
partir de 1994, os descontos do INSS recolhido por empregados e empregadores
ficaram destinados, exclusivamente, para uso da Previdéncia Social, sem mais
nenhum percentual para a satide, mostrando algumas fragilidades nas politicas
financeiras da organizagio do Sistema Unico de Satide. Para equacionar os
problemas financeiros de arrecadacao da satide naquele momento, o governo
contava com uma articulacao politica realizada em 1996, que criou em 1997 a
Contribui¢ao Provisoria sobre Movimentacao Financeira (CPMF), que teve uma
arrecadacao de 6,7 bilhoes de reais, uma arrecadagao de 1,4 bilhdo a mais do que
o or¢ado inicialmente, dando folego as contas da satide naquele ano de 1997.

Segundo Oliveira Jr. (1998), em 1996 foram executados 14,4 bilhdes de
reais pelo Ministério da Satide s6 com aporte do CSLL e COFINS, sem a aplicacao



de valores da CPMF. Para 1997, estavam orcados 20,5 bilhdes de reais, 15,2 bilhoes
da Seguridade Social (CSLL e COFINS) e 5,3 bilhoes oriundos da CPMF, seria o
“ano-ouro” da satide no Brasil. No ano de 1997, o Ministério da Satude executou
18,8 bilhoes de reais, uma diferenca de 1,7 bilhdo a menos do que foi orgado.
Isso fez com que em 1998, o or¢amento fosse reduzido para 19,5 bilhdes, sendo
que a CPMF aumentaria sua contribuigao para 8,2 bilhdes e a Seguridade Social
diminuiria sua contribui¢ao para 11,3 bilhdes. Se analisarmos que a CPMF foi
criada com o objetivo de complementar o orcamento da satde, ela deveria vir com
valor integral e, ainda, serem mantidos integralmente os aportes da Seguridade
Social no valor de 15,2 bilhdes do ano anterior, totalizando um repasse de 23,6
bilhdes de reais para a satide em 1998.

Precisamos pensar que a CPMF é um imposto a mais para a populagao,
ou seja, mais uma vez a populagdo aumentando sua contribui¢ao social, cadé a
contrapartida do governo? Onde estd o modelo Tripartite?

A questao é: para onde foram os outros 4,1 bilhoes de reais? Provavelmente
desviados para pagar despesas de outras dreas do governo. Nao ¢é a toa que a
CPMF caiu em 2007, e por mais que o presidente Lula lutasse para manté-la,
o senado sabia que o dinheiro ndo era s6 para custeio da satide, tanto que a
presidente Dilma Rousseff tentou implantar o imposto novamente em 2015, sem
sucesso. O povo e o Congresso Nacional sabem que mesmo que a CPMF voltasse
na promessa de ser 100% destinada a satide, aconteceria que outro recurso estaria
sendo desviado da satde para outra drea do governo, equilibrando mais uma vez
as contas do governo, explorando o cidadao contribuinte.

Observe que aqui estamos discutindo um desvio de verba na esfera
federal, depois o dinheiro é transferido para os estados e municipios. Tenha
certeza de que nestas esferas também havera alguns estados e municipios que
farao desvios dos recursos da satide para custear despesas de outras areas. Entao,
vem o impacto no usudrio, que ficard na fila aguardando por exames, cirurgias,
entre outros.

Nessaépoca,jasequestionavaaincapacidade daUnidoesuaincompeténcia
em prestar bens e servigos a populagao, enquanto ficava evidente a capacidade do
setor privado em fazé-lo. Segundo Roncali (2003), o Plano Diretor para a Reforma
do Estado prevé varias privatizag¢des, a proposigao da disputa livre pelo mercado
entre publico e privado nos servigos de educagado, saude, cultura e produgao de
ciéncia e tecnologia. Inclusive, houve uma Proposta de Emenda Constitucional
(PEC-32) com o objetivo de acabar com a universalidade do SUS. Roncali (2003)
destaca que o que segurou a privatizagdo e as terceirizagdes na saude e fez o
arquivamento da PEC-32 foram: a mobiliza¢dao de varias entidades e setores da
saude e os Conselhos Nacional e Estaduais de Satide, que lutaram a favor do SUS.

Realizada essa discussdo sobre as questdes das dificuldades financeiras
do SUS, voltamos a tratar do que mudou a partir do ano 2000 para melhorar essa
questdo econdmica dos repasses dentro do sistema de satde brasileiro.



Em 13 de setembro de 2000, foi aprovada a Emenda Constitucional n®
29, que tratava dos recursos minimos para o financiamento das ag¢des e servigos
publicos de satide. Com base nessa Emenda, fica definido que os recursos
investidos:

* Por parte da Unido serd um percentual com base na Lei Complementar que
sera reavaliada a cada cinco anos (a Lei demorou a sair), o investimento deveria
tomar como base 5% a mais do que foi repassado em 1999.

e Por parte dos Estados e Distrito Federal serd um percentual do total da
arrecadacao dos impostos descritos no art. 155 da Constituicao Federal e dos
repasses da Uniao conforme Art. 157 e 159 da Constituicao Federal. Devendo
ser de 7% naquele momento e atingir 12% até 2004.

* Por parte dos municipios, serd um percentual do total da arrecadagdao dos
impostos descritos no Art. 156 da Constituicao Federal e dos repasses da Uniao
conforme Art. 158 e 159 da Constituicao Federal. Devendo ser de 7% naquele
momento e atingir 15% até 2004.

Logo depois, veio a Emenda Constitucional n® 37, de 2002, porém as
aliquotas a serem aplicadas por cada esfera de governo na satide s ficou clara
e efetiva depois da publicagdo da Lei Complementar n® 141, em 13 de janeiro
de 2012. Essa Lei Complementar regulamenta o Paragrafo 3°, do Art. 198 da
Constituicao Federal.

Conforme o Art. 5 da Lei Complementar n°® 141 cabe a Unido aplicar
anualmente o montante correspondente ao valor empenhado no exercicio
financeiro anterior, acrescido neste valor, como fator de corre¢ao, no minimo
a variacao nominal do Produto Interno Bruto (PIB) do ano anterior da lei
orcamentdria anual. Em caso de PIB negativo, o valor aplicado na satde nao
podera reduzir, permanecendo igual ao valor do ano anterior.

O repasse feito do Fundo Nacional de Satide aos Fundos de Satide dos
Municipios tera como referéncia os critérios populacionais e epidemioldgicos de
cada municipio.

Conforme o Art. 6 da Lei Complementar n® 141, cabe aos Estados e Distrito
Federal aplicarem por ano em satide no minimo 12% (doze por cento) do total da
arrecadacao dos impostos descritos no Art. 155 da Constituigao Federal e dos
repasses da Unido conforme Art. 157 (alinea “a” do inciso I) e Art. 159 (inciso
II) da Constituicao Federal, deduzidas as parcelas que forem transferidas aos
respectivos municipios.

Conforme o Art. 7 da Lei Complementar n® 141, cabe aos municipios
aplicarem por ano em satide no minimo 15% (quinze por cento) do total da
arrecadacdo dos impostos descritos no Art. 156 da Constituigao Federal e dos
repasses da Uniao conforme Art. 158 (alinea “b” do inciso I) e Art. 159 (paragrafo
39) da Constituicao Federal.

Agora, esperamos que tenha ficado mais claro para vocé a origem dos
valores que financiam a satide no Brasil e sua fundamentacao legal.
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E importante destacar que a Lei Complementar n2 141 definiu bem o que
sdo as acdes em saude para evitar os desvios de investimento, conforme conversamos
anteriormente, pois quando os govermos federal e estadual falnam em suas contribuicdes,
acaba sobrecarregando o orcamento do municipio, que precisa dar conta do atendimento
da sua populacéo local e, ainda, algumas vezes, da populagao de municipios vizinhos com
menor estrutura.

3.2 PORTA DE ENTRADA PARA O ATENDIMENTO NO SUS

Uma das grandes dificuldades que se observa no uso do sistema de sauide
publico é a busca da populagao por hospitais para resolver seus problemas de
saude, sendo que, na maioria dos casos e indicagdes clinicas, a questao de saude
poderia ter sido resolvida na chamada “Atencao Basica”, mas qual o problema
do individuo procurar um hospital? O problema é que sobrecarrega um pronto
atendimento ou emergéncia de alta complexidade, que tem como objetivo atender
casos mais graves, apenas para resolver problemas clinicos de baixa complexidade
que pode, tranquilamente, ser sanado em um posto de satude.

Claro que a logistica pode variar entre municipios, de acordo com a
estrutura de cada cidade, por isso, se vocé € usudrio do Sistema Unico de Saude
(SUS), é importante conhecer como funcionam os servigos do SUS na sua regido.

A organizacao da rede publica de saide normalmente envolve a UPA, a
UBS, a USF e a estrutura hospitalar. Vamos entender cada um destes postos de
atendimento do SUS?

* Unidade Basica de Satde (UBS): popularmente conhecida como posto de
saude, a UBS é responsavel pelo atendimento bésico essencial para satde da
crianga, do adulto, do idoso, da mulher (preventivos), parte odontoldgica, para
obter requisi¢Oes de exames e medicamentos disponiveis na rede publica. Tem
o atendimento voltado para o bairro onde as pessoas vivem, atendendo em
horario comercial, de segunda a sexta-feira, com exce¢ao em épocas onde ha
programas de vacinagao e outros programas do governo federal.

* Unidade Satde da Familia (USF): é uma unidade voltada ao atendimento
basico (primdrio), com perfil parecido com a UBS, porém com foco no
acompanhamento das pessoas com doengas cronicas, promog¢ao da saude,
exames pré-natal, controle de diabetes, hipertensao, tabagismo, entre outros.
Conta com uma Equipe de Satde da Familia (ESF) multidisciplinar que, além
dos mesmos profissionais que tém na UBS, conta com médico da familia,
assistentes sociais e agentes comunitérios. E o antigo PSF, tem o atendimento
voltado para o bairro onde as pessoas vivem, funcionam de segunda a sexta-



feira, em horario comercial. Em algumas cidades, de acordo com o tamanho da
populagao do bairro ou mesmo do municipio, a UBS e USF dividem a mesma
estrutura fisica predial, porém com objetivos diferentes que se complementam.

* Unidades de Pronto Atendimento (UPA): sao unidades de atendimento
de média complexidade, funcionam 24 horas, algumas oferecem inclusive
exames de raios X e opgao do paciente ficar em observagao sob observagao dos
profissionais de satide, e tem suporte direto com o SAMU, caso seja necessario
a remocao do paciente para o hospital de referéncia.

Vocé pode procurar a UPA em casos de: choque elétrico, acidentes,
problemas cardiacos, convulsdao, derrame, dor toracica ou abdominal intensa,
falta de ar, crise asmatica, febre, fraturas, luxacdo ou entorse, intoxicacao,
sangramentos, parada cardiorrespiratdria, picada de animais pegonhentos,
desmaios etc.

A UPA é estruturada para atender aos mais diversos casos, reorganizando
e desafogando os prontos-socorros dos hospitais, que ficam somente com os casos
de extrema gravidade e alta complexidade.

Conforme propde a Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS-
SUS 01/2002), instituida pelo Ministério da Satde, por meio da Portaria n®
2.048, de 5 de novembro de 2002, o acolhimento dos atendimentos de urgéncia
e emergéncia devem passar por uma triagem de classificacdo de risco, que tem
como objetivo reorganizar os processos de trabalho, melhorando o atendimento
do SUS e um instrumento de humanizacgao, ja que é dado prioridade as pessoas
com moléstia mais grave.

Entao, em atendimentos na UPA, vocé vai passar pela mesma triagem
que ocorre atualmente nos prontos atendimentos e emergéncias dos hospitais: o
Acolhimento com Classificagao de Risco (ACCR), popularmente conhecido entre
os profissionais de saude como “Protocolo de Manchester”, sendo que o ACCR
brasileiro toma como base o Protocolo de Manchester, principalmente no uso das
cores, em que:

¢ Cor vermelha — emergéncia: necessita de atendimento imediato.

¢ Cor laranja — muito urgente: necessita de atendimento muito rdpido em até 10
minutos.

¢ Cor amarela — urgente: necessita de atendimento rapido, mas pode aguardar
até uns 50 minutos, ap6s avaliacao prévia.

¢ Cor verde — pouco urgente: pode aguardar o atendimento por até 120 minutos
ou ser encaminhado para outro servico de saude.

¢ Cor azul —nao urgente: paciente sem nenhum tipo de risco, podendo aguardar
até 240 minutos, ou ser encaminhado para outro servico de satde (UBS ou
USF).



Dentro deste sistema, o Ministério da Satde organizou a chamada Rede
de Atencao a Saude (RAS), instituida por meio da Portaria n® 2.488, de 21 de
outubro de 2011, como estratégia que garante a integralidade do Sistema Unico de
Saude. No fluxo normal, o cidaddo procura a UBS ou USF do seu bairro e tem seu
problema de satide resolvido, porém, em casos de maior complexidade, podera
ser transferido para uma unidade de saide de média complexidade, localizada
em outro bairro. Todavia, em algumas cidades pequenas, nem sempre existem a
disposigao os servigos de média e alta complexidade, fazendo com que o cidadao
precise ser encaminhado para uma cidade vizinha para ter acesso aos servigos
publicos de maior complexidade. Nesse momento, o cidadao esta acessando a
Rede de Atengao a Saude (RAS), pois tera acesso a todos os servigos de forma
integral e suas despesas serao repactuadas pela Comissao Intergestores Bipartite
(CIB), que envolve municipios e estado, fazendo com que o dinheiro das despesas
chegue até a cidade vizinha onde foi realizado o atendimento.

3.3 OUTROS DISPOSITIVOS RECOMENDADOS PARA LEITURA

A organizagio do Sistema Unico de Satide (SUS) existe ha mais de 30 anos,
passou e passa por algumas dificuldades politicas e econdmicas, é um sistema
muito grande e complexo, afinal o Brasil tem uma extensao territorial e uma
densidade populacional de nivel continental, fazendo com que o sistema precise
ir se adaptando as mudangas da sociedade e as necessidades da populagao. O
Ministério da Satde faz esses ajustes por meio de Portarias e Decretos, cujo teor
do contetido vao complementando a Lei Organica da Sauide que regula o SUS.

As politicas publicas de satude e a legislagao do SUS sao frequentemente
cobradas em concursos publicos para profissionais da saude, entdo, se vocé
almeja ser um funciondrio publico, é importante desde ja ir se familiarizando
com essas questoes.

Por isso, recomendamos, além do que ja foi tratado nesta unidade
sobre o sistema de satide do Brasil, que vocé faga a leitura das Portarias e
Decretos listados a seguir, e fique atento as legislagoes solicitadas nos editais de

concursos.

¢ Portaria n® 399, de 22 de fevereiro de 2006 (Pacto pela Satude).
e Portaria n®2.488, de 21 de outubro de 2011.

* Decreto n®7.508, de 28 de junho de 2011.

e Portaria n® 2.436, de 21 de setembro de 2017.

4 SISTEMA DE SAUDE SUPLEMENTAR

Segundo Pietrobon, Prado e Caetano (2008), o acesso aos servigos publicos
de satde esta aberto a todos os brasileiros, ¢ um sistema de organizac¢ao fantastica



que serve de modelo para varios outros paises que buscam implantar ou ajustar
seus sistemas de satde, mas frente as dificuldade politicas e econdmicas do Brasil,
somado a algumas dificuldades de gerir o sistema, existe uma longa caminhada
para que toda a populagdo realmente usufrua dos servigos de satide de maneira
completa e integral. Isso da for¢a para que o sistema privado de satide ganhe cada
vez mais for¢a no Brasil. Segundo o site da ANS (www.ans.gov.br/aans/quem-
somos/historico), o Brasil possui um setor de operadoras de satide que é um dos
maiores sistemas privados de satide do mundo.

De acordo com Pietrobon, Prado e Caetano (2008), o sistema privado de
saude se divide em: sistema liberal classico e sistema de satide suplementar.

4.1 SISTEMA LIBERAL CLASSICO

E o sistema composto por servicos particulares de profissionais de satide
autonomos, possuem clientela prépria e estabelecem a forma de atendimento,
tratamento e remuneracao diretamente com o cliente. Sao exemplos: consultérios
médicos, odontoldgicos, clinicas de fisioterapia, nutricionistas, psicélogos, entre
outros profissionais e especialidades da area da saude, que fazem atendimento
particular sem estarem credenciados ao SUS ou qualquer outro plano de satide.

Dentrodessapratica, temosprofissionaisrenomadosemsuasespecialidades
que visam atingir um publico-alvo especifico de alto poder aquisitivo. Possuem
uma clientela propria, com valor de consulta e procedimentos bem diferenciados
(elevados em relacdao ao mercado) e atendem um grupo seleto da sociedade.

Por outro lado, a pratica mais comum nesse sistema sdo alguns
profissionais se reunirem em um espago comum, promovendo um atendimento
multiprofissional em um unico local, rateando os custos operacionais (aluguel,
energia elétrica, telefone, internet, recepgao, profissionais de apoio), conseguindo
praticar valores das consultas e procedimentos um pouco mais baixos para
populacao.

E uma modalidade que se torna atrativa para um determinado grupo
populacional que nao pode pagar pelo plano de saude, mas nao quer esperar
na fila para um atendimento pelo SUS, entdao, um preco particular diferenciado
(acessivel) para um momento de necessidade torna-se interessante.

4.2 SISTEMA DE SAUDE SUPLEMENTAR

Segundo Pietrobon, Prado e Caetano (2008), o sistema de satude
suplementar € o sistema predominante dentro da prestagao de assisténcia a saude
por servigos privados, por meio do qual operam os planos de satde e seguros
privados.



Tem essa classificagao de “suplementar”, frente aos direitos constitucionais
do cidadao brasileiro, pois o individuo que possui o plano de satide privado nao
perde o direito de fazer uso e ser atendido pelo Sistema Unico de Satide (SUS).
Na pratica, o sistema privado complementa o sistema publico, a fragilidade e a
limitacdo do sistema puiblico de satide fica mais evidente e exposta no momento
em que os proprios funciondrios publicos federais e a classe politica nao usufruem
do SUS, fazendo com que a Unido tenha despesas extras custeando a saude
suplementar desse grupo de pessoas.

Conforme Pietrobon, Prado e Caetano (2008), a unificacao do IAPS com
o INPS e a extensdao da cobertura e do acesso a satde publica para todos os
trabalhadores urbanos, fez com que houvesse a expansao dos credenciamentos
de prestadores de servigos privados ao sistema puiblico, pois ndo havia estrutura
para atender a todos na rede publica, assim a rede privada foi se capitalizando e
crescendo.

A década de 1960 foi um marco para a histdria da satide suplementar, uma
quantidade significativa de trabalhadores adquiria planos de satide, inclusive os
rurais e os informais de maior poder aquisitivo, pois nao atendiam aos critérios
para serem atendidos na rede publica naquela época. Além da rede propria e
credenciada do INPS para atender aos trabalhadores urbanos, havia servigos
de empresas médicas e autogestdes de empresas com planos prdprios que
compravam e credenciavam os servigos da rede privada em paralelo com o INPS.
Aspectos historicos, citados no site da ANS (www.ans.gov.br/), afirmam que a
modalidade de plano de satide privado existe desde 1950, citam inclusive que no
ABC paulista haviam a chamada “medicina de grupo”, com planos empresariais
coletivos.

A saude suplementar operou em um mercado livre por mais de 30 anos sem
qualquer intervengao de qualquer esfera do governo; em casos de conflito entre
a operadora do plano de satde e o usudrio (consumidor), era utilizado o Codigo
de Defesa do Consumidor criado em 1990. Entretanto, muito conflitos acabam
sem solugao via PROCON, entdo para corrigir e atenuar algumas discrepancias
e fragilidades desse mercado, principalmente, as mensalidades abusivas e as
exclusdes de cobertura, em 1998 o governo regulamentou a satde suplementar
no Brasil, criando a Lei n®9.656, de 3 de junho de 1998, que regulamenta os planos
de saade.

Apesar das politicas ptblicas, onde o Plano Diretor da Reforma do Estado
liberou a disputa livre de mercado de varias dreas para iniciativa privada, entre
estas a satde, a intengao era continuar fazer valer os principios da Lei Organica
da Satde, os quais a satde suplementar ndo parecia seguir, frente a objetivos
capitalistas e a continuagao de alguns conflitos entre usudrios e as operadoras de
saude; sendo assim, o Ministério da Saude criou um 6érgao regulador dos planos
de saude privados, chamada de Agéncia Nacional de Satde Suplementar (ANS).



A ANS é um autarquia federal, criada no ano 2000, por meio da Lei n®
9.961, de 28 de janeiro de 2000, com regulamento aprovado pelo Decreto n® 3.327,
de 5 de janeiro de 2000, tem como fungao a regulagdo dos planos de saude, criando
e aplicando normas e agdes para controle e fiscalizagdo do mercado privado da
saude de forma a assegurar o interesse publico da atividade realizada pelas
operadoras e planos de satide. Logo, com o surgimento da ANS e a Lei n® 9.961,
a Lei n® 9.656 foi alterada pela Medida Provisoria n® 2.177-44, de 24 de agosto de
2001, o que colocou as operadoras e planos de satde sob as “rédeas” da agéncia
reguladora — ANS.

Inclusive, caro académico, nessa época, algumas familias tinham
plano de satide de uma determinada operadora e, passado o ano 2000, alguns
procedimentos eram frequentemente negados, com o argumento que o plano nao
estava regulamentado e precisava passar por altera¢des, ou seja, ser atualizado
para o contrato nos moldes da ANS. Claro! Com isso, o valor também aumentava!
Entretanto, a mudanca foi positiva, passamos a ter direito a coberturas que nao
tinhamos, inclusive em 2004, havia, em um incentivo da ANS, para que essa
alteragao ocorresse.

Um cendrio delicado, conhecido por muitos gestores de servigos de saude
na pratica didria, é destacado por Pietrobon, Prado e Caetano (2008): os conflitos
entre a operadoras de planos de saude e os prestadores de servigos! O nivel de
desequilibrio e desconfianga € tao forte que a relagdo é constantemente abalada,
mostrando que o futuro dessa relagao podera ser desastroso. Essas questOes
vao desde a negociagao dos valores pagos pelas operadoras aos prestadores
de servigos, como os padrdes de prestacao de contas e faturamento que cada
operadora pede de uma forma diferente aos prestadores. Para amenizar a
situagao, em 2007, a ANS lan¢a um novo Plano de Contas, que entre as melhorias,
obriga a implantacdo do sistema de Troca de Informagdes de Saude Suplementar
(TISS), que padroniza as guias preenchidas nos diversos prestadores de servigos.

Essa autorregulacdo entre operadoras e prestadores de servigo é uma
demanda que devera ser observada pela ANS, criar agdes que melhore essa relagao
e crie padrdes para regular essa negociagao entre operadoras e prestadores de
Servigos.

4.3 OS NUMEROS DA SAUDE SUPLEMENTAR

Segundo informagdes da ANS, em 2008, eram cerca de 40 milhoes de
beneficiarios no sistema de saude suplementar. Dados atualizados em 5 de
fevereiro de 2019 pela ANS, demonstram que atualmente sao 47 milhoes de
beneficiarios de planos de satide no Brasil, um crescimento de 17,5% em 12 anos.

Com base nos dados da ANS, desse total de 47 milhdes de usuarios, sdao
9.033.912 usuérios (19,20%) que aderiram aos planos individuais; ja 6.157.319
usuarios (13,09%) entraram em planos coletivos por adesao; e 31.754.560 usudrios
(67,50%) possuem o plano coletivo empresarial.



Segundo o site do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
(www.ibge.gov.br/apps/populacao/projecao/), a populagao brasileira em abril
de 2020 é estimada em 211,4 milhdes de habitantes. Correlacionando o total de
habitantes no Brasil com a populagao que possui plano de satide, observa-se que
cerca de 22,4% da populagao brasileira utiliza a satide suplementar. Cerca de
164,4 milhdes (77,6%) de pessoas ainda dependem do Sistema Unico de Satde
(IBGE, 2020).

4.4 O COLAPSO DO SISTEMA DE SAUDE

H4 algum tempo que se discute as questdes das mudangas no perfil da
populagao brasileira para os proximos anos, segundo dados do IBGE, em 2050, a
populagao idosa, com mais de 60 anos de idade, vai triplicar no Brasil. Passando
de 19,6 milhdes em 2010, para estimados 66,5 milhdes em 2050 (IBGE, 2020).

Teremos cerca de 30% da populacdo acima dos 60 anos de idade, o que
vai impactar no sistema de Previdéncia Social (aposentadorias) e no Sistema de
Saude Brasileiro (SUS e Satde Suplementar).

Ouso do sistema de satide pela populagdo na fase idosa é maior e os custos
mais elevados, com uma populagao jovem menor, haverd menos contribuigao
financeira para o sistema de satde em geral. Vai chegar um momento em que
a “conta nao vai fechar”, o desequilibrio podera ocasionar o chamado colapso
do sistema de satide, pois o sistema nao estard preparado para atender essa
populagao mais idosa. Por isso, é importante que os governantes, desde ja,
comecem a trabalhar em projetos de politicas ptiblicas de satide para evitar esse
colapso no futuro, tanto no setor publico como no sistema suplementar.

Recentemente, presenciamos um risco de colapso do sistema de saude
brasileiro em pleno 2020, com a pandemia do novo coronavirus (Covid-19),
originado na China, que atingiu o mundo todo. A propagacao rapida que tem
o Covid-19 entre a populacdo fez com que o sistema de saude de alguns paises
entrasse em colapso e, no Brasil, podera fazer com que nao haja leitos e estrutura
hospitalar suficientes para atender a toda populagao doente. Com base em
orientagdes da Organizacdo Mundial de Satide (OMS) e do Ministério da Saude,
foi decretado um periodo de quarentena para a populagao brasileira, a ponto de
reduzir a propagacdo do Covid-19 e dar tempo do sistema de satde publico e
privado se preparar para atender a demanda da populagao que se contaminar e
adoecer.



UNIDADE Pl DE ADMINISTR E

LEITURA COMPLEMENTAR

Prezado académico, uma leitura interessante para complementar o que
aprendeu nessa unidade, principalmente, sobre a Teoria Geral da Administragao
(TGA). Vocé ja ouviu falar no Sistema Toyota de Produgao (TPS)? A Toyota é
uma empresa que criou um processo de produgao enxuta, literalmente utilizada
no “chao de fabrica” de empresas de producao fabril, de um tempo pra cd, um
modelo parecido e adaptado, tem sido adotado nos servigos de satde, porém,
com o nome de Lean Healthcare. Entdao! Vamos conhecer mais sobre o Sistema
Toyota de Produgao em nossa leitura complementar. Boa Leitura!

O TOYOTISMO

A Administracao Cientifica de Taylor ainda ndo morreu. Ela estd sendo
submetida a constantes inovagdes. Seus conceitos basicos, como desperdicio,
eficiéncia e produtividade, ainda estio em voga. E o caso do Toyotismo. A
Toyota ndo inventou a concorréncia baseada no tempo e na velocidade, mas
conseguiu transforma-la em uma espécie de marca registrada. Para tornar-se uma
das empresas mais rdpidas do mundo, a Toyota vem, desde a década de 1970,
aperfeigoando suas operagoes baseadas no tempo, o copiadissimo Sistema Toyota
de Producao (TPS). O TPS baseia-se no fato de que, quanto menor uma operagao,
mais rapida ela serd executada. Isso ja havia sido percebido por Henry Ford no
comeco no século passado e, com seu exemplo, as fabricas passaram a operar com
programacoes inflexiveis e lotes de grande tamanho, pois as vendas se baseavam
no que era produzido, e nao naquilo que o cliente desejava. O TPS baseia-se na
velocidade por meio de trés providéncias basicas:

¢ Estender a flexibilidade para toda a programacao de manufatura.

e Criar equipes pequenas e autdnomas para gerenciar todos os aspectos do
projeto e desenvolvimento do produto.

e Usar processos paralelos em vez de lineares ou sequenciais para projeto e
manufatura.

Os fornecedores foram envolvidos na etapa mais inicial possivel, de modo
que todo os participantes da cadeia de desenvolvimento do produto soubessem
0 que seria necessario com antecedéncia para evitar atrasos desnecessarios. Os
tamanhos de lote da manufatura foram reduzidos para que os estoques fossem
mantidos em niveis mais baixos, conforme o necessario. Quando o estoque chega,
¢ usado imediatamente e nao fica parado ocupando espaco e tempo.

As fabricas foram totalmente reorganizadas e reequipadas para criar
células de producao flexiveis e responderem rapidamente aos padrdes de vendas
emergentes. O resultado dessa estratégia foi a drastica reducao no tempo de
manufatura: o intervalo de tempo entre a chegada da matéria-prima na fabrica e
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o veiculo como produto acabado foi reduzido de quinze dias para apenas um dia.
No final da década de 1970, a Toyota alcan¢cou uma vantagem de produtividade
cinco vezes superior a todos concorrentes, os Big Three — GM, Ford e Chrysler.
Essa abordagem revoluciondria da Toyota ficou conhecida como sistema de
manufatura just-in-time (JIT). Os elementos basicos do JIT — manufatura paralela,
simultanea, células de produgdo auténomas, participagao do fornecedor no inicio
do processo e no projeto de produto, minimiza¢ao do estoque — sdao conceitos
poderosos e modernos. Na pratica, a ética do JIP expandiu-se para além da
manufatura, abragando o setor de servigos. Com o JIT surgiu o conceito de fabrica
enxuta, sem estoques iniciais, intermedidrios ou finais.

Apos reinventar o lado da manufatura em suas operagdes, a Toyota passou
também a reinventar seus sistemas de vendas e distribui¢ao para manter o ritmo
de ganhos incriveis. Em segundo lugar, na sequéncia, o pessoal de vendas passou
a vincular-se diretamente as fabricas para que as programacdes de manufatura
correspondessem imediatamente aos pedidos dos clientes. Os fornecedores
também foram ligados por computadores para receberem informacdes sobre
a programacao da fabrica em tempo real: somente o estoque especificado era
entregue no local exato do processo para quem precisava dele. Isso produziu
uma veloz rede de comunicagao, cujo subproduto mais valioso foi a capacidade
de resposta corporativa pronta e imediata. Em outros termos, agilidade.

Essa notavel reestruturacdo levou a Toyota ao patamar da “pods-
manufatura enxuta” na década de 1990. Ela reduziu seus custos e eliminou o
desperdicio em seus processos de projeto, produgao e manufatura. Atualmente,
a base de custo da Toyota estd tao enxuta que o seu presidente Tatsuro Toyota
afirma que seus concorrentes comecam a imitar e copiar suas inovagdes com 10
ou 15 anos de atraso, enquanto a Toyota estd ativa e produzindo incessantemente
mais inovagoes pela frente.

FONTE: <encurtador.com.br/qrDEF>. Acesso em: 3 maio 2020.



RESUMO DO TOPICO 3

Neste topico, vocé aprendeu que:

A saude é um direito social com um sistema de satide universal e igualitario,
com garantia da Constituicao Federal de 1988.

A historia do sistema de satde no Brasil nem sempre foi assim, desde a
época da colonizagao até a Ditadura Militar tinha a caracteristica sanitarista/
campanhista.

O primeiro modelo de atencao a satide no Brasil foi promovido por Oswaldo
Cruz com ag0es sanitarias para erradicar epidemias especificas.

A Lei Eloy Chaves, em 1923, foi considerada o marco inicial da previdéncia
social brasileira.

A CAPS era em um modelo bipartite de financiamento, a partir do momento
que se transformou em IAPS, o governo estendeu o beneficio a todos os
operarios urbanos, passando o modelo de gestao financeira para tripartite.

No Regime Militar, o IAPS foi unificado com o INPS, onde surgiu a estrutura
administrativa do INAMPS para gerir o sistema.

A Previdéncia Social (aposentadoria) se misturava com a seguridade social
(saude), a separacao veio apos a Constitui¢do Federal de 1988, na qual a
aposentadoria ficou a cargo do INSS e a satide a cargo do SUS.

O SUS foi criado pela Constituicao Federal de 1988, e regulamentado em 1990,
pela Lei Organica da Satde (LOS), composta pelas Leis n® 8.080 e n° 8.142.

O SUS tem como principios a universalidade, a integralidade, a equidade, a
participacao popular e a descentralizagao.

O SUDS foi o antecessor do SUS.

O financiamento do SUS realizado por cada esfera do governo so6 ficou bem
claro apds a Emenda Constitucional n® 29 de 2000 e a Lei Complementar n®
141 de 2012; a esfera federal deve destinar um or¢amento com base no valor
empenhado no anterior mais a variacao do PIB, a esfera estadual deve destinar
no minimo 12% do total de arrecadacao dos seus impostos e a esfera municipal
deve destinar no minimo 15% do total de arrecadagao dos seus impostos.
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* A porta de entrada para o SUS é na atengao basica de saude, por meio da UBS
e/ou USF, em casos mais graves de média complexidade por meio da UPA ou
na auséncia desta (ou casos mais graves de alta complexidade) pronto-socorro
ou emergéncia do hospital de referéncia.

¢ Para garantir a integralidade do atendimento, o Ministério da Satide criou a
estratégia da Rede de Atencao a Sauide (RAS).

¢ O sistema de satide suplementar € o sistema privado de assisténcia a saude

no Brasil, por meio do qual operam os planos de satde e seguros privados,
regulado pela Agéncia Nacional de Satde Suplementar (ANS).

S
CHAMADA
)

&

Ficou alguma duvida? Construimos uma trilha de aprendizagem
pensando em facilitar sua compreensao. Acesse o QR Code, que levara ao
AVA, e veja as novidades que preparamos para seu estudo.
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1 A organizacdo do sistema de saude brasileiro passou por muitas etapas
até chegar ao momento atual em que o Sistema Unico de Satide (SUS) se
encontra. Nesse contexto, sobre o SUS e seus principios, relacione as colunas
e depois assinale a alternativa correta.

1. SUDS

2. CONASP

3. AIS

4. VIII Conferéncia Nacional de Saude
5.SUS CARACTERISTICAS

() Ampla discussao sobre os rumos do sistema de satide e sugeriu propostas
para a Assembleia Constituinte;

() Convénios com municipios e Estados, permitindo pela primeira vez o uso
de recursos da previdéncia para financiar servigos de satde oferecidos a
toda populagao;

() Descentralizagao do INAMPS e forte apoio dos governadores;

( )Deu inicio a programagao das atividades de assisténcia no ambito do
INAMPS e criou a AIH;

() Conjunto de agdes e servigos de saude que sao oferecidos gratuitamente
sem que o usudrio tenha que comprovar qualquer contribuicao prévia.

ssinale a alternativa que mais se adequa a sua resposta:

~

A
(114,31
()3,4,1
( )4,1,3,2e5;
()L34
(1)234

2 Até o momento da criacio do Sistema Unico de Satide (SUS), a satide ndo era
considerada um direito social com carater universal e de responsabilidade
do Estado, sendo institucionalizado no Brasil a partir da:

) Lei Eloy Chaves

) Lei n. 8.080/1990.

) criagdo dos Institutos de Aposentadorias e Pensoes
) Constitui¢ao Federal de 1988.

) Constitui¢ao Federal de 1967.

N AN AN SN

3 Osmovimentosoperariosnabuscaporgarantiastrabalhistaseprevidenciarias
resultaram no Decreto n° 4.682, de 24 de janeiro de 1923, onde o Estado
determinou que as empresas ferrovidrias criassem um sistema chamado
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de CAPS. Na gestao de Getulio Vargas, as CAPS das diversas empresas
ferrovidrias sdao unificadas e sao criados os Institutos de Aposentadoria e
Pensodes—IAPS, estendendo os beneficios da previdéncia a todas as categorias
de operarios urbanos. No periodo da CAPS a contrapartida financeira era de
empregado e empregador, com a criagao do IAPS, o governo assume a gestao
financeira e passa a contribuir para o Instituto, sendo agora: empregado,
empresa e Unido. Nesse contexto responda: Como é chamado o modelo de
financiamento desses dois tipos de previdéncia, respectivamente?

) Privada e Publica;

) Limitada e Ilimitada;

) Bipartite e Tripartite;

) Tripartite e Bipartite;

) Modelo Duplo e Triplo.
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UNIDADE 2

GESTAO HOSPITALAR

OBJETIVOS DE APRENDIZAGEM

A partir do estudo desta unidade, vocé devera ser capaz de:

* conhecer os aspectos historicos do surgimento dos hospitais;
e compreender a organizacao hospitalar e sua estrutura fisica;
¢ entender sobre o ambiente hospitalar;

e aplicar a biosseguranca no servigo de satde;

e aprender os conceitos de bioética.

PLANO DE ESTUDOS

Esta unidade esta dividida em trés tépicos. No decorrer da unidade vocé
encontrard autoatividades com o objetivo dereforgar o contetido apresentado.

TOPICO 1 - A ORGANIZACAO HOSPITALAR
TOPICO 2 — A ESTRUTURA HOSPITALAR

TOPICO 3 - ETICA E BIOETICA

S

CHAMADA

|
&’

Preparado para ampliar seus conhecimentos? Respire e vamos
em frente! Procure um ambiente que facilite a concentragdo, assim absorvera
melhor as informagdes.
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TOPICO |

A ORGANIZACAO HOSPITALAR

| INTRODUCAO

Neste topico, aprenderemos sobre a organizagao do hospital como
empresa. Ja estudamos que a Administragdo como ciéncia ndo é uma ciéncia
exata! Seus conceitos e ferramentas sao aplicaveis a qualquer tipo de organizagao
(empresa), desde a prestagao de servigos de um food truck até uma multinacional.
Guardada as devidas propor¢des, serd necessario dimensionar, ajustar e adaptar
as ferramentas que serao aplicadas em cada tipo de organiza¢do e em cada
processo ou situagao.

E importante que vocé, académico, aprenda a ter uma visao holistica, uma
visdo do todo, que envolve sua profissao e suas atividades. Esse discernimento
de enxergar o todo deve ser aplicado no estudo do “hospital como empresa”.
Saindo da visao mecanicista e adotando uma visdo sistematica da organizacao
hospitalar, pois ndao tem como tratar da organizacdao hospitalar sem destacar
que ali tem muitos processos que envolvem pessoas (profissionais) cuidando de
outras pessoas (pacientes).

A historia do hospital como espago para assisténcia a satide surge no
contexto da histdria e evolugao da medicina, sendo que a concepcao e os objetivos
do hospital foram mudando com o passar do tempo, até que passou a ser tratado
como uma empresa. E na organizagio hospitalar o principal local onde os médicos
e outros profissionais da satide exercem suas atividades.



S
DICAS

|
&

Prezado académico! Se vocé deseja trabalhar melhor e desenvolver essa
mudanga da abordagem "mecanicista’ para uma abordagem ‘sistémica’ nas mais diversas
areas de sua vida, recomendamos a voce a leitura de um livro que trata dos mais diversos
assuntos dentro dessa tematica, chama-se O ponto de mutacdo: a ciéncia, a sociedade e a
cultura emergente, do fisico austriaco Fritjof Capra. A leitura vale a pena para uma reflexao
sobre os acontecimentos e evolucdo da humanidade.

Vamos 14!?

2 ASPECTOS HISTORICOS DO HOSPITAL

Considerando que as questdes histdricas nao se alteram com o avangar
dos anos e, na busca de fontes confiaveis de informagdes, vamos nos dar o luxo
de fundamentar alguns trechos desse topico utilizando informagoes da Divisao
de Organizacao Hospitalar, pertencente ao Departamento Nacional de Satade do
Ministério da Saude, escritas pelo autor Ernesto de Souza Campos, em 1944, no
livro Histéria e Evolucdo dos Hospitais. Sabemos que vamos contrariar algumas
recomendagdes da metodologia cientifica sobre obter referéncias atuais ou
limitadas a um determinado periodo de tempo, mas essa obra merece o respeito
frente a quantidade e a qualidade de informagdes que contém sobre a histdria dos
hospitais no mundo e no Brasil. Por esse motivo, tomamos a liberdade de utilizar
como referéncia bibliografica essa obra de 1944.

O hospital teve origem muito antes da era crista. Como tratamos
anteriormente, a histéria do hospital se d4 dentro do contexto da historia das
praticas da medicina que vém desde a Antiguidade.

2.1 BREVE HISTORICO DA MEDICINA

Nos antigos povos germanicos, que possuiam tribos consideradas
“selvagens”, os integrantes mais fracos ou doentes eram, por vezes, abandonados
para morrer. Uma pratica triste e desumana que s6é mudou mais tarde, quando os
povos se tornaram mais civilizados. Segundo Campos (1944), a India, considerada
umas das civiliza¢gdes mais antigas do mundo, também apresentava a colecao de
livros mais antiga do mundo: Rig Veda e Atharva Veda, escritos em idioma sanscrito
védico, entre 2000 a.C. e 1500 a.C., eram compostos por hinos littrgicos, nos quais
se encontram contetidos sobre técnicas médicas utilizadas por essa civilizagao.



Nesses livros haviam relatos de lepra, tuberculose e amputagao de
membros do corpo, por provavel necrose (antigamente era popularmente
chamada de gangrena). Apesar de os livros conterem descri¢des da medicina
teurgica (dos milagres e encantamentos), havia também a descrigao de praticas
cirargicas, em que se destacavam os cuidados de higiene do profissional
hindu, o uso de vestimentas brancas, os instrumentos cirtrgicos e o relato de
procedimentos bem-sucedidos de remogao de hérnias, cataratas, amputagao de
membros, cirurgias plasticas, excisao (remog¢ao) de tumores.

Conforme Capra (1993), a civilizagdo Assirio-Babilonica (da antiga
Babilonia, atualmente Iraque) também contribuiu para o desenvolvimento da
medicina; foram encontrados varios textos de praticas e remuneracao médicas
cujas datas antecedem 3000 a.C., inclusive trechos que penalizavam negligéncias
nas praticas médicas, descritas no Cdédigo de Hamurabi (1772 a.C.).

O Codigo de Hamurabi contém as 282 leis da antiga Babildonia, escrito pelo
Rel Hamurabi (sexto da sua dinastia), em 1772 a.C, € a legislagcdo mais antiga que se tem
conhecimento, tida por muitos como a origem do Direito. Seu trecho mais conhecido
€ a "lel de talido’, que trata sobre as punicdes, em que cada crime deve ter um castigo
proporcional ao mal cometido, semelhante ao olho por olho, dente por dente. A peca
original, escrita em argila, encontra-se até o momento no Museu do Louvre, na cidade de
Paris.

Segundo Campos (1944), os textos médicos dos assirios-babilonicos sao
0s mais antigos que trazem as praticas médicas da Mesopotamia. Um dos trechos
afirmava que na Babilonia a medicina comegou a ser praticada no mercado, isso
mesmo, o mercado tornou-se o “hospital” daquela época, pois ali trazia-se os
doentes para serem vistos pelos que passavam pelo mercado.

Com base nas asser¢des de um grande historiador da época, chamado
Herodoto, haviam poucos médicos, entdo os doentes eram levados ao mercado,
onde as pessoas que passavam por ali tinham a obrigacao de conversar com o
doente para saber sobre sua moléstia, entao, apds obter informagdes, analisavam
se ja tiveram o mesmo problema de satide ou se conhecem alguém que teve e se
curou. Se ja tiveram algo igual ou semelhante, recomendavam para o doente o
mesmo tratamento que lhes foi eficaz.

De acordo com Campos (1944), os médicos assirios-babilénicos eram
frequentemente chamados para consultar doentes no Egito, pois segundo consta
nos papiros da época, ja havia especialistas cuja remuneracao era bem farta.



Segundo Capra (1993), na Antiguidade, a civilizagdo egipcia também
trouxe grande contribui¢do para o desenvolvimento da medicina, tudo
registrado em papiros, compéndios e catalogos sobre ervas utilizadas para fazer
medicamentos. De acordo com Campos (1944), dentre os documentos mais
importantes estd o famoso “Papiro de Ebers” de 1550 a.C., que ganhou esse nome
por ter sido estudado por Georg Ebers, em 1875. Segundo informagdes, tinha
cerca de 20 metros de comprimento e fazia mengao a mais de sete mil substancias
medicinais, 800 férmulas, além de conter 875 prescri¢des para doengas viscerais,
oculares, ginecoldgicas e verminosas.

Campos (1944) destaca que Herodoto afirmava que a medicina no Egito ja
era dividida em especialidades, sendo que cada médico apenas tratava de um tipo
de enfermidade, de acordo com o 6rgado ou estrutura que esta acometia, havendo
médicos para os olhos, outros para cabega, dentes, abdome, e assim por diante.
Os egipcios, nesta época, ja conheciam os métodos de avaliagao de um doente por
meio da inspecao, palpacao e auscultagao.

Os médicos egipcios formavam casta perfeitamente organizada,
cabendo-lhes titulos sacerdotais. Possuiam as escolas médicas de Sais
e de Osiris, esta tiltima, em Helidpolis. Ao chefe da escola de Sais, cujas
origens recuam até 4000 a.C., cabiam os titulos de "maior dos médicos"
e sacerdote supremo da deusa Neith. A escola de Osiris possuia
um sanatdrio dirigido por um clinico que ostentava o titulo de "grao
vidente" (CAMPOS, 1944, p. 11).

Nesse contexto da histéria da medicina, os gregos obviamente tiveram
um papel importante que se espalhou por outras civiliza¢des na Antiguidade.
Segundo Campos (1944), Apolo era pai de Asclépio-Esculdpio, o primeiro médico
grego cujo nome € dado ao templo que futuramente vai abrigar os enfermos,
sendo o primeiro relato de um “hospital” na Grécia antiga. Asclépio-Esculapio
era um excelente médico, tratou e curou muitas pessoas, seus filhos seguiram o
mesmo caminho, tornando-se os médicos do exército grego durante a guerra de
Troia.

Segundo Capra (1993), é de origem grega um dos maiores médicos da
Antiguidade e da historia da medicina, o famoso Hipdcrates! Chamado por alguns
como o “pai da medicina”, nasceu em 460 a.C. em Atenas. Descendente de Apolo,
considerado o deus do sol, da satde e da medicina, recebeu seu conhecimento
do médico Herddico. Em seu legado deixou ensinamentos praticos da medicina,
separando do conceito teurgico que possuia, ou seja, nao aceitava questoes
de supersticdo ou encantamentos pregados por outras civilizagdes, estudou
profundamente o funcionamento do corpo humano, tornou a medicina uma
ciéncia independente e depois dele a profissao de médico ganhou formalidade,
inclusive o juramento realizado pelos formandos de medicina é baseado no
“Juramento de Hipocrates”.



Na medicina oriental, a civilizagdo que teve destaque foi a chinesa. De
acordo com Capra (1993), o organismo precisava estar em equilibrio para que
o individuo estivesse com satide e tranquilidade, uma base filoséfica dos polos,
em que o polo positivo era denominado de “Yang” para masculino (céu, luz,
forga, calor) e o polo negativo era denominado “Ying” para feminino (lua, terra,
obscuridade, debilidade, frio). Sendo assim, o equilibrio entre “Yang e Ying”
garantiria o estado saudavel do organismo, ja o desequilibrio dos polos resultaria
no estado doente do organismo. Na pratica da medicina, os chineses contribuiram
com os conhecimentos da homeopatia e com as técnicas de acupuntura.

2.2 SURGEM OS LUGARES ESPECIFICOS PARA ACRUPAR
OS DOENTES

Segundo Campos (1944), na Antiguidade era comum observar pessoas
doentes perambulando a procura de assisténcia e atencdo dos sacerdotes e
médicos, nao haviam hospitais ou postos de satide como existem atualmente.
Para resolver essa questao, comecaram a utilizar os espacos dentro dos templos,
dedicados para o tratamento e cura dos enfermos.

No Egito, o templo de Saturno era uma espécie de “hospital” local, onde
ali eram atendidos os doentes. Outro exemplo igual era o templo de Asclépio-
Esculdpios na Grécia. Os romanos usavam igrejas e mosteiros para agrupar e
tratar os doentes. Nesses templos haviam pavilhdes destinados a doentes que
precisavam de isolamento, também ao sacrificio e ritos funerdrios daqueles que
nao conseguiam vencer a doenga.
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E importante destacar que, nesta época, mesmo havendo médicos para tratar
e cuidar dos doentes, estudos sobre o corpo humano e suas enfermidades, a cultura greco-
romana e de outras civilizagdes da Antiguidade, ainda tinham a crenca de que a doenga era
uma maldicdo dos deuses ou de forcas sobrenaturais, algo que fol se perdendo ao longo
dos tempos.




FIGURA 1 - IMAGEM DE UMA ASCLEPIEIA DA GRECIA ANTIGA

FONTE: <https://i.pinimg.com/564x/31/8c/9d/318c9de9e3d4016b62a4a4e70f95ef20 jpg>.
Acesso em: 19 abr. 2020.

Segundo Campos (1944), nessa época, nos templos gregos ja se observava
a imagem da serpente como simbolo da divindade e do poder de cura, sendo
consideradas sagradas por serem munidas de um poder magico. Nos dias atuais,
observamos essa serpente presente em muitos simbolos que representam as
profissoes da area da satude.

Os sacerdotes médicos seguiam tratando os doentes nos templos, dando
auxilio nos cuidados de peregrinos, velhos, criangas e sem-teto. Os templos com
nome de “Asclepiéia” (Figura 1) se multiplicavam na Grécia antiga e, também,
em Roma, onde os enfermos tinham banhos térmicos, consultavam oraculos
e podiam pernoitar a espera de receber instrug¢des dos deuses em sonhos. No
entanto, também se percebeu que haviam casos em que o doente nao precisava de
cuidados em tempo integral, ficando isolado dentro do templo ou agrupado com
outros doentes, poderia ter uma conversa, receber orientagdes, prescri¢oes e voltar
para casa. Entao, conforme Campos (1944), por volta de 250 anos a.C., surgem
os tabernae medicae, espagos publicos externos para tratamento dos doentes, tipo
consultorio médico para consultas, equivalentes aos postos de satide e policlinicas
dos dias de hoje.

Obudismo (hindus) teve grande influéncia na propagagao das institui¢oes
hospitalares da Antiguidade, o principe Sidarta Gautama (o Buda) foi responsavel
pela construgado de varios espagos para cuidar dos doentes; Buda também nomeou
um meédico para cada dez cidades, ampliando o nivel assistencial da época para
o povo hindu. Ele queria reduzir o sofrimento humano. Ha relatos que no ano 61
a.C., o Ceilao (atual Sri Lanka) possuia cerca de 18 “hospitais” mantidos pelo Rei
Gamari (CAMPOS, 1944).

Segundo Campos (1944), além das “Asclepiéia”, existiam em Roma os

“valetudinari”, uma espécie de estrutura “hospitalar”, criada pelos ricos, para
atender seus escravos, atletas, gladiadores feridos e, como forma de caridade,
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oferecia atendimento aos militares feridos e hospedagem a viajantes quando
nado conseguiam hospitalidade na casa dos bispos cristaos. Estes valetudindrios
militares, construidos de forma descentralizadas, foram os mais importantes e
verdadeiros “hospitais” da época, em tamanho, complexidade e quantidade de
pessoas.

Com o surgimento do Cristianismo, a medicina e a religido voltaram a
serem tratadas em conjunto. Segundo consta em relatos histéricos, o proprio
Cristo deu orientagdes aos seus seguidores de como deveriam cuidar dos doentes
e, na Biblia, constam passagens das curas (milagres) feitas por Jesus Cristo e seus
Apostolos. Dentro da orientagao crista, é dever sagrado de todo cristao cuidar dos
doentes, de modo especial, um compromisso dos bispos, presbiteros e didconos.
A mesma atengdo dada aos pobres e desamparados deve ser dada aos doentes.
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Mesmo longe de um modelo hospitalar como temos hoje, € possivel perceber
que havia o atendimento publico (‘Asclepiéia” e a casa dos bispos) e o atendimento da
iniciativa privada ("valetudinari’).

Conforme Campos (1944), a influéncia religiosa na medicina foi
predominante, principalmente na Idade Média, apos o Decreto de Milao, no ano
313 d.C., quando o Imperador Romano Constantino liberou a Igreja Catdlica para
exercer suas atividades e pregar livremente o Cristianismo. Em seguida, no ano
325 d.C., ocorreu o Concilio de Niceia, organizado pelo Imperador, que reuniu
mais de trezentos bispos, presbiteros, didconos e leigos. Dentre os assuntos
religiosos discutidos, destacam-se o fim do Arianismo, a divindade de Cristo e
o atendimento compulsério de carentes, viajantes, pessoas doentes e em leito
de morte, instaurando um ponto de vista mais humano na assisténcia e auxilio
com os necessitados, e tudo deveria ser feito com auxilio financeiro dos préprios
cristaos!

E importante destacar que, nessa época, o Imperador Constantino tinha
poder sobre o Ocidente e sobre o Oriente. Segundo Campos (1944), em 335 d.C.,
por meio de um Decreto, Constantino mandou fechar as Asclepiéia e estimulou a
criacdo de hospitais cristaos. Assim, as obras de caridade e os espagos para cuidar
dos pobres e doentes se multiplicavam nos grandes centros (Figura 2).
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FIGURA 2 — EXEMPLO DA ESTRUTURA INTERNA DA ENFERMARIA COM LEITOS DE UM
HOSPITAL ANTIGO

FONTE: <https://abrilsuperinteressante files.wordpress.com/2018/07/nospital-antigo_site.
jpg?quality=70&strip=info6w=10006h=699>. Acesso em: 19 abr. 2020.
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E importante colocar aqui uma observacédo feita por Campos (1944): os
hospitais da Antiguidade, antes do Cristianismo, eram precarios, com pouca condi¢do
de higiene e assepsia, doentes muito proximos um dos outros, sendo usado por pessoas
pobres e desprovidas de recursos. As taxas de mortalidade eram altas, as pessoas com
maior poder econdmico se tratavam em casa, sendo que alguns procedimentos eram mais
seguros serem realizados em casa do que dentro do hospital, tatmanho o risco de infecgéo.
Essas questdes fizeram com que a estrutura hospitalar fosse repensada no futuro.

Por volta do ano 370 d.C., na cidade de Cesareia (Capadocia), o arcebispo
Sao Basilio fundou em um ptochotrophium, um espago destinado a cuidar dos
pobres. Destaca-se também a fundagao de xenodophium pelos cristaos, um espago
destinado para abrigar viajantes e estrangeiros. Denomina¢des mais conhecidas
na nossa linguagem atualmente sao originadas daquela época, como exemplo:
orphanotrophium ou poedotrophium, espago destinado as criangas; gynetrophyum,
espago destinado a cuidar das mulheres; e gerontokomium, espago destinado para
cuidar dos idosos. Por fim, o nosocomium, de origem grega, significa “tratar de
doentes”, sendo o significado mais proximo do que é a palavra “hospital” para a
concepgao das unidades hospitalares que conhecemos hoje.

Foi Sao Basilio também quem construiu um dos primeiros nosocomios
de grande porte, anexo a um convento em Cesareia. Um complexo de prédios,
denominados de “Basilias”, onde cada uma era considerada uma “ala” ou
enfermaria de acordo com o tipo de doenga dos pacientes, iniciando o processo de
especializagao doshospitais, havia alaexclusiva para osleprosos, que necessitavam
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de isolamento. O complexo nosocomial de Sao Basilio, com ruas entre os prédios,
com dimensodes de pequenas cidades, com residéncia para os didconos, diaconisas,
residéncia médica e de enfermagem, oficinas, escola industrial, manufatura, um
modelo que inspirou a constru¢do de outros nosocomios, de mesmo porte e
estrutura, em outras regioes.

Segundo Campos (1944), o quarto Concilio de Cartagena impds aos
bispos que os hospitais fossem construidos ao lado das igrejas, mantendo as
institui¢des eclesidsticas junto das dioceses, assim como faziam os islamicos junto
as mesquitas.

NOTA
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O império islamico possuia hospitais em Bagda, com principios baseados
nos aspectos cientificos e racionais, abandonando as questdes religiosas e espirituais
predominantes nas casas de saude europeias.

Segundo Ornellas (1998), a expansdao do Cristianismo como religiao
e a evolugao dos hospitais (nosocomios) nao foi afetada depois da queda do
Império Romano durante a transigao da Idade Antiga para Idade Média (periodo
Medieval). Durante a Idade Média, os hospitais mantiveram as caracteristicas de
assisténcia social, sendo albergue para os pobres, mendigos e imigrantes; auxilio
a doentes e isolamento de pessoas com doengas contagiosas e repulsivas.

No Século XII (1101-1200 d.C.), observa-se o enfraquecimento do sistema
feudal. De acordo com Ornellas (1998), com o declinio do sistema feudal,
enfraqueceu o poder da igreja e uma crise se instalou. Com isso, o sistema
hospitalar-religioso mantido pela igreja, inicia um processo de decadéncia, alguns
inclusive fecharam as portas.

Em contrapartida ao enfraquecimento do feudalismo, acelerou o processo
de crescimento das cidades e o aumento das epidemias, resultante da aglomeracao
de pessoas, da precariedade das condicdes de higiene e saneamento. Isso fez com
que a ampliacdo dos hospitais fosse necessdria, como a igreja nao tinha mais
condi¢des de fazé-lo, transferiu para que o municipio fizesse direcao de seus
nosocdmios. Segundo Ornellas (1998), nesse periodo, comeca a ser desenhado o
modelo de hospital geral de cunho filantrépico.

Essa secularizagao, ou seja, essa gestao dos hospitais que nao estava mais
estruturado em preceitos religiosos, nao agradava o alto clero da Igreja Catdlica.
Entdo, em 1311, com base no Decreto do Concilio de Viena, foi proibido atribuir
a gestao de hospitais a clérigos (pessoas da Igreja) como beneficio, ou seja, o



objetivo da Igreja era evitar que houvesse uso dos recursos dos hospitais em
causa propria, e nao ao seu propdsito original que era a caridade. Na verdade, o
que a Igreja queria evitar eram atos de corrupgao dentro da gestao das unidades
hospitalares.
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O Concllio de Viena (1311) segue a linha do Concilio de Arles (1260), que
promulgava que os hospitais deveriam ser geridos por pessoas do meio eclesiastico
(religiosas), sem receber qualguer remuneracao, apenas com fins comunitarios e, ainda,
fazer uma prestacdo anual das despesas. Isso se fez necessario frente aos abusos do
mau uso dos recursos dos hospitais, quando muitos iniciaram o Século XV falidos, sendo
entregues para a gestdo publica municipal de suas respectivas cidades.

No periodo de transi¢ao entre os Séculos XVIII e XIX, pds-Revolucao
Industrial, crescia no territorio europeu a classe social chamada de burguesia, com
muito dinheiro, poder, aspira¢des socioecondmicas e morais; foram necessarias
acOes mais eficazes de politicas de satde ptblica. Com investimento e com
contexto favoravel, surgiram os primeiros hospitais modernos, bem estruturados,
organizados, com novas técnicas baseadas na medicina cientifica. De acordo
com Foucault (1988), nesse momento da histdria ocorre a transformacao das
caracteristicas do hospital da Antiguidade (hospedar e apaziguar o sofrimento
do doente), para o hospital da modernidade, com caracteristica terapéutica (tratar
e curar o doente).

No hospital moderno, o representante religioso passa a ser coadjuvante,
restringindo-se as questdes de gestao da casa de saude, e a figura central passa
a ser o médico, focando no desenvolvimento da medicina hospitalar. Observa-se
mais a administra¢do publica envolvida com a unidade hospitalar.

2.3 CONCEITO DE HOSPITAL

Segundo Campos (1944), a palavra “hospital” tem origem latina
“hospitalis”, derivada de “hospes”, que significa “hospedes”, palavra que se aplica
bem aos primeiros objetivos dos hospitais que eram dar abrigo, hospedar pobres,
viajantes e doentes. O termo hospital, por sua vez, tem o mesmo significado de
“nosocomium”, de origem grega, significa “tratar os doentes”.

De acordo com Moraes (2005), em 1957, a Organizagao Mundial de Saude
(OMS) passou a orientar e disciplinar a atividade hospitalar, estabelecendo o
seguinte conceito de hospital moderno, deixando claro que o hospital é parte



integrante de um coordenado sistema de satde, com fungdo de entregar a
comunidade uma assisténcia completa a saude, tanto na cura como na prevengao.
Isso inclui servigos que se estendem a familia, em seu domicilio e, ainda, um centro
de formacgao para os que trabalham na drea da satde e pesquisas biossociais.

Quinto Neto e Bittar (2004) apresentam o conceito de hospital conforme
a Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS): todos os estabelecimentos
com pelo menos cinco leitos, para internacdo de pacientes, que garantem um
atendimento basico de diagndstico e tratamento, com equipe clinica organizada
e com prova de admissdo e assisténcia permanente prestada por médicos.
Além disso, considera-se a existéncia de servigo de enfermagem e atendimento
terapéutico direto ao paciente, durante 24 horas, com a disponibilidade de
servicos de laboratdrio e radiologia, servigo de cirurgia e/ou parto, bem como
registros médicos organizados para a rapida observagao e acompanhamento dos
casos.

2.4 HOSPITAIS NO BRASIL

Prezado académico, ja tratamos no Topico 3, da Unidade 1 deste livro,
sobre o sistema de satide brasileiro, em que vocé teve a oportunidade de aprender
como tudo comegou desde o periodo da colonizagao até o surgimento do SUS e
da satde suplementar.

O inicio dos hospitais no Brasil se deu depois da chegada dos portugueses,
com a cria¢ao das Santa Casas de Misericordia, com fungao de isolamento da
populacao doente. A Ordem das Santas Casas de Misericordia foi fundada em
Portugal, em 1498, vindo dos portugueses essa modelo de hospital.

Segundo Campos (1944), o primeiro hospital brasileiro foi a Santa Casa de
Santos, fundada em 1543, por Braz Cubas (Figura 3). Em 1727, foi inaugurado o
Hospital Militar do Rio de Janeiro, depois chamado de Hospital Real Militar. No
Brasil, a Igreja Catdlica teve papel importante na proliferacao das Santas Casas
de Misericordia em varios estados brasileiros, cujo objetivo era atender com
gratuidade a populagdo mais carente. E fato que as Santas Casas espalhadas pelo
Brasil tiveram uma contribui¢ao importante no desenvolvimento e formacao do
sistema de saude brasileiro. Conforme Oliveira (2017), atualmente sao cerca de
2.100 Santas Casas no Brasil.
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FIGURA 3 — SANTA CASA DE MISERICORIDA DE SANTOS - 1543

FONTE: < https://www.novomilenio.inf.br/santos/lendas/h0260d10b.jpg>. Acesso em: 19 abr.
2020.

O cendrio das Santas Casas € variavel de acordo com as regides do
Brasil, algumas se estagnaram, outras se desenvolveram, tornando-se grandes
complexos hospitalares (Figura 4), porém a maioria hoje opera com sérias
limitagOes financeiras, a maioria ficou dependente de recursos do poder publico,
caindo em precariedade, superlotagio e demais problemas provenientes das
politicas publicas brasileiras.

FIGURA 4 — COMPLEXO HOSPITALAR SANTA CASA DE PORTO ALEGRE/RS

HOSPITAL DE SANTO ANTONIO DA PATRULHA

FLORIANO PEIXOTO, 732
(CIDADE ALTA - SANTO ANTONIO DA PATRULHAVRS

FONTE: <https://saudebusiness.com/wp-content/uploads/2017/11/santacasa-aerea-foto-voala-
imagens-aereas.png>. Acesso em: 19 abr. 2020.

De acordo com Oliveira (2017), com base nos dados da Confederagao das
Santas Casas de Misericordia, Hospitais e Entidades Filantrépicas (CMB), do
total 2.100 institui¢des, cerca de 90% estao com problemas financeiros, além de
questdes administrativas internas, o maior problema é o equilibrio entre o que é
gasto em um procedimento pelo SUS e o que € repassado pelas verbas federais.
Dados também demonstram que 90% dos atendimentos das Santas Casas sao de
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pacientes pelo SUS, porém a receita vinda da Uniao custeia apenas 60% desses
atendimentos, precisando as institui¢des buscarem compensar a diferenga.

Paralelo a situag¢ao das Santas Casas de Misericordia, assim como ocorreu
na Europa, o Brasil tinha uma populagdo economicamente mais favorecida, que
almejava um tratamento diferenciado. Dessa forma, comega a haver investimento
da sociedade civil privada na construc¢ao de hospitais comunitdrios, por exemplo,
a Fundagao Beneficéncia Portuguesa, que, em 1855, fundou seu primeiro hospital,
o Hospital Portugués de Beneficéncia do Recife, depois, em 1857, fundou o
Hospital Portugués de Salvador e, em 1859, os Hospitais Beneficéncia Portuguesa
de Sao Paulo e do Rio de Janeiro.

A partir de 1917, com a chegada dos imigrantes (alemaes, italianos,
sirios, libaneses e japoneses), a ampliacdo da rede hospitalar brasileira comeca
a crescer nesse periodo. Em 1924, é inaugurado em Sao Paulo o Hospital Santa
Cruz, oriundo da iniciativa da comunidade japonesa; em 1927, em Porto Alegre,
¢ inaugurado o Hospital Alemao (atual Hospital Moinhos de Ventos); em Sao
Paulo sao inaugurados, em 1965, o Hospital Sirio-Libanés e, em 1971, o Hospital
Albert Einstein.

Durante e ap0s esse periodo, muitos outros hospitais de grande
importancia foram construidos em todo o Brasil. Alguns tiveram investimentos
direto da iniciativa privada, outros com origem de redes de satide de congregagdes
religiosas, por exemplo, a Congregacao das Irmds da Divina Providéncia, no
Sul do Brasil. H4, ainda, hospitais oriundos da verticalizagdo das operadoras
de planos de satde, que criaram uma rede prdpria para atendimento de seus
usuarios (Unimed, Amil etc.).

NOTA
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Se vocé se interessa em saber mais sobre um determinado hospital, tem
curiosidade sobre o ano em que fol fundado, sua historia e, até mesmo, como trabalhar
neste local, basta acessar o site do hospital desejado na internet, a maioria dos hospitais ou
grupos hospitalares traz essas informagdes em suas paginas na internet.

3 O HOSPITAL COMO ORGANIZACAO

Ja aprendemos que o conceito de organizagao € a jungao de duas ou mais
pessoas, de forma organizada, para atingir objetivos em comum, sendo que o
hospital esta incluso dentro desse conceito.

De acordo com Malagon-Londofio, Morera e Laverde (2000), o hospital,
em sua concep¢ao moderna de funcionamento, é diferente do modelo assistencial



antigo prestado ao doente nos seus primoérdios, suas caracteristicas também
mudaram. Hoje, as institui¢des hospitalares sdao concebidas como empresas
prestadoras de servigos de saude, que devem atender as expectativas dos clientes/
pacientes.

Para Chiavenato (2014), as organizag¢des sao diferentes entre si, variando
em tamanho, caracteristicas, estruturas e objetivos. Organizagdes empresariais
tém como objetivo serem lucrativas, porém, outras, como exército, servigo publico,
igrejas e entidades filantropicas sao organizagdes que operam sem fins lucrativos.

Dentro do conceito de organizagao, os hospitais como empresas se
organizam como Santas Casas e/ou Hospitais Filantropicos, Hospitais Publicos
ou Hospitais Particulares, sendo que os dois primeiros modelos sao organizag¢oes
sem fins lucrativos, e o ultimo modelo é uma organiza¢do com fins lucrativos.
O mesmo ocorre com os consultorios e as clinicas especializadas, na maioria
das vezes, sdo modelos de negdcio que se enquadram em organiza¢ao com fins
lucrativos.

Vamos compreender cada uma dessas organizagdes hospitalares:
*  Hospitais Pablicos

Sao hospitais que atendem 100% SUS, sem fins lucrativos, mantidos
normalmente com recursos da Unido, porém, podem receber recursos de outras
esferas do governo (municipal ou estadual). Segundo Gois (2020), com base
em dados obtidos no DATASUS, atualmente no Brasil existem 5.530 hospitais
publicos, houve um crescimento do namero de unidades hospitalares ptblicas
em relacdo ao numero de unidades hospitalares privadas. De acordo com o
Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS), a maior concentragao de
hospitais ptblicos encontra-se na Regiao Nordeste do Brasil (Figura 5).

FIGURA 5 — DISTRIBUICAO DOS HOSPITAIS PUBLICOS NO BRASIL EM 2019

, Nordeste
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FONTE: <https://images.prismic.io/tudo-saude/
ZGNiYZIONGQtOWQOZSOONMZNhLTkwZWMINTI4ODdIMGUOOTMy_c58ce0fb-eb0d-4b44-
8fdd-ff39c8458d2b_hospitais-publicos-brasil. jpg?auto=compress,format&rect=0,0,850,850

Gw=8505n=850>. Acesso em: 19 abr. 2020.
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*  Hospitais Privados

Sao hospitais de natureza juridica privada e podem, ou nao, ter fins
lucrativos. No caso dos privados com fins lucrativos, sao hospitais que prestam
servicos mediante pagamento particular ou por meio de planos de saude. Os
privados sem fins lucrativos, também considerado filantropicos, sao hospitais
que continuam atendendo pacientes particulares e com planos de satide, e, ainda,
disponibilizam um percentual de sua estrutura para atender pacientes pelo
Sistema Unico de Saude (SUS).

Segundo Matarazzo e Zoca (2019), dados publicados no Relatério da
Situagdo dos Hospitais Privados afirmam que, no Brasil, até janeiro de 2019,
haviam 4.267 hospitais classificados como privados, destes 2.324 sdao hospitais
privados com fins lucrativos. Os dados apontam que entre 2010 e 2019 houve o
fechamento de 2.127 hospitais privados, porém, no mesmo periodo foram abertos
outros 1.567 novos hospitais privados. Uma retracao de 8,9% pontos percentuais
no mercado hospitalar privado nesse periodo de nove anos. A maior concentragao
de hospitais privados encontra-se na Regido Sudeste do Brasil (Figura 6).

FIGURA 6 — DISTRIBUICAO DOS HOSPITAIS PRIVADOS NO BRASIL EM 2019

Centro-oeste

FONTE: <https://images.prismic.io/tudo-saude/
YiUwN2NNhNjYtOWNhNCOONGY2LTKOMDgtMWNjMzM2YmYyZDgz_
p316c675-42e4-401f-abb2-7cb803el3ab4 _hospitais-privados-brasil.

jpg?auto=compress,format&rect=0,0,851,8505w=8516h=850>. Acesso em: 19 abr. 2020.

*  Hospitais Filantropicos

Os hospitais filantropicos sao aqueles mantido por fundagdes,
congregacoes ou mesmo os de carater privado sem fins lucrativos. De acordo
com Portela et al. (2004), sao consideradas entidades filantropicas os hospitais
portadores do Certificado de Entidade Beneficente de Assisténcia Social (CEBAS),
emitido pelo Conselho Nacional de Assisténcia Social (CNAS).

Inicialmente, as condi¢des para se obter o Certificado constavam no
Decreto n® 2.536, de 1998, que foi alterado pelo Decreto n°® 4.327, de 2002,
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posteriormente alterado pelo Decreto n® 7.237, de 2010. Por fim, revogados pelo
Decreto n® 8.242, de 23 de maio de 2014, que regulamenta a Lei n® 12.101, de
27 de novembro de 2009, que trata do processo para certificacdo das entidades
beneficentes e procedimentos para isencao das contribui¢cdes para seguridade
social. Atualmente, este é o Decreto vigente, em que constam as documentagdes e
condig¢Oes necessarias para obtengao do CEBAS junto ao CNAS.

Além da Lei e do Decreto supracitados, o Ministério da Satide emitiu uma
Portaria tratando de como os hospitais podem prestar o servigo social que vai
garantir a adesdao ao CEBAS. Segundo a Portaria n° 834, de 26 de abril de 2016,
para que um hospital de direito privado, sem fins lucrativos, seja considerado
filantrépico, este precisa contribuir socialmente de duas formas: 1) o hospital
deve celebrar contrato ou convénio com o SUS, ofertando 60% da sua estrutura
para prestar servigos ao Sistema Unico de Satide (SUS), recebendo pelos servicos
de acordo com a tabela vigente; 2) comprovar a aplicagdo de um percentual de
sua receita em gratuidade para o SUS de sua localidade, cujo percentual vai variar
entre 5 a 20%. Neste caso, o usudrio do SUS vai receber o atendimento, porém o
SUS nao vai remunerar o hospital, por isso o termo “gratuidade”.

Vocé deve estar se perguntando: o que a organiza¢ao hospitalar como
empresa ganha em prestar servigos gratuitos para o SUS para obter o CEBAS?

Ter a certificagio do CEBAS, sendo classificado como filantropico, traz
inumeros beneficios, desde a redugao da pesada carga tributdria que possuem as
empresas no Brasil, além de isencdo de encargos e impostos para importagao na
aquisi¢ao de equipamentos e novas tecnologias.

Segundo Matarazzo e Zoca (2019), no Brasil, atualmente, existem cerca
de 1.763 hospitais privados, sem fins lucrativos, filantropicos. Esses hospitais
sdo importantes, pois colaboram na manutenc¢ao do Sistema Unico de Saude,
reduzindo o tempo de espera na fila, por vezes, os hospitais publicos nao dao
conta do atendimento a todos os usuarios do SUS.

Um hospital, além de se enquadrar no que foi exposto anteriormente,
ainda pode se organizar de acordo com o tipo de servi¢o que oferecem a
populagdao, podendo ser caracterizado como: hospital dia, hospital geral ou
hospital especializado.

* Hospital dia: realiza procedimentos clinicos e cirargicos onde o paciente pode
ficar internado por até 12h.

* Hospital especializado: presta servico de internagao completo, porém com
procedimentos em apenas um tipo de especialidade ou faixa etaria (ex.: hospital
geriatrico, hospital infantil, hospital de olhos etc.)

* Hospital geral: presta servicos em varias especialidades, com servico de
internacao completo e estrutura de grande porte.



De acordo com Gois (2020), com base nos dados do Ministério da Saude,
é possivel ter uma dimensao da quantidade de hospitais por tipo e as regides que
se encontram (Figura 7).

FIGURA 7 — TIPOS DE HOSPITAIS POR REGIOES

Hospital Hospital Hospital
Regigo | especializado diario geral
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FONTE: <https://images.prismic.io/tudo-saude/
YTBINJMwZDUtYWYOYSOONzI2LWIWZDUtOTNMZWILYZEZYmQx_
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jpg?auto=compress,format&rect=0,0,851,6706w=8515h=670>. Acesso em: 19 abr. 2020.

3.1 NIVEL DE COMPLEXIDADE DO HOSPITAL

O nivel de complexidade da organizacdao hospitalar vai impactar
diretamente em como sera determinada sua estrutura organizacional. De acordo
com seus objetivos e sua missdo institucional, serd possivel fazer a divisao de
trabalho, a departamentalizacao e o dimensionamento dos recursos humanos.

Conforme Malagén-Londono, Morera e Laverde (2000), a estrutura
organizacional de um hospital poderd ser classificada em niveis de acordo com
sua complexidade.

* Hospital de Nivel 1: instituigao de atendimento mais simples, onde 70 a 80% dos
casos sao resolvidos por médicos generalistas. Casos de maior complexidade
deverao ser transferidos para unidades hospitalares com niveis maiores de
complexidade.

* Hospital de Nivel 2: ja possui uma estrutura organizacional que conta com
especialistas em sadde bucal, ortopedia e traumatologia, cirurgia geral,
medicina interna, ginecologia e obstetricia, radiologia, saide mental, pediatria,
anestesia e patologia. Mesmo assim, ainda parte da premissa que 80% dos
casos sao resolvidos por médicos generalistas, porém conta com o suporte de
especialistas. Estima-se que receba cerca de 15% de pacientes encaminhados de
hospitais de nivel .

* Hospital de Nivel 3: também possui uma estrutura organizacional que conta
com especialistas em saude bucal, ortopedia e traumatologia, cirurgia geral,
medicina interna, ginecologia e obstetricia, radiologia, saide mental, pediatria,
anestesia e patologia. O que difere do nivel II é que dispde de uma estrutura
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com Unidade de Terapia Intensiva (UTI) tanto para adultos como pacientes
pediatricos e cirurgicos. Sua missao é voltada para atendimentos de maior
complexidade para demandas clinicas e cirurgicas. Estima-se que receba cerca
de 3% de pacientes encaminhados de hospitais de nivel I.

* Hospital de Nivel 4: tem sua missao voltada para o atendimento ao mais alto
grau de complexidade, sao os chamados “hospitais de referéncia”, atuam com
transplantes, intervengdes e tratamentos que requerem a jungao de diferentes
especialidades médicas atuantes de forma simultanea para solucionar
o problema do paciente. Estima-se que receba cerca de 2% de pacientes
encaminhados de hospitais de nivel I.

Vamos exemplificar esses niveis de complexidade de forma pratica, para
que vocé entenda o que isso impactaria no seu atendimento: vamos supor que
vocé tenha um filho de 6 anos com sintomas de febre e dor abdominal héa 2 dias;
caso vocé for consultar em um hospital de nivel 1, ele serd atendido por um
médico generalista; em um hospital de nivel 2, vocé poderia ser atendido por
um pediatra ou ter um pediatra de sobreaviso, para ser solicitado para segunda
opinido. Em um hospital de nivel 3, com certeza seria atendido por um pediatra
e teria um especialista em cirurgia pediatrica, disponivel para a necessidade de
uma possivel intervencao. Pouco mudaria para vocé um hospital de nivel 4,
neste caso, segundo Malagdén-Londofo, Morera e Laverde (2000), vocé contaria
com nefrologia pediatrica, neurologia pedidtrica, entre outros procedimentos
intervencionistas em criangas. O que ndo seria na clinica do seu filho nesse
momento.

NOTA

(LY
&’

~

Dentro da classificacdo de hospitais de nivel 4, podera haver unidades
hospitalares de alta complexidade com maior estrutura fisica, recursos humanos e
tecnologicos de ponta. Por outro lado, poderdo haver unidades hospitalares, também
classificadas como nivel 4 de complexidade, porém, Com recursos um pouco mais limitados.

4 ESTRUTURA ORGANIZACIONAL DO HOSPITAL

Dentro das politicas ptblicas de satde e o sistema de satude brasileiro,
no que tange ao uso do servico ptiblico de satide, denominado Sistema Unico de
Saade (SUS), o paciente doente deve iniciar a busca pela solugao do seu problema
junto a rede de atengao basica (UBS e/ou USF) e, caso necessite algo de maior
especificidade, serd encaminhado para uma Policlinica ou Centro de Referéncia
e, por fim, como ultimo recurso, sera direcionado ao hospital.



No entanto, ndo sao em todas as regides que o sistema de saude segue
corretamente esse fluxo, seja por questdes relacionadas a cultura do usudrio
(paciente acabada procurando diretamente o hospital) ou por limitagdoes do
sistema em dar cobertura em determinadas cidades ou regides do pais. De
acordo com Malagon-Londonio, Morera e Laverde (2000), a unidade hospitalar,
independentemente do seu porte, ¢ uma instituicdo que possui servigos de alta
funcgao social, pois o hospital é um centro de referéncia onde os pacientes buscam
solugdo para suas enfermidades, as quais ndo puderam ser resolvidas na rede de
assisténcia basica ou em qualquer outro local, ou seja, o hospital é o tiltimo recurso
do cidaddo na busca pela solugdao dos seus problemas, seja na rede publica ou
privada (satde suplementar).

Por isso, o hospital precisa ser planejado com uma organizagao estrutural
e funcional de acordo com o nivel de atengao médica e o grau de complexidade
para o qual a institui¢do estd sendo planejada, considerando, principalmente, os
recursos (financeiro, tecnologias, humanos, etc.) que estarao disponiveis para
realizar os procedimentos e os tratamentos propostos pela unidade hospitalar.

4.1 PENSANDO A ESTRUTURACAO DO HOSPITAL

Vocé também aprendeu que o conceito de estrutura organizacional é a
forma como a organizacao esta estruturada, departamentalizada, suas politicas
internas e como é administrada.

Conforme Malagén-Londono, Morera e Laverde (2000), o hospital é
uma organizagao diferente dos outros tipos de organizac¢des, pois possui um
universo com as mais variadas complexidades, com caracteristicas particulares
e paradoxais. Em um mesmo corredor, de um lado, vocé observa a alegria de
uma familia comemorando a vida de um recém-nascido, do outro lado, vocé vé a
tristeza de uma familia chorando a morte de um ente querido que faleceu.

Na area assistencial, a equipe de profissionais e os processos precisam
atender, com eficiéncia, as expectativas do doente que busca alivio para sua dor
e a cura da sua enfermidade, podendo ser desde uma simples dor de barriga
até um politraumatizado de um grave acidente de transito. O atendimento pode
ser para um executivo sadio, que veio apenas fazer um checkup, como pode ser
confortar o familiar angustiado com a dor de um paciente que estd em estado
terminal acometido por um cancer.

Na drea administrativa, a equipe de profissionais e os processos precisam
atender com eficiéncia a expectativa dos familiares, dos pacientes, dos médicos,
dos colaboradores, dos vendedores, dos visitantes, estudantes, autoridades e da
propria diretoria.



Segundo Malagon-Londofio, Morera e Laverde (2000), todos os
processos que envolvem as atividades realizadas em um hospital sdo igualmente
importantes, a responsabilidade dos gestores é buscar o equilibrio e a harmonia na
coordenacdo de todos estes processos, garantindo, com isso, melhores resultados
paraa organiza¢ao como um todo, pois 0s processos assistenciais e administrativos
precisam acontecer de forma simultanea, pois sao interdependentes.

Para conseguir isso, Malagon-Londofio, Morera e Laverde (2000)
recomendam ao gestor que tenha sua competéncia estruturada com base nos
pilares do: planejamento, organizagao, satisfacdo do colaborador, orgamento,
avaliacdo de gestao, retroacao (retroalimentacao) e ética.

No ponto de vista de estrutura organizacional sistematica, € importante
lembrar que dentro da organizagdo hospitalar sdo pessoas cuidando de pessoas, O
hospital € um prestador de servicos. Em uma fabrica ou empresa industrial que produz um
produto, denominamos o processo de “‘producdo’, ja no hospital, onde prestamos servicos,
denominamos os processos de ‘operagdo”.

4.2 IDENTIDADE ORCANIZACIONAL DO HOSPITAL

Assim como qualquer outra organizacdo empresarial, dentro do
planejamento estratégico dohospital, deve constar seus principios organizacionais:
missao, visdo e valores. Em via de regra, espera-se que a missao de uma empresa
prestadora de servigos de satde esteja relacionada a zelar pela saide e bem-
estar de seus clientes/pacientes, assim como sua responsabilidade social para a
comunidade local.

Com relagao a visao, dependera do que almejam os dirigentes da institui¢ao
hospitalar, sera algo a médio/longo prazo, porém deve ser realista, levando em
conta as caracteristicas na institui¢ao hospitalar, seu nivel de complexidade, sua
importancia dentro da comunidade local, seu localizagao estratégica dentro de
uma regiao de cobertura, seus recursos financeiros, tecnoldgicos e humanos.

Com relagao aos valores, estes sdo proprios de cada institui¢ao hospitalar,
porém espera-se que sejam, no minimo, baseados na ética, seguranga, humanismo,
equidade, qualidade, compromisso com o cliente, entre outros.

4.3 SISTEMA ORCANIZACIONAL

Complementares aos conceitos de Administracao de Lacombe e Heilborn
(2015), temos a abordagem mais voltada ao Hospital de Kuazaqui e Tanaka



(2008), que determina os fatores que influenciam no sistema organizacional,
como endogenos (ambiente interno do hospital) e exégenos (ambiente externo
ao hospital).

* Variaveis endogenas que os gestores conseguem controlar:

o Fornecedores: que entregam os materiais, equipamentos e insumos
necessarios para prestacao de servigo de assisténcia a satide das pessoas;
além disso, temos os fornecedores de servigos e materiais de apoio como:
contabilidade, assessoria juridica, empresa de marketing, produtos de
limpeza, alimentagao etc.

o Parceiros: médicos do corpo clinico, terceirizagdes e quarteirizagoes.

o Colaboradores: talentos organizacionais, normas e padrdes de qualidade e
atendimento.

* Variaveis exdgenas que os gestores nao conseguem controlar:

o Clientes: pacientes e seus familiares.

o Clientes ndo pacientes: sao os planos de satide que o hospital pode ter
alguma parceria, com beneficios financeiros no valor de procedimentos,
hotelaria hospitalar ou pacote de servigos.

o Clientes médicos: sao médicos fora do corpo clinico que solicitam exames e/
ou procedimentos ou, ainda, que utilizam a estrutura e servigos do hospital
para atender seus clientes em carater excepcional. Existe o sistema de corpo
clinico fechado (s6 usufruem do hospital médicos do corpo clinico), corpo
clinico aberto (mesmo tendo um corpo clinico proprio, permite que outros
médicos da comunidade utilizem a estrutura do hospital) e o corpo clinico
misto (caracterizado por corpo clinico fechado que abre excegao para algum
médico fora do corpo clinico internar seus pacientes).

o Concorrentes: outros hospitais, clinicas ou centros médicos que prestam o
mesmo servigo ou servigo similar, visando conquistar o mesmo publico-alvo
(consumidores, pacientes e médicos).

o Regulamentadores: Ministério da Saude, Sindicatos da Satude, Secretarias
de Satde, Vigilancia Sanitaria, Operadoras de Planos de Satude, Conselhos
de Classe dos Profissionais, entre outros.

o Outras variaveis: questdes politicas, econdmicas, culturais, tecnoldgicas etc.

4.4 STAKEHOLDERS DO HOSPITAL

As partes interessadas dentro de um hospital serao todos os individuos que sao
afetados, direta ou indiretamente, pelas decisdes, estratégias e politicas da organizagao
hospitalar. Basicamente, repetiremos aqui 0s mesmos personagens que compdem nosso
sistema organizacional, porém, agora, reclassificando-os como internos e externos.

 Stakeholders externos: pacientes, familiares, médicos parceiros, médicos nao
parceiros, operadoras de planos de saude, fornecedores, sindicatos, governo,
comunidade em geral, entre outros.

* Stakeholders internos: sdcios (ser for privado), corpo clinico, colaboradores e
prestadores de servigo terceiros.
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4.5 SETORIZACAO DO HOSPITAL

O hospital, de forma geral, tem sua divisio em setores, os quais
desempenham atividades diferentes ou semelhantes (complementares), alguns
que envolvem processos de menor complexidade, outros possuem processos
de maior complexidade. O importante é que todos devem vislumbrar um tinico
objetivo: manter a qualidade da prestagao de servigos de assisténcia a satide dos
clientes/pacientes.

Estes setores sdo classificados como atividades-meio ou de atividades-
fim, a divisao e organizagao setorial de um hospital pode variar de acordo com
seu porte e seu nivel de complexidade. A seguir, vamos usar um exemplo de um
modelo de setorizagdo para ilustrar para esta questao e facilitar sua compreensao.

* Setores de atividades-meio: sao os setores relacionados a atividades de apoio
ao processo principal do hospital, cujo objeto € a assisténcia a satde do paciente.
Sao eles:

Recepcao.

Internacao e Autorizacao.

Faturamento.

Higienizacao.

Gestao de pessoas.

Vigilancia.

Tecnologia da Informacao (TI).

Servi¢o de Comunicacao.

Lavanderia e Rouparia.

Nutricao e dietética.

Manutengao e Engenharia.

Relacionamento com o cliente.

SESMT e Medicina do Trabalho.

Almoxarifado.

Servigo de Assistente Social.

Servico de Psicologia.

o Comissoes Internas.

* Setores de atividades-fim: sdo os setores assistenciais que impactam
diretamente na atencao a saude do paciente, no seu diagndstico, tratamento e
recuperacao. Sao eles:

o Pronto Atendimento/emergéncia.

o Unidades de Internacao.

o Centro Cirargico.

o UTL

o Sobreaviso de especialistas.

o Farmacia.

o Laboratorio.

o Centro de Diagndstico por Imagem.
o Reabilitacado e Fisiatria (Fisioterapia).

O 0O 0O O O o0 o0 o0 o0 O O O o0 o0 o
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4.6 ESTRUTURA FUNCIONAL DO HOSPITAL

Segundo Lacombe e Heilborn (2015), as estruturas funcionais ou
organizacdes funcionais sao uma forma de organizar a empresa pelo critério
funcional de primeiro nivel. Existem varios modelos de estruturacao funcional,
cuja aplicagdo parece muito pertinente para industria e produgao de produtos,
porém, pouco adaptdvel para prestacdo de servigo hospitalar, pois nesse
modelo funcional ndo sdo apresentadas as dreas (setores) da empresa, apenas a
administracao de primeiro nivel.

Nesse contexto, ficaremos restritos ao cldssico modelo vertical de
organograma, que permite a facil visualizacao dos processos de gestao de uma
empresa. O organograma ¢ a representacao grafica da estrutura administrativa
de uma organizag¢ao, com a apresentagao dos cargos em seus respectivos niveis
hierdrquicos.

A organizagao estrutural e funcional de um hospital pode ser bem
variavel, dependendo do seu porte, seu nivel de complexidade, nimero de leitos,
numero de colaboradores, se tem carater publico, particular ou filantrépico, entre
outros. Todavia, a experiéncia demonstra que € comum observarmos, dentro de
um hospital, a seguinte estruturagao:

* Administracdo: composto pelo Conselho Diretor ou Deliberativo, pela
Diretoria, Superintendéncia e Médico Diretor do Corpo Clinico.

» Gestores das Areas: sio os Gerentes, Coordenadores e Chefias Médicas de
especialidades ou setores especificos do hospital.

* Lideres Locais: sdo os supervisores que exercem a lideranga sobre uma equipe
especifica, sendo referéncia com relagao as atividades realizadas por esse
determinado grupo de colaboradores.

A seguir, apresentamos um modelo de organograma estrutural e
funcional, com as areas, os cargos (profissionais) e o nivel hierarquico de cada
cargo (Figura 8).



FIGURA 8 - EXEMPLO DE ORGANOGRAMA DE
UMA CLINICA DE DIAGNOSTICO POR IMAGEM
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4.7 CONCEITUANDO AS FUNCOES DE GESTAO

Conheceremos, agora, um pouco sobre algumas fungdes de gestdao
expostas nesse organograma. Com relagdo ao cargo (gerente, coordenador etc.),
ndo entraremos nas fungdes relacionadas a formacgao especifica (enfermeiro,
médico, administrador, contador, tecnélogo em radiologia). Segundo Malagon-
Londonio, Morera e Laverde (2000), sao consideradas as seguintes fungdes para:

¢ Conselho Diretor

o Definir e estabelecer os estatutos do hospital e seu regulamento interno.

o Aprovagao do or¢amento anual e suas modificagoes.

o Aprovar os projetos e programas de maior impacto na imagem e or¢amento
da instituicao.
Adotar, criar e coordenar as politicas de prestagao de servigos de terceiros,
de educagao em saude e pesquisa dentro do hospital.
Controlar o funcionamento do hospital e avaliar os resultados obtidos dentro
do planejamento estratégico.
Adotar a estruturagao organizacional e funcional do hospital.
Autorizar a celebragao de contratos e convénios, segundo as politicas internas
definidas para esse proposito.
Responder pelo cumprimento das normas legais vigentes em matéria de
vinculagao de pessoal.
Determinar os servigos a serem prestados e os valores.
Entre outras demandas, conforme decisdo dos membros deste Conselho.

o

o

o O

o

o O
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¢ Diretor Geral ou Executivo

@)

Dirige e coordena o trabalho dos setores/areas, com harmonizagao,
planejamento e controle das atividades-meio e atividades-fim.

E parte ativa no diagnéstico, programacio e execucio das atividades a serem
realizadas junto a populagao atendida pelo hospital.

E o guardido do planejamento estratégico, fazendo a aplicacio constante do
PDCA sobre este planejamento (planejando, agindo, checando, corrigindo o
percurso com replanejamento).

Desenvolve o trabalho do hospital de forma holistica e sistematica, fazendo
acOes de promogao a saude para a comunidade assistida.

Promove, coordena e assessora as atividades de controle epidemioldgico do
hospital e de sua drea de influéncia.

Dirige a autoavaliacao das atividades da institui¢ao hospitalar.

Pensa, desenvolve e aplica novas estratégias para garantir os resultados
desejados para o hospital.

Promove a participagao do desenvolvimento de pesquisas em satide.

Cria e dirige programas de educacdao em saude para os colaboradores,
parceiros e comunidade local.

Garante os produtos e insumos de entrada para abastecimento das areas,
para que as atividades do hospital sejam realizadas com qualidade e zela
pelo uso racional dos produtos e insumos.

Atualizar e assegurar a divulgagao dos manuais de normas e procedimentos
da &rea subordinada a ele.

Executar demais fungdes que lhe sejam atribuidas de acordo com as normas
da institui¢ao hospitalar em questao.

* Superintendente: o superintendente, em algumas institui¢des hospitalares,
realiza a funcdo do Diretor Geral, substituindo esse cargo, ficando
diretamente ligado ao Conselho Diretor. Nesse caso, abaixo dele, estarao os
Diretores Financeiro e Diretor Operacional. No entanto, no nosso exemplo
de organograma, mantivemos o cargo de Diretor Geral e designamos dois
Superintendentes, um operacional e outro administrativo.

o

@)
O
@)

Executa atividades de planejamento e gestao da sua area de atuacao.

Dirige e coordena a atividade dos Gerentes.

Analisa os indicadores de resultado das dreas as quais € responsavel.

Faz reunides com os Gerentes para obter feedback do andamento dos
processos e atividades dos setores.

Planeja e auxilia os Gerentes na execugao da projecao de receitas e despesas
para o or¢amento anual.

E o link de comunicagdo entre o alto escalio administrativo e os gestores
intermediarios.

Garante os produtos e insumos de entrada para abastecimento das areas,
para que as atividades do hospital sejam realizadas com qualidade e zela
pelo uso racional dos produtos e insumos.

Atualizar e assegurar a divulgacao dos manuais de normas e procedimentos
da drea subordinada a ele.

Executar demais fungdes que lhe sejam atribuidas de acordo com as normas
da institui¢ao hospitalar em questao.
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UNIDADE 2 | CESTAO HOSPITALAK

¢ Médico Diretor do Corpo Clinico: conforme a Resolugao do Conselho Federal
de Medicina, CFM n® 2.147/2016, o médico Diretor ou Responsavel Técnico,
¢ o profissional com CRM (registro no Conselho de Medicina), que responde
administrativa e eticamente pela institui¢ao hospitalar.

o Eresponsavel por dirigir e coordenar o corpo clinico da instituicio hospitalar.

o Cabe a ele garantir a qualidade e a seguranca dos processos assistenciais,
cabendo a ele a averiguagao e a avaliacdao da capacidade dos profissionais
médicos que se apresentarem para trabalhar e compor o Corpo Clinico do
hospital.

o Por representar os profissionais médicos da instituigao, cabe a ele intermediar
e gerenciar as demandas da equipe médica junto a Diregao e Conselho e vice-
versa.

o Exige o cumprimento do Regimento Interno do Corpo Clinico, das Resolugdes
do CFM e do cédigo de ética médico.

* Gerente: o gerente deve ter a postura de lider, nunca de “chefe”, pois precisa
motivar seus subordinados diretos e os demais colaboradores em prol dos
objetivos da instituicao.

o Define objetivos e metas para equipe da sua area.

Planeja estratégias para sua area.

Distribui as atividades aos coordenadores para que sejam executadas.

Roda a ferramenta PDCA e demais ferramentas da qualidade para resolver

0s problemas e garantir a efetividade dos resultados.

Cria, alimenta e gerencia os indicadores.

Cuida de contratos e busca novas oportunidades de negdcios.

Avaliar os custos das atividades da sua area.

Desenvolve pessoas.

Motiva e comunica.

Entre outras fung¢des que podem ser designadas a este cargo dentro do

hospital.

O O O

O O O O O O

* Coordenador: o coordenador costuma ser um profissional com uma formacao
mais especifica com relacao a drea e a equipe que esta coordenando. Deve ter
uma postura de lider, evitando ser apenas “chefe”.

o Tem contato direto com a equipe de trabalho.

o Mantém os membros da equipe organizados e motivados.

o Comunica os supervisores e/ou equipe sobre 0s objetivos e metas que devem
ser alcancadas.

Planeja, executa, checa e ajusta (PDCA) os processos e atividades da equipe.

Cria, corrige e atualiza 0os manuais de procedimentos.

Define protocolos e rotinas de trabalho.

Controla os custos, mantendo a operagao dentro do orgamento mensal

previsto.

Alimenta indicadores.

Entre outras fun¢des que podem ser designadas a este cargo dentro do

hospital.

o O O O

O O
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* Supervisor: € o responsavel por supervisionar o trabalho da equipe, avaliando
a qualidade técnica do trabalho executado e se as normas e procedimentos
para realizagao daquela tarefa estao sendo seguidas.

Para a func¢do de supervisor, o ideal € que a pessoa tenha a mesma
formagao dos profissionais da equipe que ird supervisionar, assim garantindo
que terd “Conhecimento”, “Habilidades” e “Atitudes” (“CHA”) necessarias para
conferir e ajustar os processos, assim como treinar os colegas para execugao de
determinadas tarefas dentro dos processos de sua drea especifica.

O supervisor é o responsavel pela execucao das atividades dentro do
processo, devendo garantir os resultados dentro das metas e objetivos propostos.

ATENCAD
©

~

Um hospital trabalha 24 horas por dia, 7 dias por semana e 365 dias por ano,
ou seja, ndo para nunca! Sendo assim, sera praticamente impossivel ter gestores de areas
especificas, presentes em tempo integral, por isso, se o fluxo de atividades e 0s processos
estiverem bem ajustados, tudo tende a ocorrer da melhor maneira possivel. Um hospital
tem suas peculiaridades e demandas que podem exceder os protocolos, fazendo com que
ajustes ou uma tomada de decisdo rapida, fora da rotina, seja necessaria. Nesse momento,
surgem uma hierarquia natural, baseada na questao ‘dos costumes” dentro do hospital,
em gque o médico plantonista (protagonista da assisténcia) tende a ter autonomia e
lideranca sobre determinadas funcdes e atividades, da mesma forma, o enfermeiro que
esta de plantédo. Casos excepcionais, quando a situacéo extrapole a competéncia da equipe
all presente, os gestores deverdo ser contatados seguindo a ordem hierarquica, evitando,
assim, o que chamamos de ingeréncias.
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RESUMO DO TOPICO |

Neste topico, vocé aprendeu que:

E importante ter uma visao sistematica dentro da organizacao hospitalar.

A histéria do hospital se encontra dentro do contexto da histéria da medicina,
que apresenta resquicios histdricos de sua existéncia ha 3.000 anos a.C.

A civilizagao Assirio-Babilonica, os egipcios, os chineses, indianos e os gregos
tiveram grande contribuicdo para a medicina e a criagao dos primeiros
“hospitais”.

Os primeiros espagos usados para abrigar os doentes (“hospitais”) foram os
templos, que logo passaram a ser chamados de Asclepiéias.

Nos templos gregos ja se observava a imagem da serpente como simbolo da
divindade e do poder de cura; essas serpentes estao presentes nos simbolos
que representam as profissoes da drea da saude.

Além das Asclepiéias, em Roma também havia os valetudindrios, um tipo de
hospital utilizado por militares, atletas e gladiadores.

O modelo de hospital mais humanizado surgiu no Cristianismo, onde a
assisténcia era eclesidstica (feita por religiosos), antes disso, a precariedade e as
condigOes de higiene dos “hospitais” eram antagonicas a ideia de satde.

O modelo hospitalar cristao e a influéncia da religido sobre a medicina
aumentaram apds o Decreto de Milao feito pelo Imperador Constantino.

Havia uma ordem do alto clero da Igreja Catdlica para que os hospitais cristaos
fossem construidos ao lado das igrejas ou pardquias, sendo controlados pela
diocese local.

Na fase final da Idade Média, o sistema feudal comeca a perder forca e, com
isso, a Igreja Catolica também, este fato resulta em uma crise generalizada nos
nosocOmios (hospitais) cristaos.

Com a crise da Igreja Catolica, comegou um processo de secularizacao da gestao
dos hospitais cristaos, isso resultou em alguns abusos no uso dos recursos
financeiros destes hospitais.

No periodo pds-Revolugao Industrial (Séculos XVIII e XIX), os hospitais
mudaram as caracteristicas de hospedar e apaziguar o sofrimento para a
missao de tratar e curar o doente.
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A palavra “hospital” é de origem latina “hospitalis”, derivada de “hospes”, que
significa “hospedes”. O termo hospital, por sua vez, tem mais relacdo com o
termo grego “nosocomium”, que significa “tratar os doentes”.

O primeiro hospital brasileiro foi a Santa Casa de Santos, fundada em 1543.

Os hospitais podem ser organizados em Santas Casas ou filantropicos, ptblicos
e privados, com ou sem fins lucrativos.

Para ser um hospital beneficente filantropico, é preciso ter o Certificado de
Entidade Beneficente de Assisténcia Social (CEBAS).

Um hospital pode ser classificado de acordo com o tipo de servico que presta
para a populacado, sendo considerado um hospital dia, hospital especializado
ou hospital geral.

Um hospital apresenta diferentes niveis de complexidade em seu atendimento,
sendo classificado como de nivel 1 até o nivel 4 (de maior complexidade).

Um hospital moderno é visto como uma empresa, sendo assim, sua estrutura
organizacional deve seguir critérios e formalidades que atendem a essa
concepgao de organizagao.



AUTOATIVIDADE

1 Com base nos aspectos historicos do hospital, desde a Antiguidade até a
concepgao de hospital moderno, associe os itens, utilizando o codigo a
seguir:

1. Asclepiéia.

2. Valetudinarios.

3. Santas Casas de Misericordia.

4. Hospitais anexo as dioceses catodlicas.
5. NosocOmio.

( ) E o termo que mais se adéqua ao sentido das atividades realizadas dentro
de um hospital, sendo assim, chamado nos seus primdrdios.

( ) Nome do espago destinado a hospedar doentes, peregrinos, pessoas
carentes e em leito de morte na Grécia antiga, cujo nome vem do médico
grego, filho do Deus Apolo.

() Modelo assistencial do primeiro hospital fundado pelos portugueses no
Brasil.

() Decisao tomadano quarto Concilio de Cartagena com relagao a construgao
dos hospitais cristaos.

() Local construido pelos romanos de maior poder aquisitivo para tratar
atletas, gladiadores e militares.

Assinale a alternativa que apresenta a sequéncia CORRETA:
a)( )4,3,1,2e5.
b)( )3,4,1,2eb.
c)()51,34e2.
d)( )523,4el.
e)( )2,3,4,1eb.

2 Como é a concepcao moderna dos hospitais atualmente e como estao
organizados?

3 No estudo do sistema organizacional, cite os influenciadores do ambiente
organizacional.



TOPICO 2

A ESTRUTURA HOSPITALAR

| INTRODUCAO

Neste topico, abordaremos sobre o estudo do hospital, conhecendo os
espacos fisicos que compdem a estrutura predial e suas dependéncias, dessa
forma, vocé compreendera a complexidade de uma instituicao hospitalar.

Segundo Malagon-Londofio, Morera e Laverde (2000), as atividades
realizadas pelo hospital sao complexas, ocorrem de forma simultanea e
precisam de um fluxo &gil e inteligente. Por isso, a constru¢ao ou reforma de
um hospital precisa ser realizada com um planejamento l6gico de espagos, areas
de circulacdo, acesso para macas e cadeiras de rodas e, obviamente, atender as
Normas Regulamentadoras (NR) para que o Alvara de Funcionamento e o Alvara
Sanitario sejam deferidos.

O planejamento de um hospital deve ser fundamentado em um estudo
epidemiologico, em que serdo avaliados: as necessidades da populacao local, a
condigao socioecondmica e de saude do grupo populacional o qual sera prestada
a assisténcia a saude; deve ser avaliado se o atendimento do hospital sera focado
na populacao de um bairro, de uma regiao da cidade (mais de um bairro), de uma
cidade inteira ou, ainda, prestar atendimento a cidades vizinhas, ou seja, sera um
Hospital Local, um Hospital Regional ou um Hospital de Base.

Questoes de qualidade do ambiente interno do hospital e de biosseguranca
deverdo ser observadas e planejadas detalhadamente, minimizando os riscos
a que estao expostos os profissionais de satde, pacientes, familiares e demais
pessoas que circulam pela instituicao hospitalar.

Esses pontos de reflexdo sao fatores que influenciardo no projeto
predial e impactarao no estudo econdmico dos custos e recursos. Além disso, o
planejamento nao pode garantir somente a construc¢ao do prédio, é preciso pensar
na parte interna: adquirir mobilia, equipamentos e contratar recursos humanos
para que o hospital atenda aos objetivos de atendimento da populacao ao qual
se propoem.

2 PLANEJANDO O HOSPITAL

Conforme vocé estudou nos aspectos histéricos, apds o fechamento das
Asclepiéias e com expansao dos hospitais cristaos, era comum encontrarmos o
hospital ao lado das igrejas e depois em mosteiros. Na concepc¢ao de hospital



moderno, € importante que a unidade hospitalar se encontre localizada em um
ponto estratégico dentro da cidade.

Arealizagaodeumestudogeopoliticoéimportante paradefiniralocalizagao
do hospital. Malagén-Londofio, Morera e Laverde (2000) recomendam que o local
onde o hospital estd ou sera construido tenha boas condi¢oes atmosféricas: receba
luz solar, sem agao direta do vento (construir proximo a colinas ou com barreira
de arvores), ter seu entorno arborizado, com poucos barulhos urbanos (ruidos),
sem a presenca de odores desagradaveis, poluigdo e poeira, preferencialmente,
longe de areas industriais da cidade. Além disso, deve ser estruturado onde ha
acesso facil dos servigos basicos: estacionamento, transporte ptblico, coleta de
lixo, dgua e esgoto tratado etc.

Conforme Malagoén-Londofo, Morera e Laverde (2000), o planejamento
de um hospital, principalmente os publicos ou beneficentes, deve contemplar a
necessidade de leitos da regido onde serd construido. Para tal, deve considerar o
que é recomendado pela OMS e/ou Ministério da Saude.

Na equipe de planejamento do projeto de um hospital, é importante ter
membros multiprofissionais para discutir e assessorar o dono (ou donos) que quer
construir o hospital (Conselho Diretor, Congregagoes religiosas, empresarios,
grupo médico, politicos, entre outros). De acordo com Malagén-Londofio, Morera
e Laverde (2000), é importante que a equipe seja composta por, no minimo: um
engenheiro ou arquiteto, economista ou da area financeira, médico sanitarista ou
com experiéncia em avaliagao epidemioldgica da populagdao e um representante
administrativo, para acompanhar a execugao do projeto. Todos com experiéncia
em programas e/ou projetos na drea da saude. Essa equipe de planejamento vai
confeccionar e apresentar aos interessados e/ou investidores (seja publico ou
privado) a viabilidade do projeto, seus custos, os prazos, os possiveis problemas
que podem surgir ao longo da execugao e demais demandas. Apds aprovagao dos
responsaveis e obtido os recursos necessarios sera dado inicio a obra.

NOTA
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No caso das reformas e ampliacdes de estruturas hospitalares existentes,
também ¢ recomendada a criagdo de uma equipe ou comissdo de obra, em que devem
participar: o Diretor Executivo ou Superintendente (ou algum representante destes), um
engenheiro ou arquiteto, o engenheiro clinico do hospital, 0 Gerente de manutencéo
(ou representante deste), Engenheiro Clinico (se houver), o Gerente ou Coordenador da
area onde sera executada a reforma ou ampliacdo e um representante do departamento
financeiro ou compras da instituicdo. Importante também destacar que esses membros
podem variar de acordo com o porte do hospital. Em hospitais de grande porte, o
Diretor Geral ou Superintendéncia nao participa da equipe, alguém da administracao vai
representa-los, em estruturas hospitalares menores, € mais comum observarmos o Diretor
acompanhando o projeto de reforma mais de perto. Além disso, podera haver a participagdo
de algum outro membro que se faca necessario e ndo fol elencado aqui.




A partir do inicio da execugao da obra, o engenheiro (ou arquiteto) é
fundamental em todas as etapas do projeto, devendo a Direcdo do hospital
manter contato direto ou ter o Gerente de Manuten¢ao em contato direto com
esse engenheiro, garantindo, assim, o cumprimento de todos os detalhes do
projeto e o sucesso da obra ou reforma. Malagén-Londono, Morera e Laverde
(2000) recomendam que se dé a devida atengao aos servigos mecanicos e elétricos,
que empregam cerca de 40 a 50% do orcamento do projeto, sendo importante que
a instalagao de rede elétrica, de dgua, esgoto e as respectivas tubulagdes sejam
feitas de forma funcional e que permitam f4cil acesso para manutengao, caso seja
necessario no futuro.

No caso de constru¢des novas ou obras de reforma que envolvam a
instalagao de equipamentos médico-hospitalares, € importante a participagao de
um engenheiro clinico na equipe ou comissao de obra, para que possa acompanhar
esse processo.

2.1 O PAPEL DO ENGCENHERO DE MANUTENCAO «x
ENCENHEIRO CLINICO

Prezado académico, dentro de um hospital existe o engenheiro ou
profissional responsavel pelo setor de manutengao e existe a figura do profissional
da engenharia clinica. A seguir algumas responsabilidades do engenheiro de
manutencao:

* Assessorar e supervisionar o planejamento e construgao das obras e reformas
do hospital.

¢ Controlede comprase custosdaobraoureformaem conjunto com departamento
financeiro.

¢ Controle das condi¢des ambientais que envolvem o interior e o exterior do
hospital.

¢ Controlar o sistema de aquecimento (caldeiras, sistema a gas etc.).

¢ Controle dos dejetos e segregacao dos residuos hospitalares.

¢ Vigilancia e controle sobre o funcionamento dos sistemas elétricos e hidraulicos
do hospital.

* Assessorar e supervisionar as questoes relacionadas aos sistemas de seguranga

e vigilancia do hospital.

Responde pelos sistemas e equipamentos de comunicagao.

Garante a aplicagao das normas de seguranca.

Responde pelo sistema de gases medicinais do hospital.

Entre outras tarefas e responsabilidades.

A seguir, algumas responsabilidades do engenheiro clinico:

¢ Garantir o funcionamento e a manutengao dos equipamentos e dispositivos
médicos do pronto-socorro, UTI, Centro Cirurgico, Postos de Enfermagem,
entre outros.
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¢ Controle do funcionamento dos equipamentos e acessérios dos equipamentos
de radiologia e diagndstico por imagem.

* Monitorar e planejar o ciclo de vida das tecnologias e equipamentos hospitalares.

¢ Controlar e assessorar os contratos e calenddrio das manutengdes preventivas
e corretivas dos equipamentos médicos.

* Assessorar nas questOes relacionadas aos gases medicinais do hospital.

¢ Calibrar e ajustar os equipamentos médico-hospitalares de acordo com os
padrdes estabelecidos nas normas.

* Assessorar na aquisi¢do e realizar a aceitagdo de novos equipamentos e
tecnologias.

¢ Entre outras tarefas e responsabilidades.

O Colégio Americano de Engenharia Clinica (ACCE) define o engenheiro
clinico como aquele profissional que aplica e desenvolve os conhecimentos de
engenharia e praticas gerenciais as tecnologias de satide para proporcionar uma
melhoria nos cuidados dispensados ao paciente. Observem que ha diferenca
no tipo de trabalho de cada um dos engenheiros; normalmente, a engenharia
clinica é exercida por um profissional engenheiro elétrico com especializagao em
engenharia clinica ou biomédica. Dentro do hospital é importante a presenga do
engenheiro civil ou mecanico, mas também a presenca do engenheiro clinico.

NOTA_
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Na pratica profissional, temos observado que, em alguns hospitais, ha uma
mistura de fungdes nos setores de manutengdo! Em algumas instituicdes, o engenheiro de
manutencado, além de suas tarefas, ainda assume as atribui¢des do engenheiro clinico. Em
outras, ocorre o inverso, © engenheiro clinico, além de suas atribuicdes, assume as tarefas
do engenheiro de manutenc¢do. Quando o ideal era ter ambos os profissionais atuantes
cada um em sua fungdo especifica.

3 ESTRUTURA DO HOSPITAL

O hospital deve ser estruturado de forma que sua estrutura predial e
divisdo dos comodos (salas de atendimento e internagdo) atenda a expectativa ao
qual foi planejado. No que tange aos critérios de edificagao, o hospital podera ser
monobloco, pavilhonar ou multibloco.

* Hospital Pavilhonar: os servigos vao se apresentar distribuidos em pavilhoes
(edificagOes) de pequeno porte isoladas uma das outras, onde cada pavilhdao
terd uma especialidade (exemplo da Santa Casa de Misericordia de Porto
Alegre/RS).

* Hospital Multibloco: os servigos sao distribuidos em edificagdes de médio ou
grande porte que podem ou nao estar interligadas.
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* Hospital Monobloco: tudo centralizado em uma tnica edificagao, sendo que
esse prédio pode ter sua extensao horizontal (térrea) ou vertical (mais andares).

O porte de um hospital serd definido de acordo com sua quantidade de
leitos ofertados:

* Hospital de pequeno porte: sdo os hospitais com capacidade de até 50 leitos.

* Hospital de médio porte: sao os hospitais com capacidade de 51 até 150 leitos.

* Hospital de grande porte: sdo os hospitais com capacidade de 151 até 500
leitos.

* Hospital de porte-extra: sao hospitais com capacidade acima de 501 leitos.

[ ATENGRO_
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Lembre-se! O nivel primario de atencdo séo as Unidades Basicas de Saude
(UBS) ou Unidades de Saude da Familia (USF). O nivel secundario de atencdo sdo Unidades
de Pronto Atendimento (UPA), ou aquelas instituicdes hospitalares de média complexidade.
O nivel terciario de atencao s&o os hospitais de medio e grande porte que ofertam servicos
de alta complexidade.

Segundo Malagén-Londono, Morera e Laverde (2000), o planejamento
para construgao ou ampliagao de um hospital ou Unidade de Pronto Atendimento
(UPA) deve contemplar anecessidade deleitos daregiao onde serd construido. Para
tal, deve-se considerar o que é recomendado pela OMS e/ou Ministério da Saude,
que estabelecem o minimo de leito por cada mil habitantes ou determinando um
valor de acordo com o porte da instituicao de assisténcia a satide.

No ambito do Sistema Unico de Satide, o Ministério da Satde define por
meio da Portaria de Consolidacao n® 3, de 28 de setembro de 2017, o numero de
leitos para a UPA 24h de acordo com o seu porte.

e UPA porte I: cobertura de 50.000 a 100.000 habitantes, deve ter o minimo de
sete leitos para observacao e dois leitos para urgéncia.

e UPA porte II: cobertura de 100.001 a 200.000 habitantes, deve ter o minimo de
11 leitos para observacao e trés leitos para urgéncia.

e UPA porte III: cobertura de 200.001 a 300.000 habitantes, deve ter o minimo de
15 leitos para observacao e quatro leitos para urgéncia.

No caso dos hospitais especializados em cuidados prolongados (HCP), o
Ministério da Satude regula, com base na Portaria n°® 2.809, de 7 de dezembro de
2012, os seguintes critérios:



* Unidades de Cuidados Prolongados (UCP): de acordo com o art. 8 da Portaria
n® 2.809, se enquadram nesse conceito os estabelecimentos que possuem de 15
a 25 leitos para internacao.

Hospitais de Cuidados Prolongados (HCP): de acordo com o art. 8 da Portaria n®
2.809, se enquadram nesse conceito os estabelecimentos que possuem acima de
40 leitos destinados para internagao.

De acordo com o Art. 20, da Portaria n° 2.809/2012, o parametro utilizado
para célculo de leitos deve ser 2,5 leitos para cada mil habitantes. Dessa forma,
da para dimensionar o tamanho de um hospital confrontando com os dados do
estudo epidemioldgico previamente realizado.

Todo o hospital conta com equipe multiprofissional de reabilitagao,
que inclui: médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, assistente social,
fisioterapeuta, psicologo e fonoaudidlogo. Além disso, temos as equipes de
apoio da higienizacdo, manutenc¢do, administrativo, entre outros. O projeto
arquitetonico do hospital deve contemplar areas fisicas que permitam a atividade
da equipe multiprofissional e equipes de apoio, contando também com uma
infraestrutura a ser utilizada pelos colaboradores, diferente da utilizada pelos
clientes/pacientes como: estacionamento, banheiros, vestidrios, refeitério, uma
sala de descanso utilizada no momento de intervalos do trabalho, entre outros.

Segundo Malagon-Londonio, Morera e Laverde (2000), com relagdo aos
colaboradores, ha padrdes internacionais que determinam um referencial de 3,5
colaboradores por leito. Em paises subdesenvolvidos, esse referencial cai para?2 a
2,5 colaboradores por leito. Com relagao aos profissionais técnicos de enfermagem
(maior grupo dentro de um hospital), tem-se como referéncia um profissional
de enfermagem para cada cinco leitos. Dessa forma, dd para dimensionar a
quantidade de colaboradores por leito.

Com relagao aos pacientes, de acordo com Malagon-Londofio, Morera
e Laverde (2000), considerando um periodo médio de trés dias de internagao,
calcula-se seis visitantes por leito. Entao, € preciso ter uma infraestrutura com
espaco fisico para estacionamento, sala de espera, lancheria, banheiros, elevador
social, corredores amplos, controle de entrada e saida, seguranga, entre outros.

3.1 GESTAO DE LEITOS

Considerado por muitos como um processo critico dentro dos hospitais, a
gestao de leitos e o nivel de ocupagao do hospital é uma preocupacgao dos gestores.
Uma ma gestao dos leitos pode resultar em falta de leitos em um momento,
enquanto em outro momento podera resultar em ociosidade de leitos.

O gestor precisa se preocupar com esta questdo, pois precisara prestar
contas ao Conselho Diretor sobre a taxa de ocupagao e a utilizagdo eficiente da
capacidade instalada, e, ainda, garantir leito para satisfacdo do médico do corpo



clinico e a satisfagao e experiéncia do paciente que nao quer ficar aguardando
leito, sendo, algumas vezes, alocado em salas de espera ou corredores do hospital.

De acordo com Matarazzo e Zoca (2019), em 2017, a Organiza¢ao Mundial
de Satide (OMS) recomendava uma média mundial de 3,2 leitos hospitalares para
cada 1.000 habitantes, incluindo leitos dos hospitais ptblicos e privados.

Em 2010, o Brasil tinha uma média de 2,2 leitos para cada mil habitantes,
porém, Matarazzo e Zoca (2019) afirmam que essa média diminui para 1,95 leitos
para cada mil habitantes (Figura 9).

FIGURA 9 — DADOS DO DECRESCIMO DO NUMERO DE LEITOS NO BRASIL — 2010 A 2019
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FONTE: Adaptado de Matarazzo e Zoca (2019)

Segundo Matarazzo e Zoca (2019), com base nos dados da Federacao
Brasileira de Hospitais (FBH), no ano de 2010 o Brasil contava com 435.793 leitos,
entre os anos de 2010 e 2019 o Brasil teve uma reducgdo de 25.568 leitos, uma
retragao de 5,9% no nimero de leitos (considerando publico e privado). Em 2019,
os dados demonstram que o Brasil conta com 410.225 leitos.

¢ Leitos dos Hospitais Privados

Em 2019, o Brasil contava com 260.695 leitos privados (hospitais com ou
sem fins lucrativos); durante esse periodo de 2010 a 2019, houve uma redugao de
34.768 leitos da rede privada (Figura 10).

Analisando a densidade de leitos distribuido por regides, observaremos
que o Sudeste é a regido que mais possui leitos da rede privada, enquanto
o Nordeste é a regidao que possui menor quantidade de leitos da rede privada
(Figura 10). Além disso, é possivel observar que a maior quantidade de oferta de
leitos na rede privada esta nos hospitais sem fins lucrativos.
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FIGURA 10 — DADOS RELACIONADOS AQOS LEITOS DE HOSPITAIS PRIVADOS DO BRASIL

Grafico 12. Distribuigao dos Leitos Privados, por Regiao - 2019
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FONTE: Matarazzo e Zoca (2019, p. 80)

De acordo com Gois (2020), cruzando informagdes da quantidade de
hospitais privados, com a quantidade de leitos disponiveis e a quantidade de
usudrios de planos de saude, a tnica regiao deficitaria é a Regido Sudeste do
Brasil, em todas as demais regides ha uma sobra de leitos privados (Figura 11).

FIGURA 11 — CORRELACAO POR REGIAO ENTRE OS HOSPITAIS E LEITOS PRIVADOS X
USUARIOS DE PLANO DE SAUDE
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Norte 52% 4,2% l 3, 7%
Nordeste 22,6% 19% ’ 13.8%
sul 19,5% 22,5% i 14,8%
Sudeste 41,4% ‘ 46% ’ 61,3%
Centro-oeste 11.3% 8,9% } 6.4%

FONTE: Adaptado de Gois (2020)

* Leitos dos Hospitais Publicos

Em 2019, o Brasil contava com 149.530 leitos publicos, durante esse periodo
de 2010 a 2019, houve um aumento de 9.200 leitos na rede publica. De acordo com
Gois (2020), analisando a densidade de leitos publicos distribuido por regioes,
vamos observar que as regioes Norte e Nordeste sao as regides que possuem mais
leitos publicos para cada mil habitantes, enquanto que o Sudeste (devido ao fato
de ter uma maior populagao) é a regiao que possui menor quantidade de leitos
disponiveis na rede publica para cada mil habitantes.



DPICO 2 | A ESTRUTURA HOSPITALAR

e Leitos de UTI

A recomendagdo da OMS para leitos de UTI, € de 1 leito para cada 10.000
habitantes. De acordo com Riveira e Flach (2020), com base em dados obtidos na
plataforma Bright Cities, o Brasil conta em 2019 com 41.311 leitos de UTI (adultos
e infantis), considerando rede publica e privada.

Esse levantamento foi realizado no inicio de 2020, analisando as estruturas
hospitalares dos 5.570 municipios do Brasil, com objetivo de planejar o combate
a pandemia do Covid-19 (novo coronavirus). O resultado foi surpreendente!
Considerando apenas as UTIs da rede publica, apenas 10% dos municipios
brasileiros atendem a recomendagao de ofertar 1 leito de UTI para cada 10.000
habitantes. Se incluirmos mais as UTIs da rede privada, sobe para 12,6% o niimero
de municipios que se enquadram nessa recomendagao.

Observe a seguir a distribui¢do por regides da quantidade de UTIs no
Brasil (Figura 12).
FIGURA 12 — DISTRIBUICAO POR REGIOES DA QUANTIDADE DE UTI NO BRASIL

Centro-Oeste 9,70% Norte 5,68%

Nordeste 19,44%

Sul 14,53%

"

Sudeste 50,65%
FONTE: Adaptado de Riveira e Flach (2020)

Voltando a tratar da disponibilidade de leitos no contexto geral,
considerando o Art. 20, da Portaria n° 2.809/2012, que estima a necessidade de 2,5
leitos para cada mil habitantes, podemos concluir que a quantidade de hospitais
e leitos no Brasil estd aquém da necessidade minima. Os dados apontam uma
média de 1,95 leitos para cada mil habitantes.

Se analisarmos a rede privada de satde suplementar de forma isolada,
em 2019 temos um total de 260.695 leitos para 47 milhdes de usudrios, o que
disponibiliza cerca de 5,54 leitos para cada mil habitantes. Por outro lado, se
analisarmos a rede publica isoladamente, onde, segundo dados da ANS, cerca
de 70% da populagdo brasileira nao possui plano de satide e depende dessa
rede publica, sao cerca de 164 milhdes de usudrios da rede publica para cerca de
149.530 leitos disponiveis.
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Entao, podemos dizer que, em 2019, a oferta de leitos na rede publica é
de 1 leito para cada mil habitantes, muito abaixo do que propde a Portaria n°
2.809/2012, mostrando a falta de investimento e de politicas publicas de saude por
parte do governo federal para equacionar essa questao da falta de leitos na rede
publica. Isso explica o motivo das filas para procedimentos, pacientes acumulados
em macas e cadeiras de rodas nos corredores, entre outros problemas na saude
publica que observamos nas midias locais e nacionais.
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Como a maior quantidade de leitos disponiveis na rede privada € proveniente
dos hospitais sem fins lucrativos, pode-se afirmar que parte destes leitos sdo utilizados
por usuarios do SUS. Esses hospitais filantropicos e beneficentes precisam destinar um
percentual de sua estrutura para rede publica em troca de beneficios dados pelo governo.
Por esse motivo, € prudente considerarmos o valor medio de 1,95 leitos para cada mil
habitantes, conforme constam nos dados oficiais da Federacéo Brasileira de Hospitais (FBH).
Mesmo assim, acende o sinal de alerta, pois se toda populacdo da rede privada e da rede
publica forem precisar de leitos, resultara em um colapso do sistema hospitalar publico e
privado no Brasil.

3.2 NORMAS PARA CONSTRUCAO, AMPLIACAO OU
REFORMAS

De acordo com o Ministério da Satide, existem normas para elaboragao de
projetos fisicos para construgao de Estabelecimentos Assistenciais de Saude (EAS),
independentemente se havera ou nao internacao ou seu nivel de complexidade.
Tudo que for edificagao destinada a prestagao de assisténcia a satide da populagao,
é classificado como EAS, sendo obrigatdério o cumprimento das normas, inclusive
as clinicas de diagndstico por imagem.

A institui¢ao hospitalar ou clinicas, seja de carater publico ou privado,
com ou sem fins lucrativos, que descumprirem quaisquer uma das normas, estao
sujeitas a penalidades que constam na Lei n® 6.437, de 20 de agosto de 1977, que
trata das infracdes sanitarias.

Prezado académico, é importante ficar atento as datas das pesquisas
realizadas em livros e artigos publicados antes do ano de 2002, pois algumas
bibliografias trazem como referéncia a Portaria n® 1.884, de 11 de novembro de
1994, do Ministério da Saude. Todavia, esta Portaria foi revogada em 2002 pelo
proprio Ministério da Saude, com base na Portaria n® 554, de 19 de margo de 2002.

Depois da criagdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA),
cujo regulamento € aprovado pelo Decreto n® 3.029, de 16 de abril de 1990, cabe
a ANVISA a criagdo das normas pertinentes a construgao, ampliagdo e reforma



da EAS. Até o presente momento, a principal normativa que deve ser seguida é
a Resolucao de Diretoria Colegiada RDC n® 50, de 21 de fevereiro de 2002, que
regula as questOes técnicas para o planejamento, programacao, elaboragdo e
avaliacdo de projetos fisicos de estabelecimentos assistenciais de satide (EAS).

Sao oito atribui¢des dadas a um estabelecimento assistencial de saude
(EAS): 1) Ambulatorio e Hospital-Dia; 2) Atendimento imediato; 3) Internagao;
4) Diagnostico e Terapia; 5) Apoio Técnico; 6) Ensino e Pesquisa; 7) Apoio
Administrativo; e 8) Apoio logistico.

Com base na atribui¢ao que se enquadra a EAS, serd apresentado para
aprovagao da Vigilancia Sanitaria local (municipal ou estadual) o Projeto Basico
de Arquitetura (PBA) com o relatdrio técnico. Apos analisado e aprovado o PBA
da EAS, entao é dada a liberagao para inicio da construgado, reforma ou amplia¢ao
da EAS. Depois do término da execucdo da obra, para obtencdao do Alvara
Sanitario, a Vigilancia Sanitaria fard uma inspecao no local da obra para garantir
que a construgao seguiu fielmente o PBA que foi aprovado por ela.

3.3 SETORES DO HOSPITAL

O hospital é dividido em setores e, dentre estes setores, existem aqueles de
atividade-meio e outros de atividade-fim. E importante que o setor administrativo
tenha uma area fisica propria; se for um hospital multibloco é recomendado que
tenha uma edificagao propria; se for monobloco, recomenda-se que tenha uma
area bem separada da drea assistencial.

Por que essa separagao? Isso é recomendado pelo fato de a area assistencial
ter normas rigidas de seguranca, formacado especifica, riscos bioldgicos, entre
outras situagdes as quais os colaboradores do setor administrativo nao precisam
estar expostos.

¢ Unidades de Internacao (enfermarias/quartos)

Sao os setores de maior atencao do hospital, de acordo com Malagén-
Londono, Morera e Laverde (2000), é importante planejar bem as unidades de
internacdo com relac¢do as suas caracteristicas, especialidades e localizagao.

Em unidades clinicas, ¢ comum pacientes com diferentes patologias serem
internados no mesmo setor, porém, é importante isolar pacientes que possuem
patologias infectocontagiosas. Nesse contexto, segundo Malagén-Londoiio,
Morera e Laverde (2000), é recomendavel também ter unidades separadas para
psiquiatria, ala pedidtrica, materno infantil e de recuperagao pos-cirurgica.

Conforme Malagon-Londofio, Morera e Laverde (2000), deve-se destinar
uma area minima de 16 m? por leito, com exce¢ao nas enfermarias comuns. A
tendéncia dos hospitais € terem poucos quartos privativos (com apenas um leito),



alguns quartos semiprivativos (com dois leitos) e enfermaria (com até quatro
leitos). Importante destacar que, na rede publica, a classificagdo de enfermaria
podera acomodar muito mais que quatro leitos, o importante é que deve haver
banheiro com pia, vaso sanitario e chuveiros em todos os quartos.

Para o paciente e seus acompanhantes, quanto menos leito no quarto
melhor, pois tem mais privacidade, mas para o hospital, quanto mais leitos no
quarto melhor a gestdo dos processos, mais agil é o atendimento e menor € o
custo por leito.

e Ambulatorio (consultorios)

Classificado em alguns hospitais como pronto atendimento (PA) ou
pronto-socorro (PS), é a unidade responsavel por fazer o atendimento de pacientes
externos, podendo ser pacientes que procuram o hospital por uma dor de barriga,
até um politraumatizado de um acidente de transito trazido pelo SAMU. Tudo
vai depender da caracteristica de atendimento deste hospital.

De acordo com Malagén-Londofio, Morera e Laverde (2000), é
recomendado que os ambulatorios sejam alocados no térreo do hospital, com
acesso facil para os pacientes e ambulancias. Deve ter uma ampla sala de espera,
banheiro, sala de triagem; na infraestrutura assistencial deve ter consultorios e
sala de procedimentos funcionais, espago para coleta de exames, uma farmadcia
satélite, sala de emergeéncia, sala com leitos e posto de enfermagem para pacientes
em observacao e, preferencialmente, ter uma sala de raios X ou estar préximo do
centro de diagnostico por imagem e exames complementares.

¢ Centro Cirargico

Havia uma tendéncia que o espaco fisico destinado ao centro cirurgico
fosse alocado no ultimo andar da edificacao hospitalar, de forma que o acesso a
essa area fosse restrita, deixando um ambiente com menor fluxo, menor ruido e
mais isolado. No entanto, segundo Malagon-Londono, Morera e Laverde (2000),
isso ndo faz mais sentido, o centro cirurgico pode ser posicionado em outras
partes ou andares do hospital, desde que seja respeitada as condi¢des ideais de
ambiente, ventilacao especial, higiene, isolamento e seja funcional com antessalas
para vestidrios de médicos e colaboradores e antessalas para o preparo pré-
operatdrio dos pacientes. A sala de recuperacdo deve ser construida anexa ao
centro cirurgico e a unidade de internagao cirturgica deve ser proxima, facilitando
o transporte do paciente.

¢ Centro de Diagnostico por Imagem (CDI)

O CDI, também conhecido como setor de radiologia, é um setor de
prestagao de servigo de exames complementares de diagndstico para o paciente.
Um CDI completo vai contemplar: exames de raios X, mamografia, densitometria
Ossea, ultrassom, ecocardiograma, tomografia computadorizada, ressonancia
magnética e radiologia intervencionista (bidpsias e pungodes).



De acordo com Nobrega (2006a), os servigos de diagndstico por imagem
criam preocupagao para os gestores do hospital, primeiramente por causa do
custo de aquisi¢ao e manutengdo dos equipamentos e acessdrios de radiologia, que
sdo desproporcionais a realidade financeira da maioria dos hospitais. Segundo,
pela questao dos custos com mao de obra especializada e infraestrutura de salas
blindadas. Por fim, questdes relacionadas a legislagao especifica dessa area, pois
o fato de envolver o uso de radia¢des ionizantes fazem com que as questdes de
seguranca sejam fielmente aplicadas.

Equipamentos como os de ultrassom nao exigem blindagem na sala de
exames, pois ndao fazem uso de radia¢do ionizante, porém, necessitam de uma
sala com banheiro interno e lavabo para o médico, além disso, a instalagao elétrica
tem que ser de qualidade para evitar interferéncia nas imagens.

Os equipamentos que fazem uso de radiagdo ionizante (raios X) para
produgao das imagens, devem ter salas adequadas com base na RDC n® 50 e
obedecer a nova RDC n® 330, vigente desde dezembro de 2019 (revogou a antiga
Portaria n°® 453/1998). As salas que possuem equipamentos emissores de raios
X devem possuir pelo menos 22 m?, sem janelas ou ter janelas em uma altura
superior a 2,20 m, paredes e portas blindadas com chumbo ou barita (alguns
casos o piso também devera ter blindagem), além de outras questdes que constam
nas normativas.

O equipamento de ressonancia magnética utiliza radiagao nao ionizante,
porém, possui um fortissimo campo magnético, fazendo com que seja necessaria
uma infraestrutura chamada “gaiola de Faraday”, composta com aluminio ou
cobre para garantir o isolamento da radiofrequéncia; isopor ou la de rocha para
o isolamento acustico do ruido dos gradientes; e ago silicio para o isolamento
magnético. Com relagdo a instalagdo de um servigo de ressonancia existem
algumas varidveis que devem ser observadas e discutidas com os fabricantes dos
equipamentos para viabilizar sua aquisi¢do e instalagao.

NOTA
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Ha algumas décadas, em hospitais mais antigos, principalmente, ligados a
alguma entidade religiosa, era comum observarmos 0s setores de raios X alocados Nnos
pordes dos hospitais. Com base em informacdes de profissionais mais experientes da area,
1SS0 ocorria por dois motivos: primeiramente 0 medo das rmas e das pessoas em relacao
ao uso da radiacdo; segundo pela questdo de custo, como o alicerce do predio era bem
robusto e com paredes espessas, © proprio material servia como blindagem para absorcao
da radiacdo, reduzindo o custo adicional com material como chumbo ou barita.




e Setores de apoio

Segundo Malagon-Londofio, Morera e Laverde (2000), as atividades
de apoio como lavanderia, cozinha, manutengdo, almoxarifado, caldeira, entre
outros, devem estar localizadas em regides da edificagdo com acesso acessivel
para fornecedores e prestadores de servigo, de forma que ndo interfiram no
ambiente da assisténcia (atividade-fim) do hospital.

O mesmo deve ocorrer com os setores administrativos, salas de aula e
auditdrio, se houver, limitando o acesso de pessoas que ndo sao da assisténcia no
ambiente hospitalar de atendimento ao paciente.

¢ Tecnologia da Informacao (TI)

Em pleno Século XX, vivemos a era da informagao, tudo muito rapido,
moderno e tecnologico, impossivel imaginar uma empresa com tamanho
e complexidade de um hospital sem o uso do sistema de informatica robusto
organizando todos os dados e agilizando alguns processos/atividades.

Para isso, € necessario que seja planejado uma 4rea fisica para alocacao
dos servidores, com controle de umidade e temperatura, seguranga com relagao a
acidentes que danifiquem os hardwares. Por fim, um setor onde ficardao alocados
os profissionais de TI.

De maneira resumida, atualmente, o Sistema de Informagao Hospitalar
(HIS) contempla um conjunto de informagdes dos pacientes e um conjunto de
ferramentas que permitem executar e gerenciar o fluxo de atividades de cada
area assistencial especifica, integrando varios processos entre os setores, inclusive
administrativos. Em um tnico sistema, tem cadastro de pacientes, prontudrio
eletronico, langamento de materiais e medicamentos, controle de estoque, contas
a pagar, contas a receber, faturamento, indicadores, relatérios, entre outras
diversas ferramentas.

4 O AMBIENTE HOSPITALAR

O conceito de “ambiente” pode ser um tanto amplo, pode ser separado
em ambiente interno ou externo, sendo que, no primeiro, delimitado e com uma
determinada quantidade (volume) de ar. O segundo, um ambiente bem mais
amplo, onde prevalece o ar atmosférico. Entao, dentro do conceito de habitat
natural, o meio ambiente é a unido de vdrias condi¢Oes diferentes que, em
conjunto, afetam a vida e o desenvolvimento de qualquer tipo de organismo vivo.

Nesse momento, para Compreenséo dessa tematica, vamos nos deter ao
conceito de ambiente definido por Malagon-Londofio, Morera e Laverde (2000),
que afirma que o ambiente é definido como o meio em que vive o individuo,
podendo este ambiente ser saudavel ou nao para seu desenvolvimento, bem-



estar e sobrevivéncia. Nesse contexto, o ambiente hospitalar é o conjunto de
condi¢des humanas, fisicas, quimicas, bioldgicas, técnicas, sociais e econdmicas
que influenciam na satde do individuo, afetando o equilibrio do seu organismo
(homeostase).

O conceito de satide é o bem-estar fisico, psicoldgico e social do individuo,
isso faz com que o ambiente seja um fator de grande influéncia na satde do
individuo nele inserido. Isso vale para o ambiente doméstico, profissional e, mais
importante ainda, no ambiente de tratamento e reabilitacdo de pessoas doentes
(hospitais e clinicas).

Como ja vimos anteriormente, no planejamento de um hospital é
importante que seja construido em um local que receba luz solar, que tenha
pouco ruido externo, ndo seja um ambiente muito imido e com muita poeira,
ndo haja muita corrente de vento ou odores desagradaveis, preferencialmente,
longe de areas industriais. Os aspectos relacionados a ambientes externos nao
sdo totalmente controldveis pelos gestores, afinal, o0 ambiente externo, fora dos
limites do hospital, ou é publico (prefeitura) ou possui um outro proprietario,
ambos podem fazer o que “quiserem” com suas respectivas areas.

A responsabilidade dos gestores é garantir que o ambiente interno do
hospital seja o melhor possivel. Conforme Malagén-Londofio, Morera e Laverde
(2000), 0 ambiente hospitalar deve ser higiénico, amigavel, asséptico, humanizado,
agradavel, silencioso, confortante e de respeito.

Segundo Kuazaqui e Tanaka (2008), o ambiente hospitalar é classificado de
acordo com a sua complexidade e amplitude, considerando suas caracteristicas,
particularidades e utilizaczo. E de responsabilidade dos gestores a formulagio de
procedimentos internos e externos para melhorar a devida sinalizagdo e controle
de acesso das pessoas nas areas consideradas mais criticas.

e Areas criticas: sdo basicamente a drea da UTI e a unidade de emergéncia, onde
hé& maior ou menor risco de transmitir infec¢des para os pacientes que ali estao
em tratamento.

* Areas semicriticas: unidades de internacio e ambulatérios, onde hé risco de
transmissao de doengas (virus e bactérias) entre os pacientes, pois possuem
patologias diferentes e permanecem no mesmo ambiente.

» Areas nio criticas: sao as dreas administrativas, fora das areas assisténcias,
sem a presenga de pacientes.

Para garantir um ambiente hospitalar interno saudavel, ¢ importante
aplicar alguns controles administrativos e técnicos. Segundo Malagdn-Londono,
Morera e Laverde (2000), é importante um olhar técnico sobre a qualidade do ar
respirado no interior do hospital, a temperatura do ambiente interno, controle
de infec¢des, controle das radiagdes, controle dos ruidos e odores, condi¢des da
agua, controle de qualidade e validade dos alimentos e o tratamento de residuos
e dejetos.



¢ Controle da qualidade do ar

Existe uma deteriora¢do importante das condi¢des do ar que respiramos,
resultante das emissoes fixas das industrias, comércios, agropecudria e residuos
sOlidos expostos a céu aberto. Somando as emissdes fixas com as emissoes
moveis, dos carros e demais veiculos automotores que queimam combustivel,
os niveis de monoxido de carbono e hidrocarbonetos se elevam cada vez mais
no ar atmosférico externo que respiramos. Nas cidades grandes, esse processo
de deterioragao € ainda mais acentuado, estima-se que do total de polui¢ao do
ar, 39% seja causado por emissores de contaminantes fixos, e 61% causado por
emissores de contaminantes moéveis.

De acordo com Malagon-Londofio, Morera e Laverde (2000), o ar no
interior do hospital ndo estd livre de ser afetado por essa deterioracao de agentes
externos. Além disso, afirmam que, em condi¢des de qualidade normal, o ar que
respiramos é composto por 78% de nitrogénio, 21% de oxigénio e quase 1% de
argdnio misturado com pequenissimas quantidades de gases raros (néon, hélio,
criptonio e xenonio). Nessa mistura sao encontrados tragos de anidrido carbonico
e vapor d’agua.

Dentro do ambiente hospitalar, é importante manter o ar que nds e o
paciente respira dentro da maxima qualidade, com o minimo de deterioragao
possivel. Nao é sd isso, temos que ficar atento as questOes internas, afinal, no
ambiente interno do hospital, encontram-se pacientes com infecgdes, patologias
com agentes eliminados por vias aéreas, entre outros, cujo patégenos e germes
podem ser transportados pelo ar e serem depositados em paredes, mobilias,
utensilios e equipamentos. Por esse motivo, é preciso estabelecer uma rotina
rigorosa de limpeza e desgerminagao constante das salas, das mobilias e de
equipamentos, e proceder a lavagem frequente das maos, com o uso posterior do
alcool em gel.

De acordo com Malagén-Londofio, Morera e Laverde (2000), sao
consideradas areas criticas que requerem mais atengdo com a qualidade do ar:
centro cirurgico, sala de parto, sala de endoscopia, UTI, unidade de isolamento,
centro de tratamento de queimados (CTQ), cozinha, despensas, lavanderias, casa
de mdaquinas, laboratdrio de andlises clinicas e necrotério.
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Setores como ambulatorios e pronto-socorro, normalmente, sdo considerados
como areas de risco intermediario (semicriticas), mas essa classificacédo pode mudar para
area critica com alto risco, de acordo com o tipo de atendimento realizado e as patologias
que aparecem para serem tratadas.




¢ Controle da temperatura interna

A temperatura interna do hospital deve ser regulada de forma que
seja proporcionada uma condi¢do de bem-estar para o paciente, familiares e
colaboradores. De acordo com Malagon-Londofio, Morera e Laverde (2000),
nas areas assistenciais, como as unidades de internacdo e UTI, a temperatura
muito alta ou muito baixa pode resultar em complica¢des para o estado de satde
dos pacientes. Nessas areas do hospital, é recomendado manter a temperatura
ambiente de conforto, em torno de 23 °C.

Ja em dreas especificas como centro cirargico, centro de diagnostico
por imagem e espagos destinados a conservagao de medicamentos e tecidos,
as temperaturas devem ser mais baixas, de acordo com a especificagao e as
particularidades de cada setor.

Nas areas administrativas, nao ha tanto rigor, sendo o ideal a temperatura
que melhor agradar a maioria das pessoas que convivem naquele ambiente.

¢ Controle da qualidade da agua

A dgua é recurso vital para o ser humano e de grande valia para o hospital.
Segundo Malagén-Londofio, Morera e Laverde (2000), no planejamento do
hospital deve ser garantido o fornecimento de dgua dentro das necessidades da
instituicao, sem que haja prejuizo das atividades assistenciais e de higienizagao
por escassez ou falta de agua.

Um hospital utiliza a 4gua tratada da rede para limpeza, regar jardins,
preparar alimentos, laboratorio, lavanderia, procedimentos de esterilizagao
de materiais, consumo direto etc. Além de ser utilizada para dar banho nos
pacientes, lavagem das maos para procedimentos cirargicos, lavagem de feridas
e outras praticas. Por isso, precisa ter qualidade e ser aferida periodicamente
pela equipe de engenharia do hospital, garantindo que nao haja proliferagao de
microrganismos patogénicos (protozoarios, virus e bactérias).
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Para uso intravenoso, lavagem de tecidos, cavidades externas e internas
durante a cirurgia € sempre utilizado agua esterilizada.

¢ Controle da contaminac¢ao dos ambientes

O risco de infeccao hospitalar ¢ um dos maiores medos de pacientes,
familiares e de toda equipe multiprofissional de satide. Malagén-Londofio, Morera
e Laverde (2000) destacam a importancia de instituir uma politica de prevencao e



controle de infecgdo para todas as pessoas que convivem no ambiente hospitalar:
profissionais da satde, pacientes e familiares.

A comissao de controle de infec¢ao e vigilancia epidemioldgica do hospital
deve promover, com frequéncia, agdes educativas sobre os tipos de infecgao,
areas de risco e vias de contdgio. Reforgar a importancia da lavagem correta das
maos e a segregacao correta dos residuos, separando o que € lixo comum do lixo
infectante.

Os profissionais da saude devem usar corretamente os EPIs de
seguranga contra agentes biologicos e a higienizagao dos ambientes, utensilios e
equipamentos pds-procedimentos.

¢ Controle dos residuos e dejetos

De maneira geral, os residuos sdo classificados de acordo com sua origem,
propriedades fisicas, quimicas ou bioldgicas, tempo de degradagao, possibilidade
de tratamento, depdsito final e riscos para satide e meio ambiente.

De acordo com Malagon-Londofio, Morera e Laverde (2000), a instituigao
hospitalar é produ¢ao dos mais variados tipos de residuos, e em grande
quantidade, variando entre: dejetos patoldgicos ou anatomicos, secregdes,
excrementos humanos infectados, sangue e derivados, ataduras, sondas cateteres,
materiais perfurocortantes, resto de alimentos, papéis e outros tipos de lixo.

E importante que as pessoas (profissionais, pacientes e familiares)
respeitem as regras de separacao dos residuos e utilizem corretamente os
recipientes de destino de cada tipo de residuo ou lixo. Entretanto, como isso
depende da educagdo e cultura das pessoas, os gestores precisam garantir a
eficiéncia da segregacao correta dos residuos, para que o lixo hospitalar infectado
nao pare no lixao da cidade e contamine as familias que 14 trabalham.

Dessa forma, Malagén-Londofio, Morera e Laverde (2000) destacam a
importancia de estabelecer um processo para manipulagdo desses residuos e o
treinamento das pessoas encarregadas dessa tarefa tao importante para saude das
pessoas da comunidade em geral e do meio ambiente. Sobre a questao dos residuos
de satde, para minimizar os riscos, os hospitais utilizam algumas técnicas para
tratar os residuos infecciosos, destacando: a trituracao, a incineragao, a inativagao
térmica, a desnaturagdo, a esterilizacdo a vapor e a desinfecdo quimica. A
variag¢ao da técnica pode levar em consideragao o tipo de residuo infectado.

A questdao do manejo, transporte e tratamento dos residuos de saude
mudou logo apds o0 ano de 2003, com normativas e recomendagdes publicadas pela
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (ANVISA) e pelo Conselho Nacional do
Meio Ambiente (CONAMA). A primeira foi a RDC n® 33, de 25 de fevereiro de
2003, cujo texto tratava do regulamento técnico para o gerenciamento de residuos
de servigos de satuide, essa RDC foi revogada pela RDC n® 306, publicada pela
ANVISA em 7 de dezembro de 2004.



De acordo com a RDC n® 306, os residuos das Entidades de Assisténcia em
Saude (EAS) sao classificados em:

* Grupo A (potencialmente infectantes): agentes biologicos presentes em
materiais de maneira que apresentem risco de infecgao.

* Grupo B (quimicos): materiais que contenham substancias quimicas capazes
de causar risco a saude ou ao meio ambiente, independentemente de suas
caracteristicas inflamaveis.

* Grupo C (rejeitos radioativos): sao os materiais que contém radioatividade em
carga acima do padrao e que nao podem ser reutilizados.

* Grupo D (residuos comuns): qualquer lixo que ndo tenha sido contaminado ou
possa provocar acidentes, como gesso, luvas, materiais passiveis de reciclagem
e papéis.

* Grupo E (perfurocortantes): objetos e instrumentos que possam furar ou
cortar, como laminas, bisturis, agulhas e ampolas de vidro.

Além disso, torna obrigatdrio que toda EAS, geradora de residuos, devera
ter um Plano de Gerenciamento de Residuos de Servicos de Satde (PGRSS),
baseado nas caracteristicas e na classificagdo dos residuos gerados citados
anteriormente. No PGRSS, devem constar as formas de manejo, segregagao,
acondicionamento, identificagdo, transporte interno, armazenamento temporario,
tratamento, armazenamento externo e, por fim, a coleta externa com destino final.

¢ Controle das radiagdes

Atualmente, esta em vigor a RDC n® 330, da ANVISA, publicada em
dezembro de 2019, que trata das questdes de protecao radioldgica no ambito de
hospitais e clinicas que utilizam as radiagdes nos equipamentos de radiologia
e diagnostico por imagem. Além disso, para areas de radioterapia e medicina
nuclear, existem as normativas da Comissao Nacional de Energia Nuclear
(CNEN).

Os principios de protegao radioldgica sao: a justificativa, a otimizagao, o
controle de dose e a prevengao de acidentes. Espera-se que todos os profissionais
(da radiologia ou nao) respeitem esses principios e as normas de protecao
radiologica.

¢ Controle dos ruidos

E importante que o ambiente interno do hospital e as areas assistenciais
sejam munidos de um rigoroso controle dos ruidos e barulhos. Segundo Malagon-
Londofio, Morera e Laverde (2000), ruidos indesejaveis, com amplitudes e
frequéncias que causem desconforto sao prejudiciais a satide dos pacientes. Esses
ruidos causam irritabilidade, angustia e até insonia.

O bom senso por parte dos colaboradores e médicos é fundamental na
preservacao do siléncio das unidades assistenciais, controlando o tom de voz,
risadas, uso de eletronicos, tipo de sapato usado para caminhar nos corredores,
entre outros.



No caso de obras, o hospital precisa preservar o paciente desse transtorno,
reduzindo o incdmodo dos ruidos e barulhos que chegam no quarto ou realocando
o paciente.

e Controle dos odores

No ambiente interno do hospital, assim como em qualquer empresa, é
importante ter um controle sobre os odores, com uso de ventilagao e exaustao de
ar que elimine os maus odores e utilizando produtos quimicos para higieniza¢ao
que garanta um cheiro agradavel e refrescante.

Conforme Malagén-Londofio, Morera e Laverde (2000), os maus odores
que sao sentidos no hospital podem ser originados no ambiente externo,
provenientes de dreas urbanas, industriais e outras causas especificas, mas
também podem ser causados dentro do ambiente interno, neste caso, podem ter
origem: em laboratorios, cozinhas, depdsitos de alimentos, feridas infectadas,
pacientes oncoldgicos em estado terminal, ambientes mal ventilados ou sem ar-
condicionado, que favorecem a transpiragao excessiva dos pacientes internados,
entre outros.

Um mal odor pode causar incomodo aos pacientes, familiares e equipe
multiprofissional, é preciso controlar essa questdao. Neste contexto, também é
importante que os profissionais da satide tenham bom senso no uso de cremes,
cosméticos ou perfumes muito fortes, pois podem causar enjoo e mal-estar em
alguns pacientes mais sensiveis a determinados cheiros.

e Controle dos alimentos

Segundo Malagén-Londono, Morera e Laverde (2000), os responsaveis
pelo setor de nutrigao e dietética do hospital tém um importante trabalho de
prevenir a contaminagao dos alimentos, seja no armazenamento, na preparagao,
manipulagao e/ou distribuigao desse alimento para os pacientes.

Entre muitas causas ou fatores de contamina¢do dos alimentos estdo: a
preparagao muito antecipada do alimento antes do seu consumo, o resfriamento
inadequado, antes ou depois de cozido, o reaquecimento inadequado de alimentos
ja preparados, contato dos alimentos ja preparados com pessoas infectadas e
a contaminagao direta por outros alimentos portadores de microrganismos
patogénicos ou por ja estarem em estado de decomposicao pela mé conservagao
ou manejo incorreto.

Os efeitos desses alimentos no organismo humano serd uma infecgao
gastrointestinal ou intoxicagao alimentar, cujos sintomas sao similares e dificeis de
diferenciar. No entanto, uma situagao indesejada para pacientes que ja estao sofrendo
de outras patologias, e essa intoxicagao poderd agravar seu quadro de saude.

¢ Controle de pragas



A agao desse controle consiste em promover a desinsetizagao rotineira
de insetos e roedores. De acordo com Malagon-Londofio, Morera e Laverde
(2000), essas desinsetizagdes podem ocasionar complicagdes em colaboradores e
pacientes alérgicos, resultando em manifesta¢des respiratdrias e cutaneas.

Para minimizar a periodicidade das desinsetiza¢des, os gestores devem
adotar o uso de telas finas nas janelas, condi¢des sanitarias de limpeza, desinfec¢ao
e armazenamento de materiais e sobras que possam atrair insetos e roedores.

e Humaniza¢ao do atendimento

Para os pacientes, é extremamente importante cultivarmos um ambiente
agradavel e amavel, de compreensao e atengao para com o paciente e seus
acompanhantes. Malagén-Londofio, Morera e Laverde (2000) afirmam que o
paciente perdoa possiveis falhas de estrutura ou de acomodagdes do hospital,
porém nao perdoa um mal atendimento prestado por profissionais da satde. Leva
consigo essa imagem negativa do atendimento ruim e ainda divulga para outros
membros da comunidade, prejudicando a imagem da instituicao hospitalar.

Os gestores precisam se preocupar em criar um ambiente profissional
agradavel para que as pessoas se sintam bem trabalhando ali e se relacionando
bem umas com as outras. Isso vai impactar diretamente na “experiéncia” do
paciente durante seu periodo de internagao. Isso se aplicada para pacientes do
ambulatdrio, que vem realizar exames ou simplesmente visitar o hospital.

O paciente, no papel de doente, espera um atendimento com eficiéncia,
carinho, compreensao, clareza, respeito, ética e decéncia por parte dos
colaboradores do hospital, principalmente, os da area assistencial.

S BIOSSEGURANCA HOSPITALAR

De acordo com a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (ANVISA), a
“biosseguranga”, de uma forma geral, € uma condicao de seguranca obtida por
meio de um conjunto de agdes com objetivo de prevenir, controlar, reduzir ou
eliminar os riscos relacionados as atividades e processos que possam prejudicar a
saude das pessoas, animais e 0 meio ambiente.

E uma obrigacio do profissional da satde seguir as normas de
biosseguranca, garantindo a sua seguranca e a dos pacientes. Conforme destaca
Malagén-Londofio, Morera e Laverde (2000), negligenciar as normas basicas de
biosseguranca pode resultar em danos a satide do individuo negligente e, ainda,
danos graves as demais pessoas (coletividade) que estdo ao seu redor.

Segundo Malagdén-Londofno, Morera e Laverde (2000), observa-se com
determinada frequéncia, com o passar dos anos, que alguns profissionais da
saude vao ganhando experiéncia e passam a executar suas atividades numa rotina
quase que de forma “automatica/subconsciente”, ganham tanta confianga e sao



tao assertivos que, sem perceber, comecam a omitir procedimentos basicos de
seguranga na sua rotina didria, como a lavagem das maos, por exemplo. Muitas
vezes, com o argumento de que sua rotina € exaustiva e nao ha tempo para se
prender em detalhes, sdo muitos pacientes para atender.

Por esse motivo, é responsabilidade da institui¢ao hospitalar estabelecer
programas de conscientiza¢ao, como meio facilitador da promogao da prevengao
de riscos de infec¢cdes e acidentes. Esses programas educativos devem ser
direcionados aos colaboradores, pacientes, visitantes e todas as pessoas que por
algum motivo profissional ou pessoal circulam pelo ambiente hospitalar.

NOTA
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N&o vamos generalizar a afirmacdo de Malagon-Londorio, Morera e
Laverde (2000), pois muitos profissionais da saude seguem corretamente as normas de
biossegurancga.

Assim como foi tratado anteriormente nas questdes de ambiente
hospitalar, a limpeza é, sem duvida, o pilar basico para evitar os problemas de
infeccdo dos profissionais, pacientes e familiares. Segundo Malagdn-Londofo,
Morera e Laverde (2000), essa pratica envolve:

e Lavagem correta e frequente das maos, com agua e sabao desinfetante (se
possivel usar alcool em gel apds a lavagem).

* Limpeza do piso e paredes com agua e detergente desinfetante (ou produto
especifico para tal).

e Limpeza frequente de equipamentos e acessoérios que tenham contato com

pacientes.

Limpeza adequada de materiais e utensilios utilizados nos procedimentos.

Transporte adequado de material contaminado.

Manutengao dos lugares limpos e secos.

Controle dos excrementos e vetores transmissores de agentes patogénicos.

Os gestores precisam supervisionar o cumprimento das normas internas
da Comissao de Controle de Infeccao Hospitalar (CCIH) e o cumprimento da
legislacao que trata da “protecdao e seguranca dos trabalhadores” ¢ a Norma
Regulamentadora n® 32 (NR-32). Essa norma trata dos riscos aos quais o
profissional de satde vai estar exposto em um servigo de satde, sendo estes
classificados pelo Programa de Prevencao de Riscos Ambientais (PPRA).

Com base nessas informagoes, o Servico Especializado em Engenharia
de Seguranca e em Medicina do Trabalho (SESMT) vai formular um mapa de
risco que deve ficar exposto aos trabalhadores em seu ambiente de trabalho. Essa
classificagao de risco vai determinar quais serdo os EPIs de uso obrigatoério para
os profissionais de cada setor ou area do hospital.



OPPRA classifica os riscos em: bioldgicos, fisicos, quimicos, ergonémicos
e de acidentes (traumas). Como pratica de biosseguranga para evitar esses riscos,
de acordo com a NR n® 32, as seguintes medidas sao adotadas:

* Riscos bioldgicos: causados por microrganismos, cultura celular, parasitas,
toxinas e outros vetores patogénicos. Para minimizar o risco, o profissional vai
receber luvas de procedimento, mdscaras comuns e as denominadas “bico de
pato” e, também, dculos de protecao contra respingos de substancias. A cor de
identificacao desse risco € marrom.

* Riscos quimicos: causados por acidos, reagentes oxidantes ou redutores,
gases, formol, medicamentos etc. Para minimizar o risco, o profissional vai
receber luvas de procedimento, mdscaras comuns e as denominadas “bico de
pato” e, também, dculos de protecao contra respingos de substancias. A cor de
identificacao desse risco é vermelha.

* Riscos ergondémicos: causados por postura inadequada, levantamento de
peso excessivo, esforco repetitivo etc. O profissional vai receber treinamento e
orientacdes de como levantar pacientes, usar o passante, sentar-se corretamente,
fazer alongamentos e, sempre que possivel, solicitar ajuda ao erguer peso. A
cor de identificacao desse risco é amarela.

* Riscos de acidentes: estrutura predial e fisica inadequada, pouca iluminagao,
equipamentos, utensilios pontiagudos, eletricidade, quedas etc. Para minimizar
0s riscos serd realizado treinamento e orientagdes, por exemplo: ndo corra,
utilize sapato fechado, ndo use adornos, no caso das mulheres, sempre cabelos
presos, nao reencapar agulhas, respeitar o limite de transbordo do coletor
de perfurocortante (descarpak), uso correto dos EPIs, entre outros. A cor de
identificacao desse risco € azul.

* Riscos fisicos: causados por exposicao a radia¢do, campos elétricos, umidade,
equipamentos ou ambientes com muito frio ou calor, entre outros. O mais
preocupante aqui € a exposicao a radiagao ionizante; para minimizar os riscos,
o profissional vai receber o avental de chumbo, luvas de chumbo, 6culos
plumbiferos e protetor de tireoide de chumbo. Observe que, neste caso, esta
recebendo Equipamento de Uso Coletivo (EPC), pois devem ficar nos setores
ou equipamentos emissores de radia¢ao para uso de todos os profissionais que
estiverem expostos no momento da emissao de raios X. A cor de identificagao
desse risco € verde.

No contexto do uso das radiagdes ionizantes, a aplicagdo das questdes
de biosseguranga envolve diretamente a utilizagao dos principios de protecao
radiologica: justificativa, otimizacao, reducao de dose e prevencao de acidentes.

No principio da otimizagao cabe ao profissional ter bom senso no ajuste
dos parametros das técnicas radioldgicas tomando para si o principio do ALARA,
que recomenda que a dose de radiagdo seja 0 minimo possivel, mas que, a0 mesmo
tempo, garanta a qualidade da imagem do exame realizado, a ponto que esse
nao precise ser repetido, respeitando o biotipo do paciente e com uma exposigao
compativel com a regido anatomica que estd sendo estudada.



O profissional deve fazer uso da colimagdo do equipamento, para reduzir
ao maximo o campo de exposi¢do e, sempre que possivel, fornecer vestimenta
plumbifera (chumbo) para proteger as partes mais radiossensiveis do paciente e
dos acompanhantes (caso seja necessdria a conten¢ao do paciente).

Com relacdo a otimizag¢ao das instala¢Oes, cabe a instituicdo de saude
obedecer as questoes de infraestrutura predial conforme a RDC n® 50, e medidas
de prote¢ao radiologica da RDC n® 330, publicado pela ANVISA em 20 de
dezembro de 2019, que substitui a antiga Portaria n® 453/98. Essa nova RDC esta
bem atualizada, normatiza novas tecnologias, mas também reitera em seu texto
pontos importantes que eram abordados na antiga Portaria n® 453.

Cumprindo essas regulamentagdes, o servico de saude vai receber o
Alvara Sanitario, entdo, entende-se que cumpriu todas as normas de seguranca
com dimensdes e blindagens de areas controladas, levantamento radiométrico,
memorial descritivo com o plano de protecao radioldgica, possui equipamentos
emissores de radiagdo com registro na ANVISA, entre outros itens descritos na
normativa da ANVISA.

De acordo com o segundo paragrafo, do Art. 50 daRDCn®330, os ambientes
onde sdo realizados os procedimentos radioldgicos ou intervencionistas devem
ser classificados como areas livres, supervisionadas ou controladas.

e Area livre: 4rea isenta de necessidade de blindagem ou regras de protecio
radioldgica, pois os limites de dose nao ultrapassam 1 mSv/ano.

¢ Area supervisionada: drea que tem necessidade de blindagem e regras de
protecao radioldgica, pois os limites de dose podem ultrapassam 1mSv/ano.
As pessoas que frequentam esse ambiente devem estar monitoradas com
dosimetro. Exemplo: sala de comando da tomografia.

¢ Area controlada: 4rea que tem necessidade de blindagem e regras de protecio
radioldgica, restricio de acesso, identificagio do simbolo internacional da
radiacdo na porta, luz vermelha que deve acender no momento da emissao
de radiacdo, entre outros. Exemplo: sala onde fica os aparelhos emissores de
radiacao.

A RDC n® 330 exige que as areas controladas sejam identificadas com a
imagem do simbolo internacional denominado de Trifélio (Figura 13).



TOPICO 2 | A ESTRUTURA HOSPITALAR

FIGURA 13 — EXEMPLO DO SIMBOLO INDICADOR DE PRESENCA DE RADIACAO IONIZANTE —
TRIFOLIO

FONTE: <http://www.conter.gov.br/uploads/legislativo/portaria_453 pdf>. Acesso em: 24 abr.
2020.

A normativa destaca a importancia de um quadro com orientagdes de
protecao radioldgica em lugar visivel:

Nao é permitida a permanéncia de acompanhantes na sala durante o
exame radioldgico, salvo quando estritamente necessario e autorizada.
Acompanhante, quando houver necessidade de contencao do paciente,
exija e use corretamente vestimenta plumbifera para sua protegao.
Nesta sala somente pode permanecer um paciente de cada vez.
Mulheres gravidas ou com suspeita de gravidez: favor informar ao
médico ou ao técnico antes do exame (PORTARIA SVS-MS n® 453,
1998, s.p.).

Por fim, o paragrafo tinico, do Art. 39 da RDC n* 330, solicita que o servigo

de saude de aten¢ao secundaria ou terciaria institua um Comité de Gerenciamento
de Riscos em Radiologia Diagndstica ou Intervencionista.

NOTA_

8
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Os setores responsaveis em padronizar rotinas internas de biosseguranca,
fiscalizar os cumprimentos das normas externas vigentes, e promover a educacao
continuada nas questdes de biosseguranca para profissionais, paciente e familiares serao
o CCIH e o SESMT. Paralelamente, o hospital podera criar uma comissdo que atuara em
conjunto, dando suporte para estes setores.
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RESUMO DO TOPICO 2

Neste topico, vocé aprendeu que:

O planejamento da constru¢ao de um hospital deve ser baseado em um estudo
epidemioldgico da populagao e geopolitico da regido onde sera construido.

Deve haver uma comissao de obra para construcao, ampliacao ou reforma de
areas do hospital, sendo que o gestor da drea em questao seja um dos membros
dessa comissao.

O projeto basico de arquitetura deve ser feito com base nas normas da RDC n®
50 e apresentado para aprovacao da Vigilancia Sanitaria local antes de iniciar a
obra ou reforma.

O engenheiro clinico tem um papel importante dentro da instituicao hospitalar.

Um hospital pode ter sua edificagao classificada como pavilhonar, multibloco
ou monobloco (vertical ou horizontal).

O porte de um hospital varia de acordo com a quantidade de leitos que possui,
sendo este de pequeno, médio ou grande porte.

Hospitais com mais de 501 leitos sao considerados de porte-extra.

A Portaria n° 2.809/2012 define um parametro de cdlculo de 2,5 leitos para cada
mil habitantes, porém, em 2019, o Brasil possui uma média de 1,95 leitos para
cada mil habitantes (incluido a rede publica e privada).

O hospital internamente é dividido em setores, cada um com suas
particularidades.

O ambiente hospitalar deve ser higiénico, amigavel, asséptico, humanizado,
agradavel, silencioso, confortante e de respeito.

No ambiente hospitalar deve ser observado a qualidade do ar respirado no
interior do hospital, a temperatura do ambiente interno, controle de infecgdes,
controle das radiacdes, controle dos ruidos e odores, condi¢des da agua,
controle de qualidade e validade dos alimentos e o tratamento de residuos e
dejetos.

Toda entidade de assisténcia de sauda (EAS) deve ter um Plano de
Gerenciamento de Residuos de Servicos de Saude (PGRSS).

134



¢ Biosseguranga €¢ uma condi¢do de seguranca obtida por meio de um conjunto
de agdes com objetivo de prevenir, controlar, reduzir ou eliminar os riscos
relacionados as atividades e processos que possam prejudicar a saude das
pessoas, animais e 0 meio ambiente.

¢ Asnormas de biosseguranga devem ser obedecidas por profissionais da satude,
pacientes, familiares e todas as demais pessoas que circulam pelo ambiente
hospitalar.

* Com base na NR n® 32 existe o Programa de Prevencdo de Riscos Ambientais

(PPRA), que trata dos riscos os quais os profissionais da satde estao expostos,
sendo estes: bioldgicos, fisicos, quimicos, ergondmicos e de acidentes (traumas).
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AUTOATIVIDADE

1 Uma das formas de dimensionar o tamanho de um hospital ¢ com base no
seu porte, podendo este ser de pequeno, médio ou de grande porte, e, ainda,
ser considerado de porte-extra. Nesse contexto, qual o parametro utilizado
para determinar o porte de um hospital?

a) ( ) A forma de edificagdo (monobloco, multibloco ou pavilhonar).

b) () O nivel de assisténcia a satide (primadrio, secundario ou tercidrio).
¢) () Onivel de especializagao (especializado ou geral).

d) ( ) A quantidade de leitos que disponibiliza para internagao.

e) () A regido de cobertura de atendimento (local, regional ou de base).

2 Com relacao as questoes de ambiente hospitalar e biosseguranca, as areas do
hospital sao classificadas como:

3 A normativa NR n® 32 exige que seja feito o chamado “mapa de risco” de
cada setor do hospital, neste mapa devem constar todos os riscos que os
profissionais estao expostos ao realizar suas atividades naquele setor. Cite os
riscos que um profissional da satide podera estar exposto nas suas atividades
nas areas assistenciais.
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TOPICO 3

ETICA E BIOETICA

| INTRODUCAO

Neste topico, abordaremos o assunto relacionado a ética profissional,
pois ela estd inserida no contexto da maioria das atividades profissionais,
principalmente, na drea da prestagao de servicos, em que as relagdes humanas
sao intensificadas, exigindo uma postura ética entre as partes.

Tratar sobre a ética é sempre complexo, em alguns casos pode parecer
muito subjetivo e até abstrato. A ética e a moral caminham juntas, levando em
consideragdo costumes e valores de determinadas regides, culturas etc. O que é
aceito em uma sociedade, pode nao ser aceito em outra. No entanto, ética e moral
nao sao a mesma coisa, € preciso compreender cada conceito.

Na ética, a linha é muito ténue entre certo e errado, uma situagao ou
atitude pode ser moral e, a0 mesmo tempo, ser considerada antiética. Tomaremos
aliberdade para citar aqui uma frase do Professor Clovis de Barros Filho: “a moral
¢ aquilo que nao fariamos de jeito nenhum, mesmo que nao tivesse ninguém
olhando, ou que fo6ssemos invisiveis”.

Neste topico, ndo entraremos no contexto filosofico da ética e moral, nao
sera abordado sobre Kant, Aristdteles ou outros pensadores. Seremos pragmaticos
e objetivos com relagao a bioética, considerando-a como um conjunto de principios
que, obrigatoriamente, devem ser presentes nas decisdes e agOes inerentes as
atividades dos profissionais da area da satude.

2 CONCEITOS IMPORTANTES

Para criarumabase bem fundamentada com relagdo a ética, primeiramente,
torna-se importante definir alguns conceitos, como: o que é a conduta humana?
Segundo Sa (2015), a conduta humana é a resposta do individuo a um estimulo
mental, ou seja, a agdo que surge a partir de um comando vindo do cérebro que
pode ser observada e avaliada.

Esta resposta, esta conduta, varia sob diversas circunstancias e condigdes,

podendo também variar entre os individuos para uma mesma circunstancia,
v . N A . N . .
levando em consideracdo as experiéncias e a inteligéncia emocional de cada um



Qual a diferenga entre conduta e comportamento? De acordo com Sa
(2015), o comportamento também é uma resposta do cérebro apds receber um
estimulo. A diferenca é que o comportamento € sempre constante, a resposta é
sempre igual, j4 a conduta pode variar de acordo com o efeito que pode ocasionar
como resultado (causa-efeito).

Em uma concepgao fisiologista, podemos dizer que a ética estuda a acao
comandada pelo cérebro, sendo esta varidvel, porém observavel, representando
a conduta do individuo. Essa resposta do cérebro (ética) vai depender da moral
que o individuo possui, pois todo ser humano possui uma “consciéncia moral”
que permite distinguir o certo do errado, mesmo sendo uma crian¢a e nunca
ter estudado conceitos sobre ética formalmente. Entao, nesse contexto: qual o
conceito de “moral”? O que é moral ou imoral?

A moral é o conjunto de comportamentos e regras aceitas por uma
sociedade com base nos seus costumes, crengas e tabus. Esta diretamente ligada a
resposta do cérebro, intrinseca a tomada de decisao no momento de agir em uma
determinada situagao. Linha ténue entre o certo (moral) e o errado (imoral).

Quando a ética se difere do moral? O conceito de ética esta relacionado
com o carater, o modo de ser de um individuo. No entanto, esse modo de ser do
individuo deve seguir regras que permitem o equilibrio das relagdes humanas e o
bem-estar social. Sdo essas regras que se baseiam nos valores morais e principios
inerentes aquela sociedade especifica (nesse momento, a ética usa a moral como
embasamento).

Vocé precisa compreender que a moral tem como base 0s costumes e a cultura
de uma socledade, sendo considerada temporal, ou seja, pode mudar com o tempo. Ja a
ética € a regra instituida, € permanente, sendo o principio que diz para o individuo pensar
se isso é certo ou errado. E importante que a ética, como principio, assim como as leis
juridicas e normas, seja dindmica e atualizada constantemente, acompanhando a evolugédo
da sociedade.

3 BIOETICA

A bioética surgiu em consequéncia dos grandes avangos tecnoldgicos
na area da saude e da biologia e da aplicagao de novas ciéncias e técnicas em
seres vivos. De acordo com Koerich, Machado e Costa (2005), bioética é o estudo
sistematico de carater multidisciplinar, da conduta humana, na area das ciéncias
da vida e da satde, na medida em que esta conduta é examinada a luz dos valores
e principios morais.



Segundo Koerich, Machado e Costa (2005), a bioética tem como base
quatro principios: o principio da beneficéncia, o principio da ndo maleficéncia, o
principio da autonomia e o principio da justiga.

O primeiro principio esta relacionado ao dever do profissional de saude
em ajudar o proximo, promover o bem sem ver a quem, afinal, escolheu uma
profissao que o foco ¢é lidar com a satde das pessoas; o segundo principio esta
relacionado a nao ter qualquer atitude ou realizar qualquer procedimento
que possa fazer algum mal ao paciente ou coloca-lo em risco, é compromisso
do profissional da satde buscar sempre o maximo de beneficio, reduzindo os
riscos; o terceiro principio esta relacionado a respeitar a liberdade do paciente em
decidir sobre si, se autodeterminar; por fim, o ultimo principio esta relacionado
com o principio da equidade e da universalidade do direito a saude, que consta
na Constituicdo Federal de 1988.

3.1 A TECNOLOCIA EM DETRIMENTO DA HUMANIZACAO
DO ATENDIMENTO

As novas e modernas tecnologias trazem intimeros beneficios, mas se
alguns principios das relagdes humanas forem deixados de lado, essas tecnologias
poderao trazer consequéncias nao desejaveis para o ambiente hospitalar.

De acordo com Nobrega (2006a), os avangos tecnobioldgicos vém mudando
a relagao interpessoal entre o profissional da satde e o paciente, tornando essa
relagdo menos familiar e mais impessoal. Considerando ainda a estruturagao
organizacional do hospital moderno, onde passou a ter a concepcao de uma
empresa, 0s pacientes passaram a fazer parte dos processos dentro do hospital,
resultando em um distanciamento entre as pessoas.

O paciente espera que o profissional da satide tenha uma conduta durante
o atendimento, baseada na atengao, no cuidado, na responsabilidade e no auxilio
de suas necessidades. Ali é o0 momento de o profissional mostrar seus dons e
talentos.

Segundo Nobrega (2006a), nos centros de diagndstico por imagem,
existe uma linha ténue entre a tecnologia e a tecnolatria. O desafio € manter a
humanizac¢do no atendimento, mesmo quando o protagonista é uma maquina
que parece uma “nave espacial”, sendo idolatrada pela equipe dos profissionais
de satide. Nobrega (2006a) exemplifica com o caso da ressonancia magnética, que
¢ cara e luxuosa, e por questdes de fluxo de exames, o profissional das técnicas
radiologicas dedica-se integralmente a sua operagao, ndo participando do
posicionamento ou tendo contato com o paciente.

Déaaimpressao, ao paciente, que o profissional de enfermagem o posiciona
dentro do equipamento e a ressonancia faz o exame sozinha. E importante que
o paciente saiba que existe um profissional especializado e competente por tras



daquele equipamento, afinal o equipamento € apenas mais uma ferramenta
assistencial para auxiliar no diagnostico e cura da enfermidade do paciente. O
paciente é a figura protagonista do exame e nao a ressonancia, sem o paciente ali
para fazer o exame, ndo teria como se manter um equipamento de ressonancia
magnética.

A bioética entra em questao para reforcar a humanizagao do atendimento
ao paciente nestas dreas muito tecnoldgicas, melhorando a experiéncia do paciente
durante a realizacao de exames, por exemplo.

3.2 OS DIREITOS DO PACIENTE

Os direitos sociais dos pacientes estao resguardados pela Constituicao
Federal de 1988 e nas politicas publicas de satide, destacando-se, mais uma vez, o
principio da universalidade, da equidade e o respeito a dignidade humana.

Alguns hospitais filantropicos fazem distingao entre pacientes que buscam
assisténcia por meio da Saude Suplementar e pacientes que buscam assisténcia
pelo Sistema Unico de Satide. Vocé acha isso correto? Ha alguns argumentos em
que o paciente particular ou do plano de satide estd pagando e o SUS é gratuito,
porém, na verdade, todos pagamos impostos e temos direito de ser atendidos
pelo SUS.

O valor recebido pelo convénio é maior, entdao o paciente do plano de
satide vale mais. E parente do “fulano”, conhecido do “ciclano”. Separar a sala
de espera da Saude Suplementar e do SUS é uma estratégia de marketing do
hospital. La dentro, o atendimento serd todo igualitario.

Os diversos argumentos utilizados para fazer distingao, separando
pacientes da satide suplementar de pacientes do Sistema Unico de Satide sao
validos, por ser um costume e ser aceito pela maioria das pessoas da comunidade,
dessa forma, até pode ser considerado “moral” dentro dos costumes da populagao.
No entanto, para o profissional da satide, todos devem ser atendidos de forma
igual, entao para esses profissionais fazer tal distin¢ao é considerado “antiético”.

Todos os pacientes devem ser igualmente tratados pelo profissional da
saude, sem distin¢do de cor, raga, religido, opgao sexual, questao financeira, entre
outros.

¢ Alguns direitos adquiridos pelo paciente que devem ser respeitados:

o Uso do nome social: com base no Decreto Presidencial n°® 8.727/2016
¢ permitido que o paciente utilize o nome social desejado durante seu
atendimento hospitalar. No cadastro do paciente no sistema, constard o nome
civil e o nome social, ficando a cargo do paciente decidir qual deseja utilizar,
sendo que jamais deverd ser identificado por um nimero, um cédigo, parte
anatomica ou tipo de patologia.



Sua integridade fisica e moral: o paciente deve ser atendido e responder
questionarios sobre sua situa¢ao de satide em locais reservados e apropriados
para isso, de forma que suas informagdes nao sejam expostas para outros
pacientes ou profissionais que nao estao relacionados ao seu atendimento
Direito de saber tudo que sera feito com ele durante o exame/procedimento:
o paciente tem o direito de receber dos profissionais de satide informagdes
claras e detalhadas sobre o exame ou procedimento que sera realizado nele.
Presenca de um familiar/acompanhante: todo paciente menor de 18 anos ou
com idade igual ou maior que 60 anos tem direito a um acompanhante em
tempo integral, devendo o hospital ser responsavel pela acomodagao basica
e refei¢des desse acompanhante.

Autonomia para recusar determinados procedimentos: apds receber as
informagdes sobre os procedimentos diagndsticos e/ou terapéuticos, o
paciente tem o direito de consentir ou recusar expressamente a realizagao de
todo ou parte destes procedimentos. Por isso é importante fazé-lo preencher
sempre um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Exemplo:
a realizagao de exames de raios X, tomografia ou ressonancia magnética com
uso do meio de contraste.

4 ETICA PROFISSIONAL

Todo ¢érgao de classe dos profissionais da satide tem um cdédigo de ética

que deve ser conhecido e obedecido por todos os profissionais. De acordo com
Sa (2015), é importante ainda que a pessoa tenha algumas virtudes profissionais
basicas, ou seja, uma boa conduta moral que va de encontro com os principios
éticos dos cddigos de ética profissionais. Nesse contexto, o autor destaca: “virtudes
basicas profissionais sao aquelas indispensaveis, sem as quais nao se consegue a
realizagao de um exercicio ético competente, seja qual for a natureza do servico
prestado” (SA, 2015, p. 197).

Sao consideradas virtudes profissionais basicas:

Ter zelo pelo que se esta fazendo ou cuidando.

Ter honestidade no campo profissional.

Ter sigilo com relacao aos assuntos dos pacientes, colegas e da empresa.
Ter competéncia, executando suas tarefas com qualidade.

Ter coleguismo, praticando a empatia, o respeito e a fraternidade profissional
na relagao com os colegas.

Prezado académico, considerando tudo que foi exposto neste ultimo topico,
esperamos que Vocé busque conhecer e compreender o codigo de ética da sua profissao
e tenha uma postura profissional pautada na moral e nos principios éticos que permeiam a
area da saude e as relagcdes humanas de toda a sociedade a qual esta inserido.




LEITURA COMPLEMENTAR

Prezado académico, a seguir, uma leitura interessante que vai corroborar
com o seu aprendizado! Dentro desse conceito de hospital moderno, na concepgao
dohospital comoempresa, tornou-se necessariobuscar sistemas de gerenciamentos
e padronizagao dos processos, da mesma forma, meios que garantam processos
de “qualidade total” dentro do ambiente hospitalar. Se empresas da industria,
que lidam com matéria-prima e produtos inanimados, detém certificagdes que
garantem a qualidade de produtos e processos, por que um hospital que trabalha
com a satide das pessoas nao pode ter?

Conheceremos mais sobre o processo de certificacdo da qualidade dos
servicos de assisténcia de saide em nossa leitura complementar. Boa Leitura!

GESTAO DA QUALIDADE E ACREDITACAO HOSPITALAR
As origens da acreditacao hospitalar

Embora do ponto de vista histérico muitas agdes tenham sido feitas para
a melhoria do atendimento dos servigos de satide, pode-se admitir que o eixo da
acreditagao hospitalar é o trabalho apresentado pelo cirurgido norte-americano
Ernest Codman, que defendia a urgéncia da implantacdo de um sistema de
gerenciamento e padronizacdo das atividades médicas e administrativas
hospitalares. Desde entao, essa ideia ganhou adeptos e os debates levaram a
criagdo, em 1951, da Joint Commission On Accreditation of Hospitals. Essa comissao
passou a elaborar padrdes que deveriam existir nas organizagdes prestadoras
de servios de satide para serem consideradas confidveis e padronizadas
(CUSTODIO; SCHULER SOBRINHO, 1998).

Essa corrente de melhoria continua e voluntaria nos servigcos de saude se
espalhou rapidamente por diversos paises do mundo. No Brasil, desde 1998, a
acreditagao passou a ser um tema didrio para as organizagdes que atuam no setor
de satide. Ja no ano seguinte, foi criada a Organizacao Nacional de Acreditagao
(ONA), responsavel pelo estabelecimento de padrdes de acreditacdo para as
organizagoes brasileiras.

A ONA é uma pessoa juridica de direito privado sem fins lucrativos e
de interesse coletivo ndo governamental. Ela atua em todo o territorio nacional,
tendo como objetivo geral promover a implementagao de um processo
permanente de avaliagao e de certificacdo da qualidade dos servigos de saude.
Assim é possivel o aprimoramento continuo das atividades desenvolvidas pelas
prestadoras de servigos de satde, visando a garantia da qualidade na assisténcia
digna, confiavel e de qualidade aos usudrios que necessitam deste tipo de servigo.
Para isso, existem varias Institui¢des Acreditadoras Credenciadas (IACs), que sdao



as responsaveis em orientar, avaliar e, se for o caso, certificar as organizagoes
prestadoras de servigos de satide, seguindo a metodologia descrita no Manual
Brasileiro de Acreditacao (ONA).

As Institui¢des Acreditadoras Credenciadas até o presente momento sao:

e JPASS - Instituto Paranaense de Acreditagdo de Servigos em Saude: http://
www.ipass.org.br/institucional.html.

e FCAV - Fundagao Carlos Alberto Vanzolini: www.vanzolini.org.br.

* DNV - Det Norske Veritas: www.dnv.com.

¢ JQG - Instituto Qualisa de Gestao: www.iqg.com.br.

¢ GLCSA - Germanischer Lloyd Certification South America: www.glc.de.

® BSI - British Standards Institution: www.bsi-global.com.

e DICQ - DICQ Sistema Nacional de Acreditagao Ltda: www.dicq.org.br/
paginas/clientes.htm.

Avangos ocorrem nos ultimos anos, principalmente com a conjugagao de
acgoes do Ministério da Saude e de diversas entidades prestadoras de servigos de
saude que bifurcaram seus interesses para escrever o Manual das Organizagoes
Prestadoras de Servicos de Saude como sendo o alicerce nacional de acreditacao
dessas organizagoes.

Da mesma forma que a acreditagao hospitalar internacional, este manual
ndo tem o carater punitivo, mas sim educativo e colaborativo para a gestao
das organizagdes que atuam no segmento de satide e que precisam estar sendo
constantemente adaptadas as exigéncias do mercado.

A busca pela acreditacao hospitalar precisa ser voluntdria e previamente
preparada pela organizacdo hospitalar interessada. O carater de acreditagao
¢ reservado e ndo punitivo, sendo revisto periodicamente conforme o nivel de
acreditagao alcangado pela organizagao prestadora de servigo de satude.

FONTE: ROCHA, R. A. da. Gestdo da qualidade e acreditagdo hospitalar. Florianopolis: FUNDASC,
2009.



RESUMO DO TOPICO 3

Neste topico, vocé aprendeu que:

e A ética é importante no dia a dia do profissional da satde.
¢ Ha4 diferenga entre comportamento e conduta do individuo.

* A moral é o conjunto de comportamentos e regras baseadas nos costumes,
crencas e cultura de uma sociedade.

* A ética é o conjunto de regras que usa como base os valores da moral da
sociedade, as quais o individuo precisa seguir para manter o equilibrio das
relagdes e 0 bem-estar da sociedade a qual estd inserido.

* A bioética é o estudo sistemdtico de carater multidisciplinar, da conduta
humana, na 4rea das ciéncias da vida e da satide, na medida em que essa
conduta é examinada a luz dos valores e principios morais.

¢ S3o quatro os principios em que a bioética se baseia, sendo estes: o principio da
beneficéncia, da nao maleficéncia, da autonomia e da justica.

* Mesmo em areas com equipamentos de alta tecnologia € importante reforgar
as questdes de humaniza¢ao do atendimento ao paciente, tendo este como o
protagonista das atividades realizadas pelo profissional da satade.

e Eimportante respeitar os direitos do paciente.

¢ Todos os pacientes devem ser igualmente tratados pelo profissional da saude,
sem distingao de cor, raga, religido, opgao sexual, questao financeira, entre
outros.

¢ Sdo virtudes profissionais basicas: o zelo, a honestidade, o sigilo, a competéncia
e o coleguismo.
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AUTOATIVIDADE

1 Considerando os conceitos de moral e ética, correlacione as colunas e
depois numere as lacunas conforme o seu entendimento sobre o que esta
mais relacionado a questdes éticas ou questdes morais:

(1) Moral. (3) Imoral.
(2) Etico. (4) Antiético.

() Noultimo dia de aula, antes da avaliagao final, Joao deixou uma maga sobre
a mesa da professora em agradecimento aos conhecimentos transferidos
por ela, pois ele era um excelente aluno e aprendeu muito durante as aulas.

( ) Paulo era o responsavel pelo controle de qualidade dos equipamentos
cirargicos, passando boa parte do seu tempo dentro do centro cirtrgico.
Ele tinha um bom relacionamento com o seu gestor direto. Um certo
dia, Paulo foi convidado para jantar na casa do seu chefe, aceitou sem
hesitar o convite. Neste dia, estavam 14 também os gestores de outras
areas, onde inadvertidamente, um deles comentou sobre duas demissoes
que ocorreriam no centro cirurgico. Paulo fez que ndo ouviu e agiu
naturalmente, porém, no outro dia, ao entrar no centro cirdargico, comegou
a questionar entre os colegas se sabiam quem seria demitido, e que tinha
certeza de que seriam duas pessoas.

( ) Joana era a gerente de enfermagem das unidades de internacdo de um
hospital de grande porte. Um certo dia, ao fazer sua passagem de rotina
pelas alas de internagao, deparou-se com uma porta aberta e uma técnica
de enfermagem e mais duas estagidrias realizando um procedimento
de puncdo em um paciente ruim de acesso e muito queixoso. Joana
prontamente entrou no quarto, fechou a porta, e perguntou como estavam
as coisas por ali e se precisavam de algum auxilio. Neste momento,
observou que a técnica estava ensinando uma das estagiarias a puncionar,
porém, como nao estavam tendo sucesso, ofereceram o intracath para que
a enfermeira pudesse tentar. Esta, por sua vez, questionou se havia um
mais fino e com esse novo instrumental realizou a pungao com sucesso.
Ao sair da sala, chamou a técnica de enfermagem para conversar em um
ambiente reservado para chamar sua atengao com relagao a realizar um
procedimento de porta aberta, permitir que uma estagiaria aprendesse
puncdo em um paciente oncologico ruim de acesso, e ter utilizado um
tamanho de agulha incompativel com a rede venosa do paciente.

Assinale a alternativa CORRETA:
a)( )1,2e3.
b)( )1,4e2.
o)( )3 4el.
d)( )4,3el.
e)( )2,1e3.



2 Qual é o conceito de ética?

3 Qual é o conceito de bioética?



UNIDADE 3

GESTAO APLICADA AO CENTRO DE
DIAGNOSTICO POR IMAGEM

OBJETIVOS DE APRENDIZAGEM

A partir do estudo desta unidade, vocé devera ser capaz de:

compreender como ¢ estruturado um centro de diagnostico por imagem;
conhecer os métodos de produgao de imagens;

saber quem sdo os membros da equipe multiprofissional;

conhecer os 6rgaos e conselhos de classe que se relacionam com o servigo
de diagnoéstico por imagem;

conhecer e compreender alguns conceitos de gestao aplicados ao centro
de diagnostico por imagem;

conhecer o papel do tecndlogo em radiologia no papel de gestor.

PLANO DE ESTUDOS

Esta unidade esta dividida em trés topicos. No decorrer da unidade vocé

e

ncontrara autoatividades com o objetivo de reforcar o contetido apresentado.

TOPICO1- COMPREENDENDO O CENTRO DE DIAGNOSTICO POR

IMAGEM
TOPICO 2 - FAZENDO A GESTAO DO CENTRO DE DIAGNOSTICO POR
IMAGEM
TOPICO3- O PAPEL DO TECNOLOGO EM RADIOLOGIA COMO
GESTOR
S
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TOPICO |

COMPREENDENDO O CENTRO DE
DIACNOSTICO POR IMAGEM

| INTRODUCAO

Neste topico, faremos uma abordagem geral da drea do diagnostico por
imagem, permitindo que vocé, futuro profissional das técnicas radiologicas,
possa compreender sobre o mercado o qual esta ingressando. Para esse tipo de
abordagem, considerando a escassez de material e bibliografia sobre o tema,
usaremos como base o conhecimento, a experiéncia e a pratica do autor, que atua
ha quase 20 anos na area da radiologia e diagnostico por imagem.

2 CONTEXTUALIZANDO A AREA DA RADIOLOGIA E O
DIACGNOSTICO POR IMAGEM

A radiologia é uma especialidade dentro da medicina, assim como a
pediatria, a cirurgia, a oncologia, a neurologia, a ortopedia, entre outras. A origem
da palavra “radiologia” vem de radio (radiagao) e logia (estudo), se pensarmos no
sentido literal da palavra, seria o “estudo das radiagdes”. De acordo com Bastos
(2016), o significado que consta no diciondrio para radiologia € a aplicagao dos
raios X nos diagndsticos e tratamento das doengas; a radiografia.

A radiologia é o uso das radia¢des ionizantes ou ndo, na produgao de
imagens do interior do corpo humano. Posteriormente, as imagens serao
analisadas pelo médico radiologista, o qual vai emitir um relatério (laudo) com
os detalhes observados nessas imagens. Com base nisso, surge outra palavra:
“imagenologia”, um neologismo que se aplica bem as atividades realizadas pelos
profissionais da area, pois significa o “estudo da imagem”. Nos primoérdios da
radiologia como especialidade, as radiografias eram realizadas pelos proprios
médicos. Depois, com o passar do tempo, os médicos foram treinando algumas
pessoas para executar as tarefas de produgao das imagens. Pessoas sem nenhuma
formagao, sendo considerados como “praticos”, denominados de operadores de
raios X.

A primeira escola de formagao técnica para operadores de raios X foi
fundada pelo médico Dr. Walter Bonfim Pontes, um reconhecido professor e
mestre da drea de radiologia na regidao de Sorocaba/SP; ele formou a primeira



turma de operadores em 1952. Entre os primeiros profissionais formados destaca-
se Aristides Negretti, que teve um papel politico importante na regulamentacgao
da profissao de técnicos em radiologia no Brasil (BASTOS, 2016). Em 29 de
outubro de 1985 foi regulamentada a profissao de Técnico em Radiologia por
meio da Lei n®7.394, regularizada pelo Decreto n® 92.790, de 17 de junho de 1986.
Logo, foi fundado o Conselho Nacional de Técnicos em Radiologia (CONTER).

Com a evolugdo tecnoldgica da drea, nao tardou para vir a evolucao
da profissao dos técnicos em radiologia. Em 1992, foi criado o primeiro Curso
Superior de Tecnologia em Radiologia, que formava profissionais Tecnélogos em
Radiologia, proporcionando uma formacao mais académica e cientifica sobre as
questdes relacionadas aos equipamentos e técnicas radioldgicas.

NOTA

[}
&’

~—

Tendoemvistao quefoiexposto, poderiamosnosatrever adizer que adenominacao
‘radiologista” se encaixaria melhor ao profissional que executa o exame, estuda as radiacdes e
as técnicas, chamando-o de “Técnico Radiologista’ ou "Radidlogo’, como € denominado nos
paises vizinhos de idioma espanhol. No entanto, a denominagéo “imagenologista’ se encaixaria
perfeitamente a0 medico que analisa a imagem e faz o diagnostico com base naquilo que esta
observando nessa imagem, chamando-o de "Médico Imagenologista’ No entanto, ndo ¢ assim
que funciona, entéo € apenas um mero devanelo para reflexao.

O termo radiologia ou radiografia, conforme consta no diciondrio, faz
muita referéncia ao exame de raios X convencional, denominado de “radiologia
geral”. Com a evolugao tecnoldgica da radiologia, com novos equipamentos e
técnicas de aquisi¢ao, sendo que alguns nem utilizam os raios X, o termo radiologia
ficou um pouco delimitador para a magnitude da especialidade dentro da area
da medicina. Assim, teve origem a denominac¢ao “Radiologia e Diagnostico por
Imagem”, pois, dessa forma, contempla todos os tipos de exames de imagem
utilizados com objetivo de diagnosticar e tratar as patologias dos pacientes.

Com esse ponto de vista, a “radiologia” fica referindo-se a ciéncia da
especialidade e ao “diagndstico por imagem”, como a ampla area que envolve
a radiologia. O paragrafo VII, do art. 3%, da RDC n® 330, apresenta o conceito de
“procedimento radioldgico: “exame diagndstico ou utilizacdo intervencionista de
radiagOes em seres humanos”.

2.1 METODOS DE EXAMES DENTRO DO DIACNOSTICO
POR IMAGEM

O gestor deve conhecer quais sdao os produtos, ou seja, os exames e
procedimentos que sao oferecidos aos clientes/pacientes no servigo de diagnostico



por imagem. Da mesma forma, precisa treinar a equipe do agendamento e
recepcao para que tenham um conhecimento basico, sabendo explicar e tirar
duvidas dos pacientes, afinal sdo essas equipes que fazem o primeiro contato
com o futuro cliente (paciente que vira realizar o exame conosco). Considerando
um centro de diagnodstico por imagem (CDI) completo e de alta complexidade,
encontraremos os seguintes métodos de produgao de imagem:

¢ Raios X convencional

E o método mais antigo dentro dos métodos de exame da éarea do
diagnodstico por imagem, muitos pacientes ainda tratam dessa modalidade como
“radiografia” ou “chapa”. Utiliza um equipamento emissor de raios X, que
pode ser analdgico, com processamento ainda em camara escura (processadora
automatica). Ser analdgico, porém com um sistema de digitalizagao chamado de
CR (Computed Radiography), que elimina a necessidade de camara escura onde
todo processamento da imagem ocorrerd na chamada camara clara. Ou ser um
equipamento de raios X digital DR (Digital Radiography), que pode até eliminar o
uso da camara clara.

A utilizagdo da radiografia digital (sistema CR ou DR) possibilitou a
radiologia fazer parte das especialidades médicas que podem ser praticadas por
telemedicina. Nesse caso mais especifico, a telerradiologia, quando o médico
radiologista consegue visualizar as imagens em um lugar diferente daquele onde
o exame foi realizado e emitir um laudo a distancia.

e Raios X contrastado

Segue o0s mesmos principios dos raios X convencionais, porém
determinados exames exigem o uso de um equipamento com fluoroscopia
acoplada. Isso permitird ao médico/técnico acompanhar em tempo real a
passagem do meio de contraste nas estruturas e 6rgaos internos do paciente.

Os exames contrastados pelos raios X tém sido cada vez menos utilizados,
seja pelo alto custo que envolvem e o tempo de sala que ocupam, ndo havendo
lucro para o prestador de servigo; seja pelo avango de outros métodos de imagem
que substituem anecessidade de realizar alguns exames contrastados. E um tipo de
exame que se encontra ainda em hospitais universitarios e de alta complexidade.

¢ Mamografia

E uma radiografia das mamas realizada com equipamento de raios X
especifico para esse estudo, chamado mamografo. O mamografo poderad ser
analégico, com o uso de um sistema digitalizador CR ou digital DR. E uma
modalidade de exame que tem volume de pacientes, principalmente, quando o
servigo dispde de densitometria dssea e o exame de ultrassom de mamas, pois,
com isso, a paciente tem a opcao de fazer todos seus exames de rotina em um



unico local. Isso é um diferencial do servigo de diagnostico por imagem frente a
concorréncia.

O investimento em um equipamento de tomossintese mamaria também
¢ um diferencial de mercado, mas essa avaliagdo precisa ser bastante criteriosa
sob a otica de volume de exame, lideranca de mercado, diferencial tecnoldgico e
tempo de retorno do investimento.

e Densitometria 0ssea

E um estudo para avaliacio da densidade mineral dssea de pacientes
mulheres pds-menopausa, ou homens acima de 60 anos, para avaliacdo de
osteopenia ou osteoporose. Equipamentos modernos fazem avalia¢ao, também,
da composigao corporal, podendo ser realizado em qualquer idade para fins de
avaliagdo fisica e nutricional. O equipamento tem caracteristicas proprias para
realizagao desse tipo de estudo e utiliza uma baixissima quantidade de raios X, é
chamado de densitometro.

e Ultrassom

Conhecido também como ecografia, o ultrassom é um dos métodos de
diagnodstico por imagem mais versateis e de baixo custo, sendo encontrado com
facilidade na maioria das clinicas de diagnostico e hospitais. Nao utiliza radiagao
ionizante e é um exame médico dependente, pois quem produz as imagens e
precisa estar presente executando a agenda de exames € o proprio médico.

* Tomografia Computadorizada

A tomografia é uma modalidade de diagndstico que estuda as estruturas
anatomicas do paciente em um volume deimagens tridimensionais, com espessura
de corte bastante fino, fazendo com que o método tenha grande sensibilidade
diagnodstica para diversas patologias, principalmente, encefdlicas, traumas de
coluna e doengas do parénquima pulmonar e estruturas mediastinais. Utiliza os
raios X em um equipamento apropriado denominado de tomoégrafo.

* Ressonancia Magnética

Modalidade de exame que nao utiliza radia¢do ionizante, no entanto,
possui um forte campo magnético e emissao de ondas de radiofrequéncia que
necessitam de uma blindagem especial para nao causar problemas na qualidade
das imagens e evitar acidentes com o campo magnético.

Os exames por ressonancia magnética tém excelente qualidade na
avaliacdo de tecidos moles, sendo um método de destaque frente aos demais,
tanto na qualidade e sensibilidade na deteccdo de patologias encefalicas, de
coluna e musculo esquelético, como também no retorno financeiro para o servigo
de diagndstico por imagem.



¢ Radiologia Intervencionista

A radiologia intervencionista envolve as biopsias, pungdes e drenagens
realizadas em um servi¢o de diagnodstico por imagem pelo médico radiologista
intervencionista.

o Nas bidpsias, € retirado uma amostra de tecido ou células de um determinado
local e encaminhado para avaliagdo anatomopatoldgica em um laboratorio
fora do servigo de imagem.

o Nas pungdes, sdo realizados procedimentos para alcoolizacao, infiltragao de
analgésicos, infiltracdo para remocao de excesso de liquido articular, puncao
para injecao de contraste intra-articular para realiza¢ao de artrorressonancia,
entre outros.

o Nas drenagens, € realizada uma pungao onde ¢ introduzido um dreno para
aspiragdo de uma cole¢do ou abcesso, normalmente, da regido abdominal.
Em alguns casos, € deixado um dreno para ir, gradativamente, eliminando a
quantidade de pus do local.

-
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E importante ressaltar que nenhum método de exame por imagem substitui
O outro, todos s&o complementares entre si. Por isso, sera comum o gestor ver exames de
ressonancia serem complementados na tomografia ou raios X; exames de tomografia sendo
complementados no ultrassom e vice-versa. Tudo com o objetivo de tornar o diagnostico
do meédico radiologista © mais seguro e assertivo possivel.

2.2 O MEDICO RADIOLOCISTA

E importante que o gestor compreenda que o médico radiologista é o
protagonista dessa drea, pois ¢ este profissional que assina o produto final que
é entregue ao paciente: o resultado do exame. Para se tornar esse profissional, é
necessario cursar os seis anos da faculdade de medicina e depois fazer a residéncia
médica na drea da radiologia e diagnostico por imagem, cujo tempo de residéncia
pode ser relativo. Em via de regra, o tempo de residéncia médica na radiologia é
de trés anos, porém, tem médicos que fazem quatro anos quando focam mais na
ressonancia magnética e, outros, até cinco anos quando se especializam também
na parte intervencionista. O local onde é feito a residéncia médica também reflete
no tempo em que o médico fica cursando a residéncia.



O médico radiologista tem habilitagdo para laudar exames de raios
X convencionais e contrastados, mamografias, densitometrias, tomografias
computadorizadas e ressonancia magnética, normalmente, exames realizados
pelos profissionais das técnicas radiologicas. Os médicos radiologistas realizam
e laudam os exames de ultrassom, ultrassom com doppler, as bidpsias e outros
procedimentos intervencionistas.

De acordo com o tamanho e a complexidade do servigo, pode ser
encontrado uma equipe de radiologista que trabalha de forma generalista, ou
seja, laudam todas as modalidades e tipos de exames. Em outro formato de
trabalho, dividem-se por area de especialidade, ou seja, alguns sao especialistas
nos raios X, mamografia e densitometria; outros sao especialistas em exames
de tomografia computadorizada (TC) e ressonancia magnética (RM); e aqueles
dedicados apenas aos exames de ultrassom e bidpsias.

Em servigos de grande complexidade diagndstica e volume de exames,
€ comum observar que, na area da tomografia e, principalmente, da ressonancia
magnética, os médicos radiologistas ser dividem em subespecialidades:
neurorradiologia (cranio e coluna), medicina interna (corpo = pescogo, torax,
abdome e pelve), mamas (no caso da RM), musculoesquelético (ossos longos e
articulagao) e exames de cardiologia (angiotomografia, escore de cdlcio e RM
do coragao). Os estudos angiograficos sdao distribuidos de acordo com a regidao
anatomica, dentro das subespecialidades.

NOTA
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Essa formatacdo do trabalho médico € apenas para ilustrar uma dinamica de
trabalho que observamos no mercado do diagnostico por imagem, podem variar bastante
entre servicos, regides e equipes. E apenas para que vocé se familiarize com algumas
questdes do trabalhado do médico radiologista.

O médico radiologista é o que responde como Responsavel Técnico (RT)
pelo servico de radiologia e diagnostico por imagem. Na auséncia de outro
profissional devidamente habilitado, vai responder como Supervisor de Protecao
Radioldgica (SPR), frente a Vigilancia Sanitaria. Todos da equipe multiprofissional
vao trabalhar supervisionados pelo médico RT.

2.3 A ENFERMACEM NO DIAGNOSTICO POR IMAGEM

O gestor precisa compreender que o profissional da enfermagem tem um
papel importante nos processos realizados dentro de radiologia e diagnostico
por imagem. E uma equipe fundamental para apoio dos médicos radiologistas e
profissionais das técnicas radioldgicas.



O profissional de enfermagem possui a competéncia e a habilidade
assistencial e de acolhimento ideal para o atendimento e o preparo do paciente
para a realizacdo do exame, fazer a anamnese, a pungao, o preparo da injetora
de meio de contraste e injetar o meio de contraste, quando necessario. A equipe
€ composta por técnicos de enfermagem para realizacao das atividades de rotina
e um enfermeiro para supervisionar a equipe de enfermagem e para atividades
mais complexas. Segundo Nobrega (2006), o profissional de enfermagem ¢é
fundamental para suporte nos procedimentos intervencionistas, uso de anestesia,
em situacdo de emergéncia e parada cardiorrespiratoria.

A atuagao do profissional de enfermagem no diagnostico por imagem ¢é
baseada nas normas técnicas estabelecidas pelo Conselho Federal de Enfermagem
(COFEN), conforme consta na Resolu¢ao COFEN n° 211/1998 e pareceres técnicos
a respeito do assunto.

De acordo com Nobrega (2006), é importante que os profissionais de
enfermagem sejam treinados com relagdo ao cuidado com os equipamentos
e acessOrios, a complexidade das atividades que envolvem o uso da radiagao
ionizante, as questdes de protecdo radioldgica, o uso e os riscos dos meios de
contraste e demais questdes peculiares de um servigo de radiologia e diagnostico
por imagem.

E importante que os profissionais de enfermagem e os profissionais
das técnicas radioldgicas trabalhem em sincronismo e harmonia. O técnico ou
tecndlogo em radiologia € o responsavel pela execugdo e qualidade do exame
realizado, porém, para esse resultado ser obtido, € necessario o sucesso de todas
as etapas do processo de realizagao do exame, entdo, torna-se importante o apoio
da equipe de enfermagem para o sucesso do exame realizado.

2.4 O PROFISSIONAL DAS TECNICAS RADIOLOCICAS

Existente no mercado desde 1952, quando se formou a primeira turma
de operadores de raios X, tornou-se profissao regulamentada em 1985, onde o
profissional foi denominado de Técnico de Radiologia, com formagao de nivel
técnico. Cerca de 10 anos depois, ja haviam no mercado o profissional denominado
de Tecnologo em Radiologia, com formacao de nivel superior.

Poucas faculdades e universidades ofereciam o Curso Superior de
Tecnologia em Radiologia, em contrapartida os Cursos de Técnico em Radiologia
se espalharam muito rapidamente. Um dos motivos os quais percebemos uma
quantidade significantemente maior no mercado de técnicos em relacdo a
tecnologos. Segundo dados do CONTER, em 2018 eram 120 mil profissionais
inscritos no Conselho, sendo em torno de 110 mil técnicos e 10 mil tecnélogos em
radiologia.



E importante que o gestor compreenda que o profissional das técnicas
radiolodgicas é o brago do médico radiologista na execugao do exame, pois estara
realizando o exame com base nos requisitos e protocolos definidos pelo médico.

A principal matéria-prima do profissional das técnicas radioldgicas é a
radiacdo eletromagnética, seja esta ionizante ou nao. Em conjunto com outros
insumos e acessorios, vai produzir o seu produto final, que é aimagemradioldgica.
O médico radiologista utiliza essa imagem radioldgica como matéria-prima para
produzir o seu produto final, que € o laudo com o diagnostico do paciente.

3 ORGAOS RELACIONADOS A AREA DE DIAGNOSTICO
POR IMAGEM

O gestor precisa conhecer os 6rgaos cujas a¢des vao interferir no servigo
de diagndstico por imagem o qual estd gerindo, além do Conselho Federal de
Medicina (CFM), é comum as especialidades médicas terem suas entidades
representativas na forma de associag¢des, sociedades, colégios etc.

* Associacao Médica Brasileira

Fundada em 1951, a Associacao Médica Brasileira (AMB) tem como
objetivo representar, defender e valorizar a classe médica em todas as suas
especialidades, fomentando a importancia da qualidade na assisténcia a saude
da populagao.

A AMB criou as tabelas de honorarios médicos com sua devida codificacao,
chamada de AMB-90, AMB-92 e depois AMB-96. Mais tarde, a AMB, em conjunto
com o Conselho Federal de Medicina, Sociedades de Especialidades e algumas
outras entidades médicas, criou a Classificagdo Brasileira Hierarquizada de
Procedimentos Médicos (CBHPM).

A CBHPM foi criada em 2003, j4 estd na sua 5% edigao, sendo sua codificagao
enomenclaturas usados como referéncia para o padrao da Terminologia Unificada
da Saude Suplementar (TUSS), estabelecido pela Agéncia Nacional de Satde
Suplementar (ANS). Até o momento, a ultima versdao da CBHPM langada é a de
2018, disponivel para compra no site da AMB.

¢ Colégio Brasileiro de Radiologia

No Brasil, o representante oficial, que retine os médicos especialista € o
Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagnostico por Imagem (CBR), sendo um
filiado da Associacao Médica Brasileira (AMB). O CBR existe desde 1948, com
proposito de difundir conhecimentos cientificos, estimular o aperfeicoamento
profissional, defender a especialidade da radiologia e parametrizar os principios
de exceléncia das técnicas e procedimentos na drea do diagnodstico por imagem.



Desde 1992, o CBR fomenta a busca por exceléncia e qualidade na 4rea,
concedendo o Selo e o Certificado de Qualidade do CBR para aqueles servigos
de diagnostico por imagem que tenham interesse em participar do programa
de qualificacdo. O CBR tem certificagdo (Selo) para Mamografia, Ultrassom,
Tomografia Computadorizada e Ressonancia Magnética, em que sera feito um
processo para cada area especifica, sendo que o servi¢o opta para quais areas
deseja obter o selo ou obtém para todas as areas.

O que temos observado no mercado é que a maioria dos servigos de
diagndstico por imagem possuem o selo de qualidade para mamografia. E um
grupo muito seleto de servigos que possuem os selos para todas as areas descritas
anteriormente.

Recentemente, em 2017, o CBR foi reconhecido pela Agéncia Nacional de
Saude Suplementar como uma entidade acreditadora. Assim como os hospitais
sdo acreditados pela ONA e/ou pela Joint Comission, as clinicas e servigos de
diagnodstico por imagem podem ser acreditados pelo Programa de Acreditagao
em Diagnostico por Imagem (PADI).

O PADI é um programa de qualidade diferente do selo de qualidade das
areas. O selo de qualidade estd relacionado a questdes de qualidade de imagem
(questdes técnicas), qualidade e padrao do diagnostico (laudo médico). Ja o PADI
avalia questoes relacionadas com os processos internos do servigo, considerando:
governanga e gestdo, gestdao da qualidade, processos relacionados a realizagao
do exame, apoio diagnostico, infraestrutura, controle das doses de radiagao e
segurancga do paciente e dos processos.

Pode-se dizer que um servigo de diagnostico por imagem com acreditagao
do PADI é um servigo com seus processos bem ajustados, qualidade de imagem
e diagnostico. Com certeza um servigo com diferencial frente aos demais. Além
do exposto, o médico, ao término da residéncia em radiologia, precisa prestar a
prova teorico-pratica do exame de suficiéncia do CBR, para entao receber o titulo
de especialista em radiologia.

¢ Associacdo Brasileira das Clinicas de Diagndstico por Imagem

A ideia da criagao da Associa¢ao Brasileira das Clinicas de Diagnostico
por Imagem (ABCDI) foi fomentada pelo CBR, pois entendia haver a necessidade
de um Orgao cujo objetivo fosse defender os interesses dos seus associados
(clinicas) em negocia¢des com planos de satide, drgaos reguladores, fiscalizadores
e legisladores. Faz assessoria juridica e administrativa para seus associados,
disponibilizando para consulta o rol de pareceres ja existentes até o momento.

A ABCDI foi criada em 2002, apds aprovada a alteragao e atualizagao do
estatuto do CBR, em Assembleia Geral, que ocorreu durante a Jornada Paulista de
Radiologia (JPR), desse mesmo ano. E importante destacar que a ABCDI no tem
CNP]J proprio, é considerada um departamento dentro do CBR.



¢ Associacdo Brasileira de Medicina Diagnostica

Fundada em 2010, a Associacdo Brasileira de Medicina Diagndstica
(ABRAMED) tem em seu corpo de associados empresas que, em conjunto,
representam cerca de 60% de todos os exames realizados pela satide suplementar
no Brasil, envolvendo grupos fortes da area do diagndstico por imagem, analises
clinicas, entre outros (Figura 1).

A ABRAMED atuanarelagdo de seus associados com institui¢des publicas,
regulatorias e governamentais. Além disso, tem o compromisso de estimular o
mercado a manter sempre comportamentos éticos e transparentes, garantindo a
sustentabilidade do sistema de satide.

FIGURA 1 - LISTA DE HOSPITAIS E CLINICAS ASSOCIADOS NA ABRAMED

ASSOCIADOS EM DEZEMBRO DE 2019

Albert Einstein- Medicina Diagnéstica DB Diagndsticos do Brasil

Alliar Médicos & Frente Srupo Fleury

Hospital Nove de Julho
Boris Berenstein P

aia o HCor
Bp - Medicina Diagnéstica

R T Hospital Sirio-Libanés
Cedi - Diagnosticos

Cepem - Centro de estudos e
Pesquisa da Mulher

Cetac - Diagnostico por Imagem
Clinica da Imagem do Tocantins

Clinica Imagem

CSV - Central Sorologica de Vitoria

Cura - Imagem e Diagnéstico

Idengene Medicina Diagnostica
Hermes Pardini

Sabin Medicina Dlagnéstica
Lab Rede

Omnimagem

Senne Liquor Diagndstico

Sidi - Medicina por Imagem

Dasa Radiologia Sir

DMS Burnier Quest Diagnostics

FONTE: <http://abramed.org.br/publicacoes/relatorio-de-2019/>. Acesso em: 12 maio 2020.

¢ Ageéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria

Fundada em 1999, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (ANVISA)
€ uma autarquia federal, com sede no Distrito Federal, com objetivo de promover
a protecao da saude da populagao, por meio do controle sanitdrio, consumo de
produtos, faz avalia¢cdes de ambientes, processos, insumos, tecnologias e, ainda,
controle dos portos, aeroportos e fronteiras.

As Vigilancias Sanitdrias de Estados e Municipios sdo extensdes do controle
da ANVISA por todo territorio brasileiro. Todo equipamento ou acessdrio da area
do diagndstico por imagem, para ser comercializado no Brasil, precisa ter registro
na ANVISA. Entao, é importante que os gestores fiquem atentos a essa questao.



A ANVISA determina as normas para funcionamento e os critérios de
protecao radioldgica dos servigos de radiologia e diagndstico por imagem. Isso
era realizado, antigamente, por meio da Portaria Ministerial n® 453, de 1° de
junho de 1998, e da Resolugao ANVISA/RE n® 1.016, de 3 de abril de 2006. Ambos
dispositivos foram revogados em 20 de dezembro de 2019.

Em 20 de dezembro de 2019, o Ministério da Satide, por meio da Diretoria
Colegiada da ANVISA, criou a Resolugao RDC n® 330, uma atualizagao dos termos
constantes na antiga Portaria, fazendo uma abordagem geral dos requisitos
sanitarios necessarios para a organizagao e funcionamento de servigos de
radiologia diagndstica e intervencionista, contemplando os avangos tecnoldgicos
da drea. Além disso, separou em normas especificas cada segmento dentro da
area do diagnostico por imagem, criando Instru¢des Normativas (IN) para casa
um desses segmentos.

¢ Comissao Nacional de Energia Nuclear
IN n° 52 para os raios X.

IN n° 53 intervencionistas.

IN n° 54 para a mamografia.

IN n° 55 para a tomografia.

IN n° 56 raios X odontoldgicos extraoral.
IN n° 57 raios X odontoldgicos intraoral.
IN n° 59 para a ressonancia.

O O O O O O O

A Comissao Nacional de Energia Nuclear (CNEN) é uma autarquia
federal que iniciou suas atividades em 10 de outubro de 1956. Paralela a CNEN,
temos o Instituto de Radioprote¢do e Dosimetria (IRD), que também desenvolve
ac¢des no ambito da protecao radioldgica.

Em 1973, a CNEN criou a primeira norma brasileira de prote¢ao radiologica
(baseada na ICRP): a CNEN-NN 3.01, com o titulo de Normas Basicas de Prote¢ao
Radiolégica. A Norma CNEN-NN 3.01 teve trés importantes atualizagdes: 1) a
primeira em 2005, quando alterou o nome para Diretrizes Basicas de Protecao
Radiolédgica e teve seu conteido adaptado com base na ICRP-60 de 1990; 2) a
segunda em 2011, que traz referéncias aos limites primadrios de doses estabelecidos
pela IAEA; 3) a terceira em 2014, quando fez algumas alterag¢des no texto anterior
publicado em 2011.

Importante destacar que, além da Norma CNEN-NN 3.01, também
temos para os servigos de Medicina Nuclear a Norma CNEN-NN 3.05 e, para a
Radioterapia, a Norma CNEN-NN 3.06. E importante também que o gestor saiba
que, para o ambito hospitalar e de clinicas de diagndstico, deve ser aplicado o
que consta na RDC n® 330, pois é o exigido pelo Ministério da Satide e a ANVISA.
Tanto a nova RDC n® 330 quanto a antiga Portaria n°® 453 tem como base a Norma
CNEN-NN 3.01.



4 CONSELHOS DE CLASSE

Dentro de um centro de diagndstico por imagem (CDI), o servico é
realizado por uma equipe multiprofissional, em que algumas profissdes sao
regulamentadas e possuem conselhos de classe. Algumas decisoes realizadas
pelos conselhos com relacao a seus profissionais podem afetar alguma atividade
ou processo de trabalho dentro do CDI, por isso, o gestor deve conhecer quais sao
os conselhos de classe que estao relacionados aos profissionais do CDI.

Além disso, ¢ um compromisso de a empresa exigir, no momento da
contratacao do profissional, copia da credencial com o respectivo nimero de
registro do profissional junto ao seu conselho de classe, e, anualmente, copia
do pagamento da anuidade e uma negativa com relagao a processos éticos ou
administrativos.

Todos os conselhos de classe tém acdo fiscalizadora, sendo assim, os
fiscais tém direito a adentrar o ambiente do hospital ou clinica de diagnostico
para fiscalizar e conversar com o responsavel pelo servico.

e Conselho Federal de Medicina (CFM)

O CFM foi fundado em 1951, atua diretamente no controle do registro
profissional dos médicos, defende interesses da classe médica e aplica sangdes,
quando houver o nao cumprimento do Cédigo de Etica Médica. Indiretamente,
o CFM contribui para luta na melhoria da qualidade da satide no Brasil. Seu
representante nos estados sao os Conselhos Regionais de Medicina (CRM).

e Conselho Federal de Medicina (CFM)

O CFM foi fundado em 1951 e atua diretamente no controle do registro
profissional dos médicos, defende interesses da classe médica e aplica sangdes,
quando houver o nao cumprimento do Cédigo de Etica Médica. Indiretamente,
o CFM contribui para luta na melhoria da qualidade da satide no Brasil. Seu
representante nos estados sao os Conselhos Regionais de Medicina (CRM).

* Conselho Nacional de Técnicos em Radiologia (CONTER)

O CONTER foi fundado em 1985, atua diretamente no controle do registro
profissional dos Técnicos e Tecndlogos e registro de empresas prestadoras de
servigos técnicos. Além disso, defende o interesse dos profissionais junto a outros
orgaos de classe, entidades reguladoras ou governamentais, é o guardidao do
Cédigo de Etica dos Profissionais das Técnicas Radiolégicas e, indiretamente,
contribui para a melhoria da qualidade da satide no Brasil, fomentando a pratica
da educacado continuada entre os profissionais. Seu representante nos estados sao
os Conselhos Regionais de Técnicos em Radiologia (CRTR).



¢ Conselho Federal de Enfermagem (COFEN)

O COFEN foi fundado em 1973, com responsabilidade de controle do
registro profissional dos enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem. Além
disso, deve normatizar e aplicar san¢des relacionadas ao nao cumprimento do
Cédigo de Etica do Profissional de Enfermagem.

O COFEN tem um papel importante na questao da qualidade na assisténcia
a saude dos pacientes, pois fomenta a humaniza¢do, o profissionalismo e o
aperfeicoamento profissional. Sua representacdo nos estados se da por meio do
COREN.

e Orgios de Classe dos Fisicos

A profissao de fisico no Brasil foi regulamentada em pela Lei n°® 13.691,
de 10 de julho de 2018. Com isso, em breve sera criado o Conselho de Fisica no
Brasil. No entanto, desde 1966 existe a Sociedade Brasileira de Fisica (SBF) e a
Associagao Brasileira de Fisica Médica (ABFM), sendo esta ultima o 6rgao mais
especifico para o profissional fisico que exerce suas atividades de controle de
qualidade e assessoria nos centros de diagndstico por imagem.

E a ABFM que concede o Titulo de Especialista para os fisicos na area do
radiodiagnostico, radioterapia e/ou medicina nuclear.



RESUMO DO TOPICO |

Neste topico, vocé aprendeu que:

O termo “diagnostico por imagem” é mais abrangente que a “radiologia”, pois
envolve todas os métodos de imagem, inclusive os que nao possuem radia¢ao
ionizante.

Em um servico de diagnostico completo, o gestor terd como prestacao de
servigos os exames de: raios X, raios X contrastado, mamografia, densitometria,
ultrassom, tomografia computadorizada, ressonancia magnética e radiologia
intervencionista (biopsias, pungdes e drenagens).

A formagao do médico radiologista envolve a formagao em medicina para
depois fazer a residéncia na area da radiologia.

A dinamica do trabalho do médico radiologista pode variar de acordo com o
tamanho e a complexidade do servigo de diagndstico por imagem.

O médico é o responsavel técnico (RT) do servico de diagnostico por imagem,
pois possui CRM e atende aos requisitos da legislacao.

O profissional da enfermagem tem um papel importante nos processos
realizados dentro de radiologia e diagndstico por imagem, ¢ uma equipe
fundamental para apoio dos médicos radiologistas e profissionais das técnicas
radioldgicas.

E importante que os profissionais de enfermagem sejam treinados com relagio
ao cuidado com os equipamentos e acessorios, a complexidade das atividades
que envolvem o uso da radiagao ionizante e, principalmente, as questoes de
protecao radiologica.

A matéria-prima do profissional das técnicas radiologicas é a radiagao
eletromagnética; em conjunto com outros insumos e acessdrios vai produzir o
seu produto final, que é a imagem radioldgica.

A matéria-prima do médico é aimagem radioldgica; aliado ao seu conhecimento
e técnicas de analise dessa imagem, ele vai fazer o seu produto final, que é o
laudo com o diagnostico do paciente.

Existem orgaos ligados a drea da radiologia e diagnostico por imagem, cujas

acgoes influenciam de forma positiva ou negativa no servico do hospital ou
clinica de diagndstico por imagem.
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e A Associagao Médica Brasileira (AMB) criou as tabelas de honorarios dos
exames e procedimentos realizados pelos médicos; com base na 5 edig¢ao da
CBHPM foi escrito o padrao de Terminologia Unificada da Satde Suplementar
(TUSS).

* O CBR tem um papel fundamental na defesa dos interesses dos médicos
radiologistas e, através da ABCDI, defende os interesses dos servigos de

diagnodstico por imagem (empresas).

* A nova legislagao que normatiza as questdes dentro do servi¢o de diagnostico
por imagem e intervencionista é a RDC n® 330, da ANVISA.
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1 Com base na nova RDC n® 330, qual o conceito de “procedimento
radiolégico”?

2 A atividade principal da enfermagem na radiologia € a assisténcia e
o acolhimento do paciente no inicio, durante e depois do exame ou
procedimento dentro do servigo de diagndstico por imagem. Qual o produto
final dos profissionais das técnicas radioldgicas e do médico radiologista,
respectivamente?

3 Qual o significado da sigla PADI?

4 E o 6rgao que determina as tabelas de honorarios médico, criador da
CBHPM, a qual foi referencial para qual padrao de Terminologia Unificada
da Saude Suplementar (TUSS)?

a) () Associacao Médica Brasileira (AMB).

b) ( ) Colégio Brasileiro de Radiologia (CBR).

¢) () Associagao Brasileira das Clinicas de Diagndstico por Imagem (ABCDI).
d) () Associagao Brasileira de Medicina Diagnostica (ABRAMED).

e) () Conselho Federal de Enfermagem (COFEN).
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TOPICO 2

FAZENDO A GESTAO DO CENTRO DE
DIAGNOSTICO POR IMAGEM

| INTRODUCAO

Neste topico, apresentaremos conceitos, estratégias e metodologia para
fazer a gestao de um centro de diagndstico por imagem (CDI). As ferramentas da
Administragdo como ciéncia podem ser adaptadas aos mais diferentes tipos de
organizagdes, mas nao hd uma “receita de bolo” pronta para fazer essa adaptacao,
principalmente, no caso das empresas de diagndstico por imagem. Tanto € que
existem formas diferentes de se obter bons resultados no setor.

Existem trés formas de como o servigo de diagnostico por imagem pode se
apresentar: 1) os servigos que estao alocados dentro de um hospital, sendo mais
um setor desse hospital; 2) o servico esta alocado dentro de um hospital, porém
o servigo nao pertence ao hospital, é terceirizado por outra empresa que faz toda
sua gestao; e 3) o servico é fora de um hospital, em uma clinica de diagnostico por
imagem independente.

Para cada uma dessas situagdes que envolvem o servigo de diagndstico
por imagem, podera ser necessario criar um modelo préprio de gestao. Nenhuma
empresa ¢ igual a outra e, dessa forma, nem sempre um modelo de gestao que
tem sucesso em uma empresa vai dar os mesmos resultados em outra, sem que
haja qualquer ajuste ou adaptacao.

O importante é que devem ser administrados todos os recursos de forma
profissional, levando em consideracao toda a conjuntura a qual a empresa esta
inserida, observando suas particularidades e efeitos estratégicos no mercado.
O gestor precisa estar com um olho dentro da empresa e o outro observando o
mercado!

2 FORMAS DE APRESENTACAO DO CDI DENTRO E FORA
DO HOSPITAL

Um CDI pode se apresentar de algumas maneiras diferentes. Isso vai
impactar diretamente na forma de fazer a gestao e nos limites dessa gestao.



¢ O centro de diagnostico por imagem de um hospital

Fazer a gestao de um CDI dentro de um hospital pode, ou nao, ser mais
facil do que fazer a gestao de um CDI de uma clinica, vai depender do porte
do hospital, complexidade dos pacientes, o parque tecnoldgico de equipamentos
(novos ou sucateados), os recursos humanos disponiveis e da equipe médica
de radiologistas e, claro, a condi¢do financeira da institui¢ao hospitalar, pois a
pratica tem demonstrado que € sempre mais facil gerir uma organizagao com
saude financeira do que uma organizagao com limita¢ao de recursos.

Normalmente, quando o CDI é um setor do hospital, o gestor precisa
se concentrar mais nas questOes estratégicas e fazer a gestao dos processos
principais que envolvem o atendimento ao paciente, pois as atividades de apoio
serdo realizadas em outros setores do hospital.

Setores como: compras, almoxarifado, call center, financeiro, faturamento,
TI etc. serdo utilizados em conjunto com o hospital. Servicos de zeladoria,
higieniza¢do e manutengao também serdao do hospital. Cada setor tem seu gestor
responsavel, isso alivia a carga do gestor do CDI.

O gestor do CDI precisa manter um relacionamento préoximo com os
gestores desses setores, pois depender de terceiros que nao estao sob seu comando
podera engessar um pouco algumas demandas e processos dentro do servigo de
imagem.

Além disso, o gestor precisa estar por dentro dos custos do seu setor e
avaliar sempre os critérios de rateio que sao adotados para custear as despesas,
que sao comuns com outros setores do hospital.

* O centro de diagnostico por imagem terceirizado dentro de um hospital

Ja vimos algumas variaveis da questao da gestao de um CDI pertencente
ao hospital, agora veremos o caso do CDI dentro de um hospital que é gerido por
um terceiro, em que o hospital recebe um valor de aluguel (arrendamento) ou um
percentual da produgao do servigo.

Nesse formato, podemos ter a situagdo onde toda a infraestrutura e
equipamentos pertencem ao hospital e o terceiro entra com os materiais e insumos,
a mao de obra técnica de radiologia, de enfermagem e equipe médica, podendo,
ainda, utilizar o servigo de higieniza¢ao, agendamento e recepg¢ao do hospital, em
alguns casos, até fazer o faturamento pelo hospital.

Outro caso € o formato totalmente independente, em que o hospital sé
cede o espaco fisico. O terceiro entra com todos os equipamentos, acessorios,
materiais e insumos, mao de obra administrativa, higieniza¢ao, equipe técnica
de radiologia, enfermagem e médicos radiologistas. Toda a infraestrutura
administrativa serd do terceiro. Nesse caso, o gestor ja tem um trabalho maior



e mais complexo, podendo, inclusive, vir a ter algum conflito entre o fluxo dos
processos ajustados no CDI com o macrofluxo dos processos internos do hospital,
principalmente, com relagao aos exames de pacientes internados, da UTI e centro
cirargico.

Nesse formato, mesmo o CDI sendo uma organizagao independente por
estar dentro de um hospital como terceiro, o gestor ficard um pouco limitado em
determinadas situagdes, tendo que aderir a rotinas impostas pelo hospital.

* O centro de diagnostico por imagem em uma clinica independente

Este serd o formato que exploraremos mais neste tdpico, pois no centro
de diagndstico por imagem de uma clinica, o gestor tem a oportunidade de atuar
em todos os setores, tendo um leque maior de processos, que se integram entre si,
para gerenciar e, com certeza, muito mais responsabilidades.

3 TOPICOS GERENCIAIS

O gestor de um CDI precisa estar preparado, buscar uma especializagao,
conhecer o mercado da radiologia e as politicas publicas de satide no Brasil.
Precisa ter um perfil arrojado, dinamico, proativo, comprometido, responsavel e
ser um bom negociador. Ter uma postura de lider, nunca de chefe, porém, precisa
impor limites e ter o controle administrativo.

O gestor precisa conhecer os pontos fortes e fracos da sua organizagao,
conhecer os custos dos exames e, na drea do diagndstico por imagem, buscar
sempre a atualizagao tecnologica dos equipamentos.

De acordo com Kuazaki e Tanaka (2008), as empresas prestadoras de
servicosem saude, assim como alguns consultérios médicos, tém profissionalizado
mais sua estrutura administrativa. O motivo para adotarem mais a ciéncia da
Administracdo em seus processos foram a mudanc¢a no mercado consumidor,
o aumento da concorréncia, a perda do poder aquisitivo dos consumidores
e o aumento dos custos e despesas. Isso acontece também com os servigos de
diagnodstico por imagem, a medida que vao crescendo, precisam sair do modelo
tradicional, onde o médico é o dono e comanda tudo, precisa adotar uma estrutura
organizacional adequada a sua necessidade.

O desafio é grande para uma empresa prestadora de servigos de
diagnodstico por imagem. E necessario estruturar seus servicos de acordo com as
necessidades do mercado e manter a exceléncia e humanizagdo na assisténcia a
saude do paciente e os padrdes médicos. O médico, na maioria das vezes, é o dono
da clinica, porém a medida que o volume de exames cresce e a complexidade do
servico aumenta, passa a nao dar mais conta da gestao e da interpretagcao dos
exames. Nesse momento, ndo pode haver inversao de valores, o médico nao pode
perder a qualidade da interpretagdo dos exames para dar conta de atividades
administrativas que podem ser feitas por um gestor designado para tal. Até
porque, o produto final do CDI é o laudo médico, se ele perder qualidade, o



objetivo principal donegdcio comega a ser prejudicado e vai refletir no crescimento
do CDL

Conforme destaca Kuazaki e Tanaka (2008), a Administracao traz
principios, conceitos e ferramentas importantes para serem aplicadas na drea da
saude, mas, em hipotese alguma, serd o foco principal. A assisténcia a saude, a
qualidade das imagens e do diagndstico médico, além do bem-estar do paciente
(sua experiéncia conosco), sao os maiores objetivos do servi¢o de diagnodstico por
imagem.

3.1 ESTRATECIAS EM ADMINISTRACAO HOSPITALAR

Segundo Kuazaki e Tanaka (2008), a partir de modelos tedricos, foram
criadas varias estratégias (metodologias) que as empresas prestadoras de
servigos de saude podem utilizar para obterem melhores resultados, a escolha
deve considerar as caracteristicas e particularidades de cada empresa.

O conceito de metodologia em Administracdo ¢ o conjunto de agoes
coordenadas e interativas que visam obter um resultado ou resolver um problema.
A escolha da metodologia sera resultante de um diagndstico prévio e analise
detalhada do ambiente da empresa naquele momento.

* Benchmarking ou Benchmark

Segundo Sandroni (2008), o termobenchmark, traduzido para o portugués,
significa “ponto de referéncia” ou “unidade padrao”. Utilizamos o benchmarking
no nosso cotidiano para fazer a comparacao entre produtos, servigos, processos,
precgos, entre outros.

Na pratica de benchmarking por empresas de satide, o foco principal é a
comparacao de métodos, processos e atitudes, com objetivo de resolver alguma
fraqueza interna ou implantar uma melhoria, um novo servigco ou instalar um
equipamento com uma nova tecnologia.

De acordo com Kuazaki e Tanaka (2008), o benchmarking nao é tao simples,
precisa ser feito de forma cientifica e de maneira compartilhada, preservando os
direitos da empresa que esta sendo usado como meio de comparacao.

Para fazer um benchmarking eficaz, Kuazaki e Tanaka (2008) recomendam
algumas questdes a serem analisadas previamente:

o Identificar o problema: saber qual o processo, atividade ou comportamento
que precisa ser alterado ou transformado para obter a melhoria (questao
critica do negdcio).

o Identificar a situacdo: analisar todas as informacgoes referentes ao problema
identificado, inclusive se ocorre na concorréncia.

o Defina o que sera analisado: aqui serdo elencados os itens que deverao ser
analisados durante o benchmarking.
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o Incorporacdo das descobertas: andlise de tudo que foi coletado para
identificar, implementar ou adaptar a melhor metodologia a ser aplicada e
criar os indices comparativos para avaliagdo dos resultados (benchmark).
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Figue atento as interfaces das atividades dentro do processo, ou seja, onde
muda os executores da tarefa ou fluxo intersetorial, s&o momentos em que pode haver as
maiores oportunidades de melhoria, impactando diretamente do desempenho de ambas
as partes.

Segundo Kuazaki e Tanaka (2008), existem quatro tipos de benchmarking;:

o Interno: é a comparacao dos processos semelhantes entre os diferentes
setores (departamentos) da organizagao empresarial.

o Funcional: é a comparagao dos processos semelhantes entre empresas que
atuam em mercados diferentes (empresa de satide com uma empresa da
industria).

o Genérico: sistema de reformulagdo continua dos processos de uma empresa,
comparando de forma continua a produgao de duas ressonancias magnéticas,
por exemplo, para entender por que uma produz mais que outra.

o Competitivo: comparagao de processos semelhantes entre concorrentes
diretos, visitar outro servigo de diagndstico por imagem.
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A escolha do tipo de benchmarking a ser realizado deve tomar como base a
analise prévia da questéo critica do negocio e, depois, em qual dos tipos val conseguir trazer
uma oportunidade de melhoria que resulte na solugdo dessa questéo critica. Por vezes,
uma analise funcional de outro segmento de outro mercado, fazendo a devida adaptagcao
para o0 segmento do diagnostico por imagem, pode trazer uma nova metodologia, sendo
mais eficiente do que fazer uma analise competitiva.

* Terceirizacao e Quarteirizacao

Segundo Sandroni (2008), é a pratica empresarial de contratar outra
empresa de produtos ou servigos para realizar atividades periféricas ou
complementares a atividade-fim do negdcio. Em alguns casos, pode ocorrer a
terceirizagao da atividade principal da empresa. Tem-se essa pratica com o
objetivo de reduzir custos operacionais e melhorar a qualidade de seus produtos
ou servigos.
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De acordo com Kuazaki e Tanaka (2008), uma empresa terceirizada
pode ficar com uma parte das atividades que foram dela contratada e contratar
uma terceira para executar a outra parte das atividades, fazendo, assim, uma
quarteirizagdo do trabalho prestado ao cliente. Como exemplo, podemos
utilizar a estratégia de uma clinica de diagnostico em terceirizar a sua equipe de
zeladoria, higieniza¢do e lavanderia, a empresa contratada assume tudo, porém,
com o passar do tempo, percebe que o volume de roupa € muito grande para sua
estrutura atual, entdo fica com a prestagao de servigo de zeladoria e higienizagao,
e quarteiriza o servi¢o de lavanderia para outra empresa. Sem adicionar custos
para a clinica de diagndstico e melhorando a qualidade do servigo prestado.

Nos centros de diagnostico por imagem, é comum a terceirizacdo da
equipe de médicos radiologistas, isso permite que eles possam prestar servigos
a outras clinicas ou hospitais e ainda reduz a carga tributdria deles, pois como
sdo bastante elevados os valores de honorarios, receber pela pessoa fisica teria
um impacto muito grande quando comparado com a pessoa juridica. Em alguns
servigos, observa-se, também, a equipe técnica de radiologia terceirizada.

* Global sourcing

De acordo com Kuazaki e Tanaka (2008), ap6s a década de 1980, a economia
brasileira se abriu a realidade internacional, a chamada “globalizagao”. Dessa
maneira, os hospitais e clinicas de diagndstico por imagem passam a usufruir da
estratégia do global sourcing, mas o que é essa estratégia de global sourcing? O
global sourcing permite a empresa adquirir equipamentos ou servigos em outros
paises com melhores precos e condi¢des de pagamento.

No servico de diagnodstico por imagem, é comum a importagdao
de equipamentos de maior tecnologia, como raios X digital, tomografia
computadorizada, ressonancia magnética, injetoras de contraste, entre outros. Os
maiores fabricantes de equipamentos desse porte, como Siemens, Philips, GE e
Canon (antiga Toshiba), s6 instalaram fabricas no Brasil a partir de 2008; a partir
desse momento, os equipamentos passaram a ser nacionalizados e os hospitais
e clinicas puderam contar com o financiamento por meio do Finame, no Banco
Nacional do Desenvolvimento (BNDES).

Mesmo assim, é necessario que o gestor avalie as opgdes no mercado
externo, em alguns casos, mesmo com a carga tributaria de uma importagao (IPI,
Imposto de Importacado, PIS, COFINS e ICMS) ainda pode haver alguma vantagem.
Principalmente se a empresa de satide tiver o CEBAS, sendo considerada uma
instituicdo filantrdpica, a isen¢ao de alguns tributos (IPI e ICMS) torna a compra
no exterior mais atrativa.

O gestor precisa conhecer as siglas de frete no exterior, pois nesse momento
sera decidido na negociagao quem ficara com a responsabilidade e os custos da
entrega. Isso impactara no valor final do equipamento e no custo final do projeto.
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A seguir, serdo apresentados alguns termos internacionais de comércio
(Incoterms — International Commercial Terms); estes termos podem sofrer altera¢des
de acordo com decisdes de drgaos internacionais que os normatizam, inclusive ha
um projeto de uma nova edigao dos Incoterms para 2020. Vamos expor, a seguir,
os mais tradicionais utilizados até o momento:

o EXW (ex Works): € o prego oferecido para o equipamento entregue na porta
da fabrica, tem que retirar 4.

o FCA (free carrier): é o prego oferecido para o equipamento entregue, colocado
no aeroporto ou no porto (multimodal), dali para frente as despesas correm
por conta do comprador.

o FOT: é o preco oferecido para o equipamento entregue colocado no
transportador rodoviario, dali para frente as despesas correm por conta do
comprador.

o FOB (free on board): é o prego oferecido para o equipamento entregue colocado
no transportador maritimo, dali para frente as despesas correm por conta do
comprador.

o CIF (cost, insurance and freight): é o preco do equipamento entregue incluindo
carregamento, seguro e o frete. O equipamento € entregue no local de destino
e as despesas sao por conta do fornecedor.
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Vocé deve estar pensado: qual a vantagem de o cliente querer se estressar com
0s tramites, despesas de transporte e entrega? Parece obvio que a CIF seja a melhor opc¢ao,
mas nem sempre! Se for na modalidade de frete CIF o comprador esta pagando todos 0s
custos de frete, seguro e entrega embutidos no equipamento, dessa forma, estardo os custos
inseridos na nota fiscal, ou seja, o cliente ainda vai tributar esses custos. A modalidade FOB
val valer a pena se 0s custos de entrega, frete e seguro de que serao subtraidos, deixarem
o valor final do equipamento mais atrativo, a ponto que, considerando os demais custos, o
equipamento ainda figue com um valor final mais baixo que na modalidade CIF. Por isso,
essa questdo deve ser avaliada com muito carinho e calma pelos gestores.

* Fidelizacao Reversa

A fidelizagao reversa consiste na identificacdo do perfil completo dos
clientes na hora da venda de um produto ou servico, ou seja, com base na coleta
de dados do cliente, a empresa podera desenvolver campanhas de marketing
com agoes direcionadas para determinados grupos de clientes.

Segundo Kuazaki e Tanaka (2008), assim como outros tipos de empresas,

os hospitais precisam criar mecanismos de controle para garantir a qualidade,
custos e prazos de entrega dos servigos prestados aos clientes/pacientes. E comum
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o hospital passar por momentos onde os recursos financeiros sao mais escassos,
principalmente, os servigos dependentes dos repasses do SUS. Isso pode fazer
com que o hospital atrase pagamentos de fornecedores e o risco de ficar sem
materiais, medicamentos, fazer manutengao de equipamentos, entre outros;
situagao que se nao for bem administrada podera acarretar impactos no usudrio
final, que sao o paciente e os familiares.

Para contornar esse tipo de situagao, é importante que o hospital esteja
bem inserido na comunidade, promovendo acdes de satude, atividades que
possam arrecadar recursos para a institui¢ao e se relacionar bem com uma gama
grande de fornecedores.

Mesmo que passe por um momento de grande dificuldade, a imagem do
hospital nao serd prejudicada, mantendo a percepcao de valor do cliente com
relacdo a sua qualidade de atendimento e eficiéncia no diagndstico.

* Reengenharia

Segundo Kuazaki e Tanaka (2008), a reengenharia, basicamente, consiste
no conjunto de agdes com objetivo de reduzir os custos da empresa, deixando-a
mais flexivel e adaptavel as mudangas do mercado. A questao é que, nesse
conjunto de agdes, o que se destaca é a redugao do quadro funcional da empresa,
como forma de ganhar folego financeiro, o que nao se mostrou resultado positivo
a médio e longo prazo.

O que deve ser pensado nesse conceito de reengenharia é focar em acdes
que preservem os colaboradores, muitas vezes ja treinados e conhecedores dos
processos, por isso, Kuazaki e Tanaka (2008) destacam a reengenharia gerencial,
em que o foco estd na melhoria dos processos para aumentar a produgao, reduzir
custos e retrabalhos. Esse modelo de reengenharia da geréncia pode ser aplicado
tanto em empresas publicas como privadas.

* Downsizing

De acordo com Kuazaki e Tanaka (2008), o downsizing tem como base
conceitos da reengenharia, porém focando na reducao dos niveis hierarquicos,
achatando a piramide do organograma organizacional, diminuindo os niveis
operacionais.

Para fazer isso com sucesso, € necessario criar uma estratégia para
redistribuir fun¢des e responsabilidades, identificando quais colaboradores e
setores tém mais perfil para absorver isso ou aquilo. Essa desburocratizagao e
racionalizacao de processos precisa ser feita com cautela e estar de acordo com o
planejamento estratégico da empresa.

Com menos niveis operacionais e de chefias, o objetivo é melhorar as
relagdes de trabalho, dos processos e a comunicagdo entre os niveis. Além, é claro,
conseguir reduzir despesas operacionais, com poucas ou nenhuma demissao.



* Rightsizing

O termo rightsizing significa “tamanho certo”, conforme Kuazaki e Tanaka
(2008), é uma estratégia organizacional que tem como objetivo remodelar a
empresa de forma que acompanhe as tendéncias do mercado.

A empresa cria ou adapta modelos de gestao e estruturas organizacionais
em dreas especificas dessa empresa. Um exemplo usado por Kuazaki e Tanaka
(2008) é o fato de um hospital manter a estrutura organizacional que preserve
as unidades assistenciais (atividade-fim) e mudar todas os demais setores
(atividades-meio), inclusive terceirizando algumas atividades de apoio.

O gestor planeja isso junto ao planejamento estratégico de médio prazo,
pois como estrategista, precisa garantir a perenidade da empresa, deixando-a
flexivel para acompanhar as mudangas do mercado e evitar crises futuras.

NOTA
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Vocé percebe que downsizing e rightsizing sdo estratégias de reengenharia
(reestruturacéo) semelhantes, mas a principal diferenca esta quando se aplica uma
estratégia ou outra. No caso da estratégia rightsizing, sera aplicada de forma proativa, com
base em uma perspectiva de evolucdo do mercado, em conjunto com o planejamento
estratégico. Ja a estratégia downsizing sera aplicada de forma reativa, ou seja, uma solucao
para tentar resolver uma crise dentro da empresa. llustrando a diferenca com uma analogia
da area meédica: o rightsizing € a acao de "prevencao a saude da empresa’, ja o downsizing
€ um dos remedios no “tratamento da empresa ja doente”.

e Assertividade

Segundo Kuazaki e Tanaka (2008), a assertividade é uma filosofia que
pode levar ao sucesso corporativo. A assertividade consiste no gestor ter uma
visdo do todo (holistica) da situagado, utilizando diferentes ferramentas pessoais
e gerenciais, aliado ao bom senso, para fazer a melhor tomada de decisao.
Avaliando pros e contras, agdes e reagoes, prevendo e agindo de forma proativa
nas consequéncias da decisdao em prol da obtengao dos melhores resultados para
empresa e seus stakeholders.

* O uso da légica
Analisando a questdo conceitual do termo, ldgica significa as formas de

pensar com base em dedugao, hipoteses ou algo dbvio com base em questoes
intelectuais que discernem entre o que é verdadeiro ou falso, melhor ou pior.



De acordo com Kuazaki e Tanaka (2008), a l6gica empresarial é o gestor
ter a capacidade de fazer uma andlise do ambiente (micro e macroambiente) com
tamanho discernimento, que o torna uma ferramenta competitiva para empresa.

Por mais ferramentas administrativas, indicadores e relatdrios que se
tenha e disponibilize, alguém precisa analisa-las. Munir uma pessoa de dados
sem que gerem uma agao, em uma empresa, € uma perda de tempo e esforgo
de quem reuniu os dados. A “informagao” 1util é aquele conjunto de dados que,
analisado, gera uma “agao”.

O gestor, com bom discernimento l6gico, consegue fazer uma boa triagem
das informagOes que sao uteis para analisar, e quais dardo melhores resultados
para tomada de decisao. Por isso, o uso de softwares de gestdo como o Business
Intelligence — BI —, intuitivos e de facil cruzamento de dados, trazem valiosas
informacgdes para os gestores.

No entanto, é uma estratégia um tanto subjetiva, pois depende do nivel
de influéncia da empresa ou do gestor sobre as varidveis, o conhecimento do
problema, o grau cognitivo do gestor e sua capacidade reflexiva. Além da
formagao, competéncias, habilidades e experiéncias de cada individuo.

3.2 CARACTERISTICA BASICA DOS SERVICOS DE UM
CENTRO DE DIACNOSTICO POR IMACEM

Os servicos prestados por um centro de diagnostico por imagem sado o
resultado de suas atividades e dos seus processos internos. Normalmente, as
atividades de uma organizacao sao caracterizadas como tangiveis ou intangiveis.
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FIGURA 2 — IMPLICACOES DAS CARACTERISTICAS EM BENS X SERVICOS

Bens

Servicos

Implica¢des decorrentes

Tangiveis

Intangiveis

Servigos nao podem ser estocados.
Sevicos ndo podem ser patenteados.
Servigos nao podem ser exibidos ou comunicados
com facilidade.

E dificil determinar o prego.

Padronizados

Heterogéneos

O fornecimento de um servigo e a satisfacao do
cliente dependem das ag¢des dos funcionarios.
A qualidade dos servigcos depende de diversos
fatores incontrolaveis.
Nao hé certeza de que o servigo executado atenda o
que foi planejado e divulgado.

Producao
separada do
consumo

Producao
e consumo
simultaneos

Clientes participam e interferem na transagao.
Os clientes afetam-se mutuamente.
Os funciondrios afetam o servigo prestado.
A descentralizacao pode ser essencial.
E dificil ocorrer producio em massa.

Nao
pereciveis

Pereciveis

E dificil sincronizar a oferta e a demanda em
servigos.
Os servigos nao podem ser devolvidos ou
revendidos.

FONTE: Castro e Gabriel (2012, p. 39)

Com base na adaptagao dos conceitos de Kuazaki e Tanaka (2008), sera
exposto a seguir como sao as caracterizados os servigos prestados por um CDI.

* Sao intangiveis

A intangibilidade do servico se da pelo fato de que os servigos de
assisténcia a satide nao tém natureza fisica, ndao podem ser tocados ou sentidos,
diferentemente de um “produto fisico” como comprar um eletroeletronico ou um

carro.

No entanto, o desafio do gestor é agregar um valor ao servico prestado que
seja percebido de alguma forma pelo cliente/paciente. A psicologia explica que as
pessoas sao muito visuais, entao usar o marketing visual das instalagdoes do CDI
pode ser uma estratégia de transmitir a sensacao de qualidade e sofisticagao ao

cliente.

o Mantendo o ambiente limpo.

o Equipamentos com aparéncia mais moderna e tecnologica.

o Colaboradores uniformizados e bem apresentados (aparéncia saudavel).
o Ambiente iluminado e confortavel.



o Fazendo um pos-venda, conversando com o paciente sobre como foi o
atendimento.

o Entregar as imagens do exame com uma apresenta¢ao adequada (qualidade
de impressao, do papel, envelope e, no caso das tomografias, fazer
reconstrugoes etc.).

o Demonstrar, de alguma forma, a qualidade técnica e funcional da equipe de
médicos e colaboradores do CDL
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O foco aqul tem que ser tornar a ‘experiéncia do paciente” a melhor possivel
desde 0 agendamento do exame até a entrega do resultado.

e S3o variaveis

A variabilidade do servigo estd na percepcao de qualidade de quem
recebe e na qualidade da prestagdo de servigo de quem oferece. Por exemplo:
um prestador de servico pode ser um excelente profissional, com vadrias
qualificagdes, mas em um dia nao estava bem! Influéncias externas (problemas
pessoais) ou mesmo internas (questdes profissionais) mexeram com ele naquele
dia. O resultado final da sua atividade nao serd alterado, porém a qualidade do
seu contato com o paciente pode ter sido diferente daquela realizada, em outro
atendimento, algum tempo atrds. Tudo isso pode ser percebido pelo paciente.
Por outro lado, ele pode estar no seu melhor dia, porém o paciente vem com uma
condigao emocional bastante abalada e blindado de qualquer tipo de empatia.
Por melhor que seja o exame e por melhor que seja o atendimento, a percepgao de
qualidade dele pode ser distorcida por influéncia do seu estado emocional.

Afinal, é importante lembrarmos que por mais tecnologia embarcada que
tenhamos no nosso CDI, a esséncia ¢ a assisténcia a satde, entdo sdao pessoas
cuidando de pessoas, e pessoas tém emogoes e sofrem influéncias do ambiente
interno e externo.

Em um exemplo mais corporativista, € o caso de clinicas de diagndstico
por imagem que possuem filiais em outras regides. Pode-se até garantir a mesma
qualidade de laudo em todas, utilizando da telerradiologia para que os médicos
locais fagam o laudo com o diagnostico do paciente, porém 14 na filial teremos
outro gestor, outra equipe técnica de radiologia, outra equipe de enfermagem,
outra equipe de recepgao etc. Pode até ter uma infraestrutura predial e tecnoldgica
semelhante, mas as pessoas sao diferentes e fardo um ambiente interno varidvel.
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Essa questdo de variabilidade de servicos e produtos € percebido em empresas
com franguias ou varias filiais, como no caso do ramo alimenticio em shopping centers,
em que a mesma marca de fast food oferece 0 mesmo produto, porém com qualidade
diferente de servicos, em diferentes regides do pals. Essa variabilidade entre os servigcos é
causada pela influéncia das pessoas No processo e vai impactar na percepcéo do cliente,
seja para melhor ou para pior.

* Sao inseparaveis

A inseparabilidade ocorre justamente com relacdo as pessoas que os
produzem. Pode-se ter dois profissionais que vieram da mesma instituicao
formadora, tem 0 mesmo tempo de experiéncia, receberam o mesmo treinamento
interno, porém possuem niveis de percepcao diferentes que influenciardo na
execucao de determinadas atividades dentro do processo.

* Sao pereciveis

Essa caracteristica pode ser um pouco mais complexa de entender
dentro de um servico de diagndstico por imagem, pois quando pensamos em
perecibilidade, logo pensamos em algum alimento ou remédio que pode passar
do prazo de validade e estragar. Entao, como pode esse conceito para o CDI?
Basicamente, utilizamos bens durdveis (equipamentos, acessdrios, macas,
cadeiras) para produzir nossas imagens para diagndstico!

Vamos exemplificar com o setor de ressonancia magnética (RM) dentro do
CDI: um equipamento de RM depende do funcionamento de outros equipamentos
periféricos que ficam em funcionamento mesmo que o equipamento de RM
nao esteja realizando exames. Durante um dia inteiro de agenda, mesmo que
haja poucos pacientes agendados, ¢ necessario manter uma equipe técnica de
radiologia e enfermagem a disposic¢ao, caso seja necessario atender algum paciente
de encaixe ou surjam novos agendamentos. Sao questoes que geram custos fixos,
0s quais somente serao amortizados com as receitas da producao de exames.

E importante ter a percepgio de que os horarios da agenda da RM sio
pereciveis, por exemplo, se uma capacidade de agenda é de 30 exames por
dia (15 de manha e 15 a tarde), e no periodo da manha a RM realizou apenas
cinco exames, o tempo que a RM ficou parada durante a manha nao terd como
recuperar na produgao do periodo da tarde, pois existe um limite de capacidade
de agenda, ou seja, os hordrios nao preenchidos na agenda da manha nao serao
compensados.



4 DEPARTAMENTALIZACAO DO CENTRO DE DIAGNOSTICO
POR IMAGEM

A departamentalizacdo ¢ uma forma de estrutura organizacional que
setoriza em departamentos a empresa, tornando-a mais funcional, facilitando seu
gerenciamento e maximizando recursos. Os gestores deverao conhecer todos os
departamentos e terem uma visao holistica da empresa, conseguindo enxergar
todos os departamentos em conjunto.

A seguir, sera apresentado uma metodologia de divisao de departamentos
baseada na experiéncia de quase 20 anos atuando na area do diagndstico por
imagem. Envolve a divisao de dreas administrativas e operacionais para que cada
setor tenha uma maior desenvoltura em suas atividades. Essa divisao dependera
do tamanho do centro de diagnostico por imagem, pois no caso de estruturas
menores, um setor pode acumular a fungao de outro.

4.1 DEPARTAMENTO DE MARKETING E MERCADO

Este departamento terd um lider e uma equipe que devem ser focados no
mercado, nos nossos clientes e nos nossos concorrentes.

e Mercado

Nas questoes relacionadas ao mercado, devem estar avaliando e projetando
as tendéncias, promovendo campanhas de promogao da saude, participagao em
eventos relacionados com patologias aos quais os exames de diagnostico por
imagem influenciam diretamente no progndstico e recuperacao do paciente,
como exemplo o outubro rosa e o novembro azul.

Buscar meios de parcerias com novos convénios de planos de saude e
captagao de novos clientes, fazendo parceria com empresas de grande porte,
associagoes, sindicatos, entre outros.

¢ Clientes

Nas questdes relacionadas aos clientes, deve-se atentar tanto no cliente
externo como no cliente interno. Facilitar os canais de comunicagao para obter
informacgdes da satisfagao dos clientes externos, seja por pesquisa de satisfagao
ou praticas de pds-venda. Com relacao ao cliente interno, criar meios de obter
informagoes sobre a satisfagao e promover agoes que melhorem o ambiente e as
relagdes das equipes multiprofissionais. E importante elencarmos quem sao os
clientes internos e externos.

o Clientes internos: médicos radiologistas, profissionais das técnicas
radioldgicas, enfermagem, equipes do administrativo, recepcao,
agendamento, higienizacao e todos os demais colaboradores da empresa,
inclusive os terceirizados (se houver).



o Clientes externos: pacientes, familiares, médicos solicitantes, planos de
saude, empresas parceiras, fornecedores, entre outros.

E importante que esse departamento identifique as necessidades de cada
tipo de cliente. Por exemplo:

o Cliente paciente: querem preco competitivo, qualidade no atendimento,
prazo curto para entrega do laudo, querem um exame confidvel e um
ambiente limpo e confortavel.

o Cliente médico solicitante: querem resposta rdpida no diagndstico,
laudo confidvel e conclusivo e, quando necessario, assessoria do médico
radiologista.

o Cliente planos de satde e parceiros: querem variedade de exames,
localizagao favoravel, capacidade de produgao e confiabilidade.

* Marketing

Nas questdes relacionadas ao marketing do CDI, esse departamento
estard em contato direto com a empresa de marketing para criar as agoes de
promocgao do centro de diagnodstico para comunidade local. Essas agdes podem
ser por meio de midias, agdes comunitdrias, homenagens, doagdes, patrocinios,
brindes, participagao em eventos, visitas aos clientes, entre outros. E importante
que a estratégia de marketing envolva os seguintes tipos de marketing:

o

Institucional: que trabalham em cima da marca, ou seja, o nome do centro
de diagndstico por imagem.

Dirigido: que desenvolve uma a¢ao com base em um dos métodos de exame
do CDI, exemplo da mamografia no outubro rosa.

Basal: sdo aquelas a¢des continuas do dia a dia.

Campanhas: agoes que promovem o nome do CDI e seus métodos de exames
de forma impactante, em diferentes midias e por um determinado periodo
de tempo.

O

O O

OCDlIprecisapassar paraomercadoumaimagem positivade credibilidade
e confianga, pois presta um servigo de assisténcia a saude.

4.2 DEPARTAMENTO DE RECURSOS HUMANOS

Segundo Kuazaki e Tanaka (2008), o capital intelectual dos seus
colaboradores é o principal ativo de uma empresa. Infelizmente, alguns empresarios
sofrem da “anorexia empresarial”, dando importancia exagerada aos ativos fixos e
patrimonial da empresa em detrimento dos recursos humanos.

H4 casos em que as habilidades e competéncias da equipe médica e/ou
técnica sobrepdem-se ao poder financeiro e econdomico de um CD], pois o que adianta
uma tecnologia de ponta se nao houver quem saiba manipular com exceléncia esses
equipamentos e ter médicos para interpretar os exames mais complexos.



Esse departamento é de grande importancia para a empresa, deve ser
segmentado em: atividades relacionadas ao departamento de pessoal, atividades
de recrutamento, atividade de desenvolvimento de pessoas. No entanto, tera um
gestor que vai fazer a gestao geral do departamento.

¢ Departamento de Pessoal

Cuida da folha de pagamento, férias, crachds, uniformes, EPI, aplicagao e
fiscalizagao do regulamento interno, exames da medicina ocupacional, atestados,
seguranga do trabalho, questdes juridicas de RH, entre outros.

e Recrutamento

Cuida da descricao dos cargos e tarefas, dimensionamento das equipes,
processos de selecdo, admissao e demissao, integracao de novos funciondrios, e,
ainda, questoes de remuneracao e beneficios.

e Desenvolvimento de Pessoas

Essa area que atua na questdo das avaliagOes, feedback, treinamentos dos
colaboradores e liderangas, contratos de estagios, responsavel por promover agoes
que estimulem um ambiente de coleguismo, harmonia e unido, entre outros.

4.3 DEPARTAMENTO OPERACIONAL

O departamento operacional deve ter um gerente ou coordenador
exclusivo, pois envolve a atividade-fim do CDLI. E aqui, neste departamento, que
estardo os nossos centros de custos, cada sala de exame sera considerada um
centro de custo, pois sao os geradores de receitas para o CDI. Deve ser segmentado
em estratégico e assistencial.

* Operacional assistencial

Envolve o atendimento ao paciente pela equipe médica, enfermagem e
os profissionais das técnicas radiolégicas. E onde sao realizados os exames de
raios X, mamografia, densitometria, ultrassom, tomografia computadorizada,
PET/CT, hemodinamica, medicina nuclear, ressonancia magnética e a radiologia
intervencionista.

O lider da érea deve ter os controles de estoque, fazer o pedido de
materiais, insumos, meios de contraste, ter o controle das manutencoes
preventivas e corretivas dos equipamentos. Cuidar da limpeza e organizacao das
salas de exames e garantir a qualidade no atendimento ao cliente e a qualidade
das imagens radioldgicas produzidas. Acompanhamento dos testes de qualidade
realizados pela equipe de fisica médica.



* Operacional estratégico

Envolve as questdes relacionadas a criagdo e a manuten¢ao dos manuais
(POP), fluxogramas, avaliagdo dos colaboradores da darea assistencial, reunides
e treinamentos com a equipe, aplicagdo e fiscalizagdo do regulamento interno,
questdes relacionadas a protecao radioldgica, criar e alimentar os indicadores de
sua area.

Manter atualizado o memorial descritivo e o plano de protegao radioldgica,
e a aplicacao da RDC n® 330 da ANVISA. Avaliacdo continua do processo e
fluxo de trabalho, buscando melhorias que possam agregar mais qualidade aos
processos e redugao de custos para o setor.

E importante obter informacdes relacionadas a desperdicios fazendo
controle de rejeitos das peliculas ou papel couché, sobras de meio de contraste
na injetora, hordrios em branco na agenda/pacientes que nao compareceram, taxa
de ocupacdo das agendas, quantidade de reconvocagdes para complementar os
exames (separando retornos para fechamento do diagndstico médico dos retornos
por questdes técnicas, onde foi necessario repetir o exame).

4.4 DEPARTAMENTO DE INFRAESTRUTURA

O departamento de infraestrutura abrange as questdes do patrimonio
(imdveis e moveis), transporte, arquivo (armazenamento de exames nao retirados,
documentos e prontudrios dos pacientes), construgdes, ampliagdes e reformas.
Além disso, na nossa metodologia de departamentalizacao vai abrigar o setor de
tecnologia de informacao (inclusive o PACS) e o setor de manutengao predial e
de equipamentos.

Nesse setor, o gestor tem o compromisso de cuidar dos contratos de
prestacao de servigos de manutengao corretivas e preventivas, assim como tem
link direto com o gestor e equipe do setor operacional. Com relacao a questao
das informagoes digitais dos pacientes, entende-se, neste caso, aos dados de
prontudrio e imagens de exames, é importante que o gestor do departamento de
infraestrutura esteja por dentro dos seguintes dispositivos legais:

* Resolucao do CFM n® 1.821, de 23 de novembro de 2007: trata das normas
técnicas para digitalizagdo e uso de sistemas informatizados para guarda
e manuseio dos documentos e prontuarios dos pacientes, autorizando a
eliminagao do papel.

* Resolucao do CFM n* 2.218, de 29 de novembro de 2018: revoga o Art. 10 da
Resolucao CFM n? 1.821/2007.

* Lei n° 13.709, de 14 de agosto de 2018: a Lei Geral de Protecao de Dados
Pessoais (LGPD), que trata sobre as questdes relacionadas aos dados pessoais,
seja em documentos fisicos ou meios digitais, por pessoas fisicas ou juridicas,
de direito publico ou privado. Essa Lei tem o objetivo de garantir os direitos
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fundamentais de liberdade e privacidade da pessoa natural, complementado
a Lei n® 12.965, de 23 de abril de 2014, considerada o Marco Civil da Internet.
Uma quantidade significativa dos artigos da Lei 13.709/2018 foi alterado pela
Lei n° 13.853/2019.

* Lei n° 13.787, de 27 de dezembro de 2018: que dispde sobre a digitalizacao

e

a utilizagdo de sistemas informatizados para a guarda, armazenamento e

manuseio do prontudrio do paciente.
* Lei n° 13.853, de 8 de julho de 2019: que altera alguns artigos da Lei n°
13.709/2018 e cria a Autoridade Nacional de Prote¢ao de Dados (ANPD).

dos

O gestor e a equipe de TI, que armazena e trata das informagoes digitais
pacientes, precisam ficar atentos no que constam nestes dispositivos,

principalmente, na Lei n® 13.709/2018.

NOTA_

prazo de 24 meses para as empresas se adequarem as questdes exigidas na normativa,
porém, em funcdo das questdes relacionadas a pandemia do novo coronavirus, fol emitida
a Medida Provisoria n? 959, de 29 de abril de 2020, que prorroga a vacatio legis da Lei n°
13.709/2018. Assim, a Lei passa a vigorar na sua integra a partir de maio de 2021.
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A Lein? 13709/2018 era para entrar em vigor no inicio de 2020, pois havia um

¢ Temporalidade de alguns documentos comuns no CDI

Com base na Resoluc¢ao do CFM n® 1.821/2007, foi determinada a temporalidade
de arquivamento dos seguintes itens:

O O O O

Ficha do paciente: arquivar por 20 anos a partir do tultimo registro.

Laudo médico: arquivar por 20 anos a partir do altimo registro.
Questionario de anamnese: arquivar por 20 anos a partir do tltimo registro.
Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE): utilizado para que o
paciente assine, autorizando a realizagao do procedimento ou inje¢cao do
meio de contraste, deve ser arquivado por 20 anos a partir do tltimo registro.
Protocolo de entrega de exames: arquivar por 20 anos a partir do altimo
registro.

Pedido médico: arquivar por seis meses.

Guia de exames: arquivar por seis meses.

Exames de imagem: arquivar por seis meses.

Justificativa para sedacao: arquivar por seis meses.



4.5 DEPARTAMENTO DE COMPRAS

E o departamento responsavel pela aquisicio de materiais diretos ou
produtivos (insumos para realizacdo dos exames, materiais e medicamentos
de enfermagem, meios de contraste etc.) e os materiais indiretos ou auxiliares
(materiais de escritorio, informatica etc.), e também aqueles basicos da rotina
didria (itens de copa e cozinha, material de limpeza, higiene etc.).

O departamento de compras também ¢é responsavel pela compra de
equipamentos, cujas especificagdes devem ser conversadas com a equipe médica
e técnica da 4rea, para chegar em uma configuragao e qualidade desejada, com
custo-beneficio que a empresa possa adquirir.

O departamento de compras deve ter o controle do almoxarifado, fazendo
um inventdrio correto e conferir semanalmente o estoque. O ideal é ter um sistema
confidvel para a gestao do consumo entre os setores.

O gestor do compras deve garantir que os produtos solicitados pelos
setores sejam entregues no prazo estabelecido entre as partes. Deve organizar os
dias de entrega dos materiais e medicamentos no CDI.

Para garantir sempre uma boa qualidade e o menor custo possivel, é
importante que o gestor do departamento de compras seja um bom negociador e
esteja sempre desenvolvendo novos fornecedores.
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A empresa, sempre que possivel, deve evitar compras emergenciais, pois
a urgéncia tira o poder de barganha do comprador que precisa resolver o problema
operacional da empresa, garantindo uma entrega rapida.

Eimportante ter uma classificagio dos itens a serem comprados e estocados,
pois um estoque grande de itens de valor alto impactam no departamento
financeiro da empresa; para tal, recomenda-se o uso da metodologia da Curva
ABC, desenvolvida pelo economista Vilfredo Pareto, considerada uma forma
de garantir o suprimento adequado dos setores, com o menor custo de estoque
possivel.

¢ (Classe A: sao 20% dos itens, cujo valor corresponde a 60% do or¢amento.
¢ Classe B: sao 30% dos itens, cujo valor corresponde a 30% do orcamento.
¢ Classe C: Sao 50% dos itens, cujo valor corresponde a 10% do orcamento.



Com essa estratégia, o setor de compras consegue focar nos itens de maior
valor e impacto financeiro, pois nos itens de classe “A” e “B”, terao um estoque
baixo e controle rigoroso; nos itens de classe “A”, terdo um alto giro de entrada
e nos itens de classe “B”, terao um médio giro de entrada. Os itens de classe “C”
terdo um controle menos rigoroso, um estoque médio e um baixo giro de entrada.

Para clinicas de diagndstico por imagem com varias filiais, ou que possuem
outros grupos parceiros, pode ser interessante firmar contratos corporativos com
alguns fornecedores os quais sao comprados sempre os mesmos itens. A vantagem
da compra em grande quantidade é o poder de barganha do comprador para
conseguir um preco excelente. A vantagem do contrato corporativo € garantir,
durante um ano, que o valor ficara congelado, principalmente, em periodos onde
hd uma instabilidade econdmica no pais.

Lembre-se de deixar claro ao fornecedor que deverd fazer a entrega
diretamente nas filiais ou nas unidades parceiras, pois, caso contrario, vocé arcara
com os custos de entrega e aquisi¢dao conjunta ou aderir a um contrato corporativo
pode deixar de ser vantajoso.
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O comprador, na negociacdo, sempre devera adotar uma postura de ‘ganha-
ganha’, negociando com ética e com base nos valores da organizacao a qual trabalha, sem
levar vantagens pessoais no processo de compra.

4.6 DEPARTAMENTO DE FATURAMENTO
DE CONTAS MEDICAS

O faturamento de contas médicas ja foi mais complicado, na época do
papel, fazia-se malotes com as guias para enviar ao convénio. No periodo
anterior ao TISS, cada operadora de plano de satde tinha regras préprias para
seu faturamento, precisando que os profissionais do setor do CDI tivessem que
proceder o faturamento de varias formas diferentes.

Depois que a ANS padronizou a Troca de Informagdes na Saude
Suplementar (TISS) e adotou a Terminologia Unificada da Satde Suplementar
(TUSS), aliado a um sistema informatizado de faturamento, melhorou muito as
atividades dos processos para faturar as contas médicas.

De acordo com Rodrigues et al. (2018), o faturamento de contas da satde
suplementar adota, preferencialmente, 0 modelo de pagamento de contas por



unidade de servigo, ou seja, todos os itens de materiais e medicamentos utilizados
em um exame de diagndstico por imagem precisam ser contabilizados na conta
do paciente, sendo que, em determinados tipos de materiais ou medicamentos,
precisam ser acompanhados de uma justificativa assinada pelo médico
radiologista. Alguns planos de satide tém adotado a modalidade de pagamento
por pacote, ou seja, é previamente estipulado em contrato o que é gasto de
material e medicamento em cada tipo de exame e definido um valor fechado para
o exame/procedimento.

E importante que haja a maxima atencio durante os processos que
envolvem o faturamento, isso comecga quando o paciente agenda o exame.
Durante o agendamento, é importante coletar os dados importantes do paciente
e o documento com os dados do convénio, pois exames de alto custo (tomografia,
ressonancia e procedimentos intervencionistas) necessitam de autorizagao prévia
do convénio. Essa autorizagdo nem sempre ocorre no mesmo dia e, por isso, é
importante ter uma logistica bem estruturada para essa questao, alguns CDI
criam postos de atendimento com fungao exclusiva para autorizagao de exames.

Uma vez agendado o exame, quando o paciente chegar para fazer a
ficha de entrada para realizagao do exame, é importante que a recepgao confira
os dados do documento do paciente com a carteira do convénio, além disso, é
importante checar a validade da carteira.

O ideal é que a solicitagdo médica/guia do convénio original nao siga o
fluxo da ficha de entrada, apenas uma copia desse documento vai anexo a ficha
de entrada. A guia original j& deve ser arquivada em uma pasta com outras guias,
as quais no final do dia serao encaminhadas para o faturamento.

E importantissimo o cumprimento de varios detalhes para evitar glosa
dos convénios no momento do pagamento, a seguir citaremos os mais criticos:

¢ Ter o namero correto da autorizagao do convénio, permitindo que o paciente
realize o exame/procedimento.

* Preenchimento correto de todos os campos da guia do convénio.

* Langamento correto no sistema (conta do paciente) de todos os materiais e
medicamentos utilizados por ele durante a realizagao do exame/procedimento.

* Realizar corretamente todas as atividades referente ao processo de faturar a
conta junto ao sistema do convénio na internet.

Vocé deve estar pensando: o que sao glosas? Segundo Rodrigues et
al. (2018), as glosas sdo cancelamentos da remuneracdo da fatura da conta
hospitalar, podendo ser uma glosa parcial ou total. Todas as guias faturadas
por um prestador de servigos passam por um auditor do plano de satde. Esse
auditor busca detalhes no faturamento para evitar cobrangas indevidas. Por isso,
a importancia de efetuar corretamente todo o processo interno de faturamento
antes de encaminhar as contas para o plano de satde.



As glosas poderao ser classificadas como técnicas, quando os profissionais
da assisténcia cometem alguma falha, ou classificadas como administrativas,

quando os colaboradores da recepgao ou setor de faturamento cometem alguma
falha.

O CDI deve ter um indicador da quantidade de glosas e os motivos, pois
um alto indice de glosas pode impactar em questdes financeiras do servigo e
na remuneracao dos honordrios médicos. O prazo médio de pagamento de um
plano de satide é de 30 a 60 dias depois do faturamento, se ocorrer uma glosa, até
receber o retorno do plano de satde, fazer e encaminhar o recurso, o recebimento
dos valores podera passar de 90 dias, sendo assim, o CDI terd que dispor de
capital de giro para manter o fluxo operacional de atendimentos.

4.7 DEPARTAMENTO FINANCEIRO

Esse departamento € o cora¢do da empresa, pois a ma gestao dos recursos
financeiros colocara em risco toda a organizacao e seus colaboradores. De acordo
com Kuazaki e Tanaka (2008), é importante que a empresa tenha competéncia
e habilidade para gerir seus recursos, equilibrando receitas e despesas. Os
problemas financeiros de uma empresa impactam diretamente na qualidade final
do servigo ofertado ao cliente.

E recomendavel que todo servico de diagndstico por imagem faga, no
ultimo trimestre do ano vigente, um planejamento orcamentdrio para o ano que
vira. Esse planejamento deve dispor de uma projegao de estimativa de receita e
um plano de contas com todas as despesas.

Segundo Malagén-Londofio, Morerae Laverde (2000), com este orgamento,
o0 gestor vai conseguir prospectar como sera o proximo ano, correlacionar com as
metas do planejamento estratégico e comegar a pensar nos planos de a¢ao para
que tudo ocorra da melhor forma possivel e dentro do planejado. Se havera sobras
para novos investimentos, se havera necessidade de contencao de despesas ou,
ainda, a necessidade de buscar recursos externos.

NOTA_
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Para fins de planejamento, vamos definir: quando algo € planejado a curto
prazo estamos nos referindo aos proximos meses, ou ao ano seguinte. O planejamento a
meédio prazo envolve um periodo de quatro a cinco anos, €, por fim, um planejamento a
longo prazo pode ser considerado para periodo superior a Cinco anos.




TOPICO 2 | FAZENDO A GESTAO DO CENTRO DE

* Um orcamento bem-feito é aquele que esteja 0 mais proximo possivel da
realidade da empresa naquele momento. Malagén-Londofio, Morera e Laverde
(2000) estabelecem algumas recomendagdes:

@)

O

O O

O O

Deve ser coordenado pelo departamento financeiro, de forma que este
departamento vai consolidar os dados de orcamentos realizados em cada
um dos departamentos e centros de custos do centro de imagem.

Deve ser elaborado com a participacao de diferentes gestores de cada area,
pois cada um conhece seus processos e custos de forma mais profunda.
Deve ser o mais proximo da realidade e estabelecer padrdes de andlise.
Devera ser flexivel, adaptando-se as mudangas que podem ocorrer de um
ano para o outro.

Deve ser o mais simples possivel, facilitando a manipulagao e o controle.
Devera ter base estatistica e flexibilidade ajustadas as tendéncias futuras do
CDL

* E de responsabilidade do departamento financeiro:

O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O

Contas a pagar.

Contas a receber.

Fechamento de caixa.

Estipular a tabela de precos dos exames particulares (avaliar o mercado).
Avalia o resultado (lucro ou prejuizo).
Fluxo de caixa.

Rateios entre centro de custos.
Contabilidade.

Alimenta indicadores financeiros.
Define a margem de contribuigao.
Ponto de equilibrio.

Emite relatorios gerenciais.

Segundo Bruni (2010), é importante que os gestores conhecam alguns

conceitos importantes da drea financeira. Isso auxilia na andlise dos indicadores e
relatdrios gerenciais para a futura tomada de decisao e planos de agao:

* Conceitos importantes sobre o departamento financeiro:

@)

Contabilidade financeira: registra o passado da empresa, aquilo que ja
ocorreu com base nos principios contdbeis.

Contabilidade gerencial: registra o futuro da empresa e os custos de
oportunidade.

Conceito de custo: sdo os gastos relativos a produgao de um bem ou servigo,
s6 ocorrem se houver a realizagdo do exame ou procedimento (materiais,
medicamentos, filme, contraste, envelope etc.).

Custo incremental: aquele custo que aconteceu no processo por uma tomada
de decisdo ou procedimento incorreto (exemplo, usou mais de uma agulha
para pungao, pois uma delas caiu no chao).

Conceito de despesa: sdo os gastos com consumo temporal, ou seja, tem os
gastos com ou sem producdo, contempla a folha de pagamento, beneficios,
aluguel, prestacao de equipamentos e acessorios etc.
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o Gastos fixos: sdo os gastos que ndo variam com a quantidade de exames/
procedimentos realizados. Os custos fixos estdao relacionados com a
capacidade instalada da empresa, como a deprecia¢dao, a amortizagdo, os
seguros, o IPTU, o aluguel etc.

o Gastos variaveis: sao os gastos que oscilam de acordo com o volume de
exames/procedimentos realizados, sendo estes diretamente proporcionais a
producao de exames, quanto mais exames o CDI realizar, maior serdao os
custos para realizar os exames.

Segundo Bruni (2010), uma curiosidade precisa ser observada quando os
gastos sdo comparados, os gastos fixos totais se mantém fixos, independentemente
da quantidade de exames realizados, porém os gastos fixos unitarios podem
diminuir (variar) quando aumenta a quantidade de exames realizados. Por outro
lado, os gastos varidveis totais aumentam de forma proporcional a quantidade
de exames realizados, mas os gastos varidveis unitarios tendem a ficar fixos com
o aumento da quantidade de exames realizados. Isso justifica quando a empresa
adota uma estratégia de ganhar no volume de exames, por exemplo, quando
vendem servigo para o SUS.

¢ Margem de Contribuicao

De acordo com Bruni (2010), a margem de contribui¢ao é um dos
indicadores mais importantes para tomada de decisdao em custos, pregos e lucros.
A margem de contribuigao é dada pela diferenca entre a receita de um exame pela
soma dos gastos varidveis para realizar este exame.

Para criar a margem de contribuicao correta, é necessario conhecer os
custos para realizagao de cada exame, de cada modalidade de diagndstico, dentro
do CDI. E importante, na contabilidade financeira, que os custos diretos sejam
empregados no custeio por absor¢ao, porém os custos indiretos precisam utilizar
critérios de rateio para depois ser empregado o custeio por absorcao.

Os critérios de rateio sempre geram questionamentos, pois sao utilizados
critérios subjetivos para realizar o rateio.

Vamos exemplificar esta questao para vocé!

Imagine o “centro de custo do setor de raios X” (C1) e o “centro de custo
do setor da “ressonancia” (C2). O primeiro centro de custo C1 envolve um custo
fixo operacional muito baixo em relagao aos custos fixos do centro de custo C2,
sendo que, este segundo centro de custo C2, gera muito mais receita e tem mais
margem que o primeiro centro de custo C1. Entdo, frente ao exposto, nada mais
justo que, em um critério de rateio, onde o centro de custo da ressonancia (C2)
absorva mais custos fixos do que o centro de custo dos raios X (C1).
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¢ Ponto de Equilibrio

Segundo Bruni (2010), o ponto de equilibrio (PE) do negdcio é o volume
minimo de operagao para cobrir as despesas. No caso do CDI, serd o numero
minimo de exames a ser realizado por centro de custo ou o total de exames
correlacionando as modalidades de exames. Existem o ponto de equilibrio
contabil, financeiro e econdmico.

o Ponto de equilibrio contdbil: basicamente, esse PE tem que ser sempre nulo

(zero), pois serd a receita total menos os gastos totais. Bruni (2010) recomenda
a seguinte equacao:

Preco x quantidade - [gastos fixos + (gasto variavel unitario x quantidade)] = 0

O ponto de equilibrio contabil em quantidade (PECq) pode ser
representado pela equacao:

Gasto Fixo
PECq =

Preco — Gasto Variavel Unitério

O ponto de equilibrio contdbil, expresso em valor monetario (PEC$), pode
ser representado pelas equacdes a seguir:

PEC$ = PECq x Preco

Gasto Fixo x Preco

PEC$ =
- Preco — Gasto Varidvel Unitério
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O ponto de equilibrio financeiro vai incluir nos custos fixos a depreciagéo dos
equipamentos (considerar 10 anos) e predial (considerar 20 anos). O ponto de equilibrio
econdmico vai incluir nos custos fixos a remuneragdo desejada sobre o capital proprio
investido pelos soclos.




5 PLANEJAMENTO ESTRATEGICO

De acordo com Malagén-Londonio, Morera e Laverde (2000), o conceito de
planejamento estratégico € o processo mediante o qual quem toma as decisdes em
uma organizacao (estrategista) obtém informacoes e que, a partir delas, elabora
os fins (metas) que, com 0s meios e 0s recursos, permitem a ele elaborar os planos.

O bom modelo de planejamento estratégico € aquele que ¢ flexivel,
podendo ser modificado conforme as circunstancias e com base em resultados
de uma 4rea, adapta-lo em outras dreas. O gestor estard sempre planejando,
executando, checando e fazendo planos de acao para corrigir a direcao (rodando
o PDCA) no planejamento estratégico.

* Principios do Planejamento Estratégico

Segundo Malagén-Londofio, Morera e Laverde (2000), existem alguns
principios gerais do planejamento estratégico:

o Primeiro principio: o diagnodstico da organizagdo, saber onde estamos,
aonde queremos chegar e como faremos para chegar no objetivo.

Segundo principio: planejamento de alternativas.

Terceiro principio: possibilidade de mudancas no ritmo, pois havera
momentos em que devemos acelerar o passo, outros em que sera necessario
segurar.

Quarto principio: fazer a analise das causas.

Quinto principio: fazer a andlise das variaveis.

Sexto principio: compromisso com o “como”.

Sétimo principio: compromisso com a “mudanca”.

o O
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* Analise Interna da Organizacao

Segundo Malagén-Londofio, Morera e Laverde (2000), essa agao consiste
em avaliar as forgas e as fraquezas da empresa.

Sera considerado como “forca”, toda situacao que facilita atingir a nossa
missao e visao corporativa. Sera considerado como “fraqueza”, toda situagao que
limita ou impeca atingir a nossa missao corporativa. Neste contexto, deverao ser
observados:

Capacidade gerencial organizacional.
Capacidade competitiva e de mercado.
Capacidade financeira.

Capacidade tecnologica.

Capacidade de recursos humanos.

O O O O O

Além disso, deve ser analisada as oportunidades e ameacas externas a
organizagao.



RESUMO DO TOPICO 2

Neste topico, vocé aprendeu que:

Ha diferenca nos processos de gestao de um CDI dentro e fora de um hospital.

O benchmarking ¢ uma estratégia importante para criar uma melhoria e
resolver um problema de processo.

A escolha do benchmarking correto pode melhorar o resultado obtido com
essa estratégia.

A pratica do global sourcing pode ser uma estratégia vantajosa, principalmente,
para servigos que possuem o CEBAS e sao considerados filantropicos.

E importante conhecer alguns Incoterms de logistica do comércio exterior.

Existe a estratégia de reengenharia, cujas varidveis sdao o downsizing e o
rightsizing.

O servigo prestado pelo CDI é intangivel, perecivel, inseparavel e variavel.
E importante a divisdo do CDI em departamentos.
O gestor precisa ter uma visao holistica sobre os departamentos.

E preciso muita atencao nas tarefas relacionadas ao faturamento para evitar
glosas e perda de receitas.

A diferenga nos tipos de gastos, pois existe o conceito de custo e despesa.
O custo pode ser fixo ou varidvel.
A margem de contribui¢do € um indicador importante para o gestor.

E importante usar um critério de rateio justo entre os centros de custo de cada
modalidade de exame.

E importante conhecer o ponto de equilibrio de cada centro de custo e uma
consolidacao total das varias modalidades.

O planejamento estratégico ¢ o processo mediante o qual o gestor obtém
informagoes e, a partir delas, elabora as metas que, com 0s meios e 0s recursos,
permitirao elaborar os planos.
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¢ No planejamento estratégico, é importante analisar as forcas e fraquezas, assim
como as oportunidades e ameagas.

e A Lein® 13.709/2018 ¢é a Lei Geral de Protecao de Dados Pessoais (LGPD), as

quais todos os estabelecimentos de sauide precisam cumprir com relacao as
informacgdes de prontudrio eletronico e imagens diagnosticas dos pacientes.
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o codigo a seguir:

1 Com relacao a departamentalizagao do centro de diagnostico por imagem,
pensando na atividade e no seu departamento, relacione os itens, utilizando

I- Campanha do outubro rosa.
II- Controle de glosas.

III- Desenvolvimento de pessoas.

IV- Seguranca dos dados do paciente.

V- Defini¢ao da margem de contribuigao.

() Recursos Humanos.

() Infraestrutura.

() Marketing.

() Financeiro e contabilidade.

() Faturamento.

a)( )I-I-TI-V-IV.
by( )IV-TI-V-II-L
Q( )I-TM-1V-V-1L
d)( )II-IV-1-V-IL
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Assinale a alternativa que apresenta a sequéncia CORRETA:

2 Qual o conceito de planejamento estratégico?
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TOPICO 3

O PAPEL DO TECNOLOGCO EM RADIOLOGIA
COMO GESTOR

| INTRODUCAO

Em qualquer 4rea do mercado de trabalho, é cada vez mais presente a
necessidade de profissionais qualificados e flexiveis, que se adaptem rapidamente
as mudancas e necessidades desse mercado.

No mercado da radiologia nao ¢ diferente, o profissional das técnicas
radioldgicas precisa, constantemente, estar se aperfeicoando e se atualizando
sobre novas tecnologias de equipamentos e novas técnicas de exames para
que possa se adaptar ao mercado que exige cada vez mais dos profissionais da
radiologia.

Além disso, os servigos de radiologia e diagndstico por imagem estao
cada vez mais carecendo de ferramentas e estratégias de gestao, pois quanto mais
crescem e se desenvolvem, menos aquele conhecimento empirico de praticas
antigas da resultados praticos. De acordo com Pereira et al. (2015), as técnicas de
gestdo ainda sao pouco utilizadas na area da satude.

O tecndlogo em radiologia tem a competéncia para mudar essa realidade
dentro dos centros de diagndstico por imagem, tem qualificagdo para exercer o
papel de lider no setor e sua formagao académica permite buscar cursos de pds-
graduagao na 4rea da administragao de clinicas e hospitais que irdo permitir,
quem sabe, ocupar cargos de gestao dentro da organizacao.

2 ATRIBUICOES DO TECNOLOCO EM RADIOLOGIA

Os profissionais das técnicas radioldgicas ainda aguardam os deputados
federais do Congresso Nacional apreciarem o Projeto de Lei (PL) n® 2.247/2007,
o qual vai regulamentar a profissao de tecnélogo em radiologia oficialmente no
Brasil.

Em 2011, os profissionais tecndlogos de todas as dreas passaram a ser
reconhecidos pela Classificagao Brasileira de Ocupagoes (CBO), sob o numero de
identificagao 3241-20.



Em 2012, o Conselho Nacional de Técnicos em Radiologia (CONTER) cria
a Resolugdo n® 02/2012, que institui e normatiza as atribui¢des, competéncias e
funcgdes do Tecnologo em Radiologia.

Na Resolugao n® 02/2012 do CONTER, é possivel observar alguns trechos
que direcionam o tecndlogo em radiologia para a fung¢ao de gestor do servigo de
radiologia e diagnostico por imagem (SRDI):

e Art. 5% é atribuicdo do tecndlogo em radiologia coordenar e gerenciar as
equipes e processos de trabalho nos SRDI.

* Art. 6% compete ao tecndlogo em radiologia elaborar e coordenar a execugao
PGRSS.

e Art. 7% ¢é atribuicao do tecndlogo em radiologia realizar a supervisao de
protecao radioldgica em instalagdes e ambientes clinicos e hospitalares.

e Art. 11% é atribuicdo privativa do tecnélogo em radiologia a coordenagao dos
cursos de graduagao em Tecnologia em Radiologia.

O tecndlogo tem formagao plena, podendo atuar em todas as areas da
radiologia, por ter uma maior carga hordria de curso, subentende-se que seja
melhor conhecedor dos processos e pode ter seu foco direcionado para area da
gestao.

/
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Com base do CONTER, até o ano de 2018, estavam registrados no Sistema
CONTER/CRTR cerca de 10 mil tecnélogos em radiologia, e cerca de 110 mil técnicos em
radiologia. Neste contexto, para fazer valer o que consta na Lei n2 7394/1985 e resguardar
os direitos dos profissionais das técnicas radiologicas, o CONTER criou, com base na
Resolucéo n2 11/2011, o Supervisor das Aplicagdes das Técnicas Radiologicas (SATR). O
tecndlogo em radiologia podera acumular a fungdo de gestor com a fungao de SATR, ou
na auséncia do tecnodlogo, o técnico em radiologia sera designado para func¢do de SATR.

3 O TECNOLOGO EM RADIOLOGIA NA GESTAO

Se o centro de diagnodstico por imagem estiver dentro de um hospital, este
setor sera foco da atencao do administrador do hospital, pois € um setor gerador
de receita para institui¢do, assim como a UTI, o centro cirtrgico e o ambulatdrio.
Neste caso, o tecndlogo em radiologia poderd ser de grande valia para auxiliar ou
coordenar os processos operacionais desse CDL

Se o centro de diagnostico por imagem estiver fora de um hospital, sera
0 negocio principal da organiza¢dao, uma oportunidade para o tecnélogo em
radiologia propor varias melhorias e padronizar os processos desse CDI.



Segundo Nobrega (2006), o tecnélogo em radiologia poderd utilizar
um modelo de administracdo sistémica, caracterizada por um processo que
retne todas as partes (departamentos) na busca dos objetivos e metas gerais
da organizacdo. Ou aplicar um modelo de administracdo por objetivos,
caracterizada pela divisao de metas a serem alcangadas, de forma individual, em
cada departamento ou area especifica da organizagao (Figura 3).

FIGURA 3 — ILUSTRACAO DE ALGUNS OBJETIVOS POR AREA/DEPARTAMENTO

AREA DA OBJETIVOS
EMPRESA , ;
Financeira ¢ Equilibrio das contas
¢ Superavit
Recursos Humanos ¢ Qualificagao do pessoal
¢ Assiduidade
Marketing + Vendas
+ Satisfacdo do cliente
Produgido ¢ Cumprimento do volume
de produgio
¢ Qualidade dos produtos

FONTE: Nobrega (2006, p. 358)

E recomendado que o tecndlogo em radiologica procure usar mais a
administragao por objetivos, pois, de acordo com Nobrega (2006), proporciona a
empresa a eficiéncia e eficacia necessarias a pratica da administracao.

O grande paradigma da gestdao estd em gerenciar recursos limitados ou
escassos para atender as necessidades do mercado, dos clientes externos e internos
que sao ilimitadas. O tecnologo em radiologia na fungao de gestor (seja como
gerente, coordenador ou supervisor) tera que desenvolver algumas qualidades:

e Visao Administrativa

Ter uma visao holistica sobre o workflow do CDI, compreender que o
exame come¢a no agendamento (contratagdo do nosso servigo) e termina na
entrega do resultado (entrega do produto final). Entre a contratagao do servigo e
a entrega do produto final, tem uma quantidade de processos que precisam ser
padronizados e gerenciados diariamente.

O profissional precisa conhecer a missao, a visao e os valores da empresa,
pois esses principios organizacionais devem orientar sua tomada de decisao.

e Conhecer seus clientes

Atender as demandas dos clientes externos (pacientes, familiares, médicos
solicitantes e fornecedores) sempre com qualidade e de forma humanizada.
Atender as demandas dos clientes internos (médicos radiologistas, colegas das
técnicas radioldgicas, enfermagem e demais colegas de trabalho e colaboradores
da empresa), tratando todos com respeito e atengao.



UNIDADE 3 | GESTAO APLICADA AO CENTRO DE DIAGNOSTICO POR IMAGEM

* Reconhecer suas principais atividades na gestao

Controlar as rotinas de realizagcao de exames.

Controlar as manutengdes dos equipamentos.

Alimentar e controlar os dados do RIS e do PACS.

Controlar os materiais e insumos utilizados nos exames e materiais de
escritorio.

Fazer a gestao dos recursos humanos que compdem sua equipe de trabalho
(dar valor a importancia do feedback).

O O O O

O

e Conhecer e aplicar as ferramentas de qualidade na gestao

Segundo Campos (2004), existe um processo chamado de Método de
Analise e Melhoria dos Processos (MAMP), em que, aplicando determinadas
ferramentas, permitird a vocé identificar e solucionar as nao conformidades
(problemas) que estao prejudicando alguma etapa do seu processo. As ferramentas
da qualidade sao:

Criar e atualizar os manuais de procedimento operacional padrao (POP).
Criar fluxogramas para os processos.

Criar mapas interligando os processos.

Metodologia SIPOC.

Coleta correta dos dados.

Brainstorming.

Diagrama de Pareto.

Matriz de Decisao.

Diagrama de Causa e Efeito.

Técnica 3Q1POC (O que? Quando? Quem? Por qué? Onde? Como?).
Técnica 4Q1POC (O que? Quando? Quem? Quanto? Por qué? Onde? Como?).
Gréficos.

Ferramentas 5s.
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E importante que o gestor identifigue as causas do problema para depois criar
as alternativas para solucdo. Se o gestor ndo aplicar uma solucdo efetiva trabalhando na
causa do problema, estara, diariamente, fazendo o que chamamos de “apagar incéndios”.
Em momentos de crise, onde ha varias questdes a serem ajustadas, o gestor deve elencar
quais acdes merecem prioridade.




¢ Trabalhar com indicadores de desempenho

Ja dizia o famoso consultor de negdcios Joseph Moses Juran: “quem nao
mede, ndo gerencia, quem nao gerencia nao melhora”. O uso de indicadores de
desempenho é uma das melhores maneiras de gerenciar, e devem ser o nosso
dashboard, que vai nos guiar!

Indicadores importantes:

Taxa de ocupagao das agendas, pode ser geral ou por modalidade de exame.
Taxa de retorno dos pacientes para complemento.

Taxa de rejeito de impressao de imagens.

Producéo técnica.

Producao médica.

Satisfacao do cliente etc.

O O O O O O

4 EXERCENDO A LIDERANCA

Um lider é aquela pessoa que influencia um determinado grupo de pessoas
sem ser coercitivo, ou seja, sem forga-las a fazer nada, consegue os resultados
desejados, trabalhando em conjunto, fazendo com que toda equipe compreenda
a necessidade de fazer determinadas tarefas.

O tecndlogo em radiologia, que atua na gestao, pode ser enquadrado na
area tatica-operacional da organizacao (Figura 4).

FIGURA 4 — EXEMPLO DE UMA PIRAMIDE ORGANIZACIONAL

- Estipula objetivos genéricos e
globais;
=" Pensaem todaa organizagao;
- Tem foco no longo prazo.

- Pensa no departamento ou setor;

- Possui objetivos mais detalhados e
mensuraveis;

- Tem foco no médio prazo.

- Pensa no processo ou atividade;

i - Possui objetivos detalhados e
Operacional > espe':iﬁmsl;

- Tem foco no curto prazo.

FONTE: <https://www.researchgate.net/profile/Adelaide_Targino_Casimiro/
publication/333184718/figure/fig2/AS:759715311140869@1558141653517/Figura-4-Piramide-
organizacional.ppm>. Acesso em: 3 maio 2020.

O lider deve despertar o entusiasmo das pessoas para que estes estejam
constantemente motivados em realizar seu trabalho com afinco. Segundo Nobrega
(2006), a lideranga ¢ classificada de trés formas:



UNIDADE 3 | GESTAO APLICADA AO CENTRO DE DIAGNOSTICO POR IMAGEM

* Lideranca autocratica: onde o lider centraliza o poder e exerce controle rigido
sobre seus subordinados.

* Lideranca liberal: que transfere aos subordinados a tomada de decisdes,
apenas gerenciando-as posteriormente.

* Lideranca democratica: d4 mais énfase ao trabalho em equipe, pois o lider
discute as a¢des com seus subordinados, definindo as melhores condutas.

O tecndlogo em radiologia transita no exercicio da lideranga e transita
entre os trés tipos de lideranga. Recomendamos que utilize alideran¢a democrética
a maior parte do tempo, porém, tenha a sensibilidade de saber o momento de
mudar o tipo de lideranca de acordo com cada situagao que demande uma agao
diferente. Lembre-se! Use a lideranga em prol dos interesses da organizagao e ndo
em prol de interesses proprios.

S
IMPORTANTE

aR
&'

~

O profissional precisa ter a nobreza de entender suas limitagdes, pois nem
todos os cursos Superiores de Tecnologia em Radiologia tém o foco na gestdo. Dessa
forma, se o profissional realmente deseja atuar nessa area € preciso que busque uma
especializacdo em cursos de pos-graduacao voltados para a area administrativa.
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LEITURA COMPLEMENTAR

Prezado académico, a seguir uma leitura interessante que aborda a
diferenca em ter uma postura de chefe e uma postura de lider. Caso vocé tenha
a oportunidade de ser um gestor em sua area de atuagdo, esperamos que adote
uma postura de lider frente a sua equipe. Boa Leitura!

SER CHEFE E SER LIDER

Nenhum chefe é lider, porque ser lider é ter outra dimensdao como ser
humano. A pessoa que aceitou exercer um cargo de chefia aceitou também a
limitacdo de si mesmo como ser humano e a limitagao de todos os que o cercam,
assim com a tarefa de tratar tecnicamente de tudo. Ao chefe falta grandeza para
entender e perceber que a vida ndo € feita apenas de certos ou errados, de brancos
ou pretos, pois sua beleza estd justamente nas nuances de cores e na riqueza de
suas variacoes.

O chefe, tal qual o conhecemos, é um técnico que se disp0Os a realizar
determinado trabalho por intermédio das pessoas. O lider € um ser humano que
se disp0Os a assumir a realizagao de uma missdo com as pessoas. Chefe e lider sao
incompativeis, pois o lider ndo é o chefe melhorado, mas sim outra forma de ser,
viver e se realizar.

A motivagao do chefe é material, portanto, temporal; a do lider é espiritual,
portanto, atemporal. O chefe quer que as coisas sejam feitas de forma certa; e o
lider quer que as coisas certas sejam feitas, ndo importando de que forma. Para o
chefe, o erro é sempre um problema grave e sindnimo de custo/desperdicio; para
o lider, o erro é uma ligao a ser muito bem aproveitada. O chefe pensa e fala eu;
o lider pensa e fala nos.

Como se v&, ha total incompatibilidade entre os dois papéis. O chefe olha
para o ontem, quer fazer o hoje e jamais vé o amanhd; enquanto o lider olha
sempre para o amanha (seu objetivo), para fazer o hoje e jamais vé o ontem. O que
nao significa em absoluto que um seja o bom (o lider) e o outro o ruim (o chefe).
Nao hd esse negdcio de bom ou ruim. H3, isso sim, competéncias diferentes, o
que significa dizer que em alguns momentos o chefe é a melhor solugao, e em
outros a liderancga é a melhor alternativa.

E claro que o exercicio da lideranca exige muito mais talento e competéncia
que o da chefia. Para esta, basta sentar na cadeira do chefe e exercer controles
mecanicos, basta saber planejar, organizar, coordenar, controlar e corrigir. Ja para
a lideranca se faz necessario ter sensibilidade, arte, intuicao e total dedicacao ao
coletivo. A lideranga primeiro se ocupa com o interior das pessoas, e a partir dai
€ que constrdi sua obra. O lider constroi e melhora pessoas.



Para ser lider é preciso exercitar a lideranca: testar a si mesmo
seguidamente, estudar com profundidade a natureza humana, desenvolver a
sensibilidade e a intui¢do. O lider cativa as pessoas pelo comportamento e pela
éticairrepreensiveis. Para ele nao hd dois pesos e duas medidas e a sua flexibilidade
jamais serd moral. As pessoas sentem que podem confiar plenamente nele, em
qualquer circunstancia, e ele nunca as desaponta.

O lider é todo ser capaz de realizar mudangas com amor e coragem, o que
em absoluto significa que ele aceite ou se torne conivente com qualquer deslize ou
seja 0 “bonzinho” da historia. Nao. Amor, aqui nao quer dizer falta de comando.
Muito pelo contrario. As pessoas sentem que ele se coloca inteiro na construgao
da obra coletiva e, portanto, jamais permitira coloca-la em risco, nem que alguém
a coloque.

O poder do chefe reside no cargo; o poder do lider reside nele mesmo
— 0 que significa que para o exercicio da lideranga nado se faz absolutamente
necessario Ter cargo, basta Ser. O poder que confere ao chefe tem sua origem e
hierarquia e mete medo nas pessoas; o poder do lider ¢ uma das armas que ele
tem para atrair, aproximar e unir cada vez mais as pessoas em torno dele e do
objetivo coletivo a ser atingido.

Nés estamos, infelizmente, condicionados a estudar a lideranca a partir
dos conceitos da chefia. Isso é um tremendo equivoco, pois nao se chegara nunca
ao amanha partindo do ontem.

FONTE: <https://pcbarros.wordpress.com/nenhum-chefe-e-lider/>. Acesso em: 11 maio 2020.



RESUMO DO TOPICO 3

Neste topico, vocé aprendeu que:

* A profissao do tecndlogo em radiologia ainda aguarda regulamentacao.

* As atribui¢des do tecnologo em radiologia sao normatizadas pela Resolucao n®
02/2012 do CONTER.

* Nas atribui¢des do tecnologo em radiologia ha bastante direcionamento para
areas de coordenagao e supervisao.

¢ Existem os modelos de administracao sistémica e objetiva, sendo recomendado
que o tecnologo utilize mais o modelo objetivo.

e E importante ter uma visao holistica do workflow do CDI, desde o agendamento
do paciente até a entrega do resultado do exame.

e E importante conhecer as ferramentas da qualidade para auxiliar na
identificagao e solugao de problemas que estao prejudicando os processos.

* Devem ser definidos os principais indicadores de desempenho para serem os
medidores da nossa gestao.

* Existe a gestdo autocratica, liberal e democratica, sendo que o tecnoélogo

transita entre estas liderangas constantemente durante sua gestao, porém, deve
procurar exercer mais a lideranga democratica sempre que possivel.

S
CHAMADA
©

&

Ficou alguma duvida? Construimos uma trilha de aprendizagem
pensando em facilitar sua compreensao. Acesse o QR Code, que levara ao
AVA, e veja as novidades que preparamos para seu estudo.
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\J
AUTOATIVIDADE ,’;‘7‘/

1 Cite as principais atividades exercidas pelo tecndlogo em radiologia quando
gestor de sua drea dentro do centro de diagndstico por imagem:

2 Explique por que é melhor que, no exercicio da lideranca, o tecnélogo em
radiologia opte pela lideranca democratica?

3 Explique o que € o Supervisor das Técnicas Radiologicas (SATR)?
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