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Entre “feudos” e cogestão: paradoxos da autonomia em uma 
experiência de democratização da gestão no âmbito hospitalar

“Fiefdoms” and co-management: the paradox of autonomy 
in an experience of democratization of hospital management

Resumo  Objetivou-se analisar a implantação 
dos Colegiados Gestores (CGs) e Unidades de Pro-
dução (UPs) em um hospital do Rio de Janeiro, 
na perspectiva do discurso dos atores responsáveis 
por esse processo, focalizando a problemática da 
autonomia dos sujeitos implicados na produção 
do cuidado. Trata-se de uma pesquisa qualitativa 
de abordagem clínica-psicossociológica, realiza-
da através de estudo de caso, apoiado sobretudo 
em entrevistas semiestruturadas. Estes arranjos 
de gestão foram valorizados pelos entrevistados, 
principalmente como um meio de amplificar o 
comprometimento dos trabalhadores, pois sua 
inclusão nos colegiados ampliaria sua capacida-
de decisória, concomitantemente os mobilizaria a 
se comprometerem mais com o cuidado prestado. 
Por outro lado, mencionam resistências advindas 
da luta pela manutenção da concentração de po-
der nas categorias profissionais, bem como o desa-
fio de lidar com diferentes conflitos de interesses. 
Como principal conclusão, o estudo indica que os 
CGs e UPs devem incluir possibilidades de traba-
lho com os conflitos e os processos intersubjetivos, 
sob pena de tornarem-se espaços excessivamente 
idealizados e pouco eficazes.
Palavras-chave  Assistência à saúde/organização 
& administração, Autonomia profissional, Admi-
nistração hospitalar

Abstract  This study aimed to analyze the im-
plementation of Management Committees and 
Production Units in a hospital in Rio de Janeiro 
based on the views of the actors responsible for this 
process, focusing on the issue of autonomy of the 
subjects involved in care delivery. This case study 
adopted a qualitative clinical psychosociological 
research approach using mainly semi-structured 
interviews. The management arrangements were 
valued by the interviewees principally as a way 
of increasing worker commitment, since the in-
clusion of workers in the Management Commit-
tees is likely to widen decision-making capacity 
and, at the same time, make staff more commit-
ted to care delivery. On the other hand, workers 
mentioned resistance arising from a struggle to 
maintain the concentration of power within the 
professional categories, and the challenge of deal-
ing with differing conflicts of interests. The study 
suggests that the Management Committees and 
Production Units should include possibilities of 
addressing conflicts and intersubjective processes 
to avoid becoming excessively idealized and inef-
fective spaces.
Key words  Health Care/organization and Ad-
ministration, Professional Autonomy, Hospital 
Administration
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Introdução

O presente trabalho trata da gestão do cuidado 
no contexto hospitalar, através da análise de dois 
arranjos de gestão voltados para a democrati-
zação das relações de trabalho e qualificação do 
cuidado: Unidades de Produção (UPs) e Colegia-
dos Gestores (CGs). 

Compreende-se que, tradicionalmente, a es-
trutura organizacional dos hospitais tende, por 
um lado, a reproduzir uma distribuição desigual 
de poder e, por outro, a reforçar a fragmentação 
do trabalho e dificultar a interdisciplinaridade1. 
Dessa forma, a criação das UPs tem como fun-
ção reformular a divisão da organização, tendo 
por base as finalidades ou atividades fim de cada 
unidade e não mais as diferentes categorias pro-
fissionais.

Os CGs são instâncias coletivas de gestão 
que visam incluir a base da organização, ou seja, 
seus profissionais, nas decisões relativas ao fun-
cionamento organizacional ou parte dele. Com 
a estruturação das UPs e seus respectivos CGs, 
busca-se envolver os trabalhadores na constitui-
ção de coletivos e na construção de identidades, 
mesmo que provisórias e parciais, afinadas com a 
finalidade do trabalho. As UPs seriam tanto um 
arranjo propiciador da formação desses coleti-
vos, quanto produto desse esforço de trabalho 
coletivo1. Tais arranjos são propostos na Políti-
ca Nacional de Humanização2,3, e discutidos no 
campo da saúde coletiva, tanto no âmbito teóri-
co4-6, quanto no que diz respeito a suas experiên-
cias de implantação7-11.

Contudo, são apontados alguns desafios em 
experiências de implementação de CGs e UPs6-9 

mostrando um grande distanciamento entre as 
expectativas originais e o que de fato acontece 
em sua operacionalização, sobretudo no que diz 
respeito à democratização, já que esses espaços 
nem sempre são reconhecidos pelos trabalhado-
res como permeáveis à sua efetiva participação. 
Esta pressupõe que os profissionais sintam-se 
com condições técnicas, subjetivas e políticas 
para tanto e, ao mesmo tempo, impõe que haja 
permeabilidade para que tais condições sejam 
materializadas nos planos e tomadas de decisão 
conjuntas. Essa inter-relação entre recursos pró-
prios aos sujeitos e condições político-institucio-
nais para desenvolvê-los e utilizá-los diz respeito 
à autonomia. Compreendemos que a autonomia 
não é um valor ou condição absoluta, mas sem-
pre relativa12, pressupondo, ao mesmo tempo, 
criatividade, liberdade, capacidade propositiva, 
de um lado e, de outro, capacidade de escuta, 

respeito às diferenças, disponibilidade para o di-
álogo e para a pactuação. Assim, a autonomia é 
uma categoria nodal para compreender as possi-
bilidades de construção de relações democráticas 
em tais espaços.

Desenho do estudo 
e estratégias metodológicas

Este artigo tem como objetivo principal analisar 
a implantação dos CGs e UPs em um hospital do 
Rio de Janeiro, na perspectiva do discurso dos 
atores responsáveis por esse processo, focalizan-
do a problemática da autonomia dos sujeitos im-
plicados na produção do cuidado em saúde. Os 
objetivos específicos são: compreender os obje-
tivos e o processo de implementação dos CGs e 
UPs, seus possíveis desafios e êxitos; e, apreender 
o imaginário organizacional em torno dos senti-
dos de autonomia que informam\sustentam tal 
implantação.

Foram utilizadas como aportes teórico-meto-
dológicos para a análise: a contribuição de alguns 
teóricos do campo do planejamento e gestão em 
saúde, que privilegiam a temática do sujeito/sub-
jetividade e abordam a questão da autonomia e 
cogestão1,6,7; e o referencial da Psicossociologia 
Francesa, em especial a contribuição teórica de 
Eugene Enriquez13,14, que permitiu analisar o fe-
nômeno organizacional a partir de suas dimen-
sões imaginária, intersubjetiva e grupal, que, para 
além das dimensões materiais e políticas, produ-
zem efeitos sobre os limites e possibilidades da 
cooperação e da realização de projetos coletivos, 
assim como sobre o vínculo que os sujeitos esta-
belecem com a organização e com o seu trabalho.

Trata-se de uma pesquisa qualitativa de 
abordagem clínica-psicossociológica15, realiza-
da através de estudo de caso, apoiado sobretudo 
em entrevistas semiestruturadas. O processo de 
análise do material empírico passou por sucessi-
vas escutas das gravações das entrevistas e leituras 
das transcrições, orientadas pelas perguntas de 
pesquisa. Ao longo desse trabalho, foram produ-
zidas/apreendidas categorias empíricas que pos-
teriormente foram analisadas e discutidas a partir 
do referencial teórico da pesquisa. Em coerência 
com a metodologia clínica-psicossociológica, ou-
tro elemento importante a guiar o processo de 
escuta/leitura e análise do material empírico fo-
ram as questões subjetivas, como as percepções 
e sentimentos, mobilizadas no pesquisador pelo 
cenário encontrado no campo e a interação com 
os sujeitos ali presentes. A partir deste processo, 
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foram elaboradas as seguintes categorias: A pro-
blemática da autonomia na implementação dos 
colegiados gestores e unidades de produção; As cate-
gorias profissionais, os “feudos” e a aposta na cons-
trução de uma nova grupalidade; A inclusão dos 
usuários no processo de democratização da gestão 
no hospital; O Colegiado gestor como responsável 
pela mudança de cultura organizacional; O ima-
ginário que sustenta a implantação de mudanças.

O estudo se desenvolveu entre os anos de 
2011 e 2012, sendo entrevistados os sujeitos res-
ponsáveis pelo projeto de implantação dos CGs 
e UPs, ainda em curso: 05 profissionais respon-
sáveis pela função de apoio ao projeto e um dos 
diretores do hospital. As entrevistas tiveram a du-
ração média de uma hora.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Éti-
ca da ENSP/Fiocruz no ano de 2012 e todos os 
sujeitos assinaram termo de consentimento livre
-esclarecido.

Resultados e discussão

A implantação dos colegiados gestores, 
das unidades de produção e áreas 
de atenção no hospital

Em agosto de 2011, a direção do hospital 
decidiu realizar uma reforma gerencial baseada 
em diretrizes da Política Nacional de Humaniza-
ção2,3. Até então o hospital funcionava de manei-
ra fragmentada, dividida em departamentos, sen-
do cada um deles vinculado a uma determinada 
categoria ou função profissional. A transforma-
ção proposta se firma na construção de UPs e 
Áreas de Atenção (ATs), em substituição aos de-
partamentos. Com isto o hospital pretende rees-
truturar a atenção oferecida, focando o cuidado 
prestado na atenção a usuários com problemas 
semelhantes e não mais de acordo com especia-
lidades e, ao mesmo tempo, fomentar a cogestão.

As UPs são uma forma de reorganizar o tra-
balho, buscando a desfragmentação das organi-
zações e dos processos produtivos, articulando 
estes e cada trabalhador, a partir do reconheci-
mento dos objetivos comuns às tarefas por eles 
desenvolvidas na unidade1. Já as ATs podem ser 
definidas como grandes áreas de atuação liga-
das à missão da instituição e a todo o processo 
de atenção e gestão em saúde, englobando uma 
ou mais UPs. Para cada AT e UP é proposto um 
Colegiado de Gestão (CG).

No último contato com os sujeitos de pesqui-
sa, o desenho das ATs se divia em: Área de Aten-

ção Clínico-Cirúrgica à Mulher, Área de Atenção 
Clínico-Cirúrgica à Gestante, Área de Atenção 
Clínica ao Neonato, Área de Atenção Clínica à 
Criança e ao Adolescente e Área de Atenção Ci-
rúrgica à Criança e ao Adolescente. Ao todo essas 
cinco ATs reuniam 22 UPs com duplas de gerên-
cias interprofissionais. Exemplificando: a Uni-
dade de Pacientes Graves, a Unidade Intermedi-
ária, a Enfermaria de Pediatria, o Ambulatório 
de Pediatria e o Ambulatório de Especialidades 
são UPs que formam a Área de Atenção Clínica à 
Criança e Adolescente.

Os colegiados das UPs são formados pelos 
trabalhadores das equipes que compõem essas 
unidades. As UPs são coordenadas por uma du-
pla de trabalhadores de categorias profissionais 
diferentes que representam a UP no colegiado da 
AT. Até o momento em que a pesquisa foi realiza-
da, as duplas de coordenadores eram compostas 
pelos antigos chefes dos departamentos (todos 
médicos), acompanhados de mais um represen-
tante de outra profissão (todos os profissionais 
escolhidos para formar a dupla com os médicos 
foram enfermeiros).

A decisão de realizar esse tipo de formatação, 
segundo afirmam os sujeitos de pesquisa, foi to-
mada por uma questão estratégica, que buscou 
evitar resistências dos médicos que, anterior-
mente, ocupavam cargo de chefe de setor. Para 
tanto, optou-se, ao menos em um primeiro mo-
mento, por manter os chefes dos departamentos 
médicos formando uma dupla com outro repre-
sentante eleito, necessariamente de outra catego-
ria profissional.

 Os colegiados de cada AT são formados pelas 
duplas de gestores que representam suas respec-
tivas UPs. Se uma AT contém, por exemplo, cin-
co UPs, seu colegiado será composto por cinco 
duplas. Além disso, há um Colegiado Diretor, 
formado por representantes da direção e dos co-
legiados das ATs do hospital.

Durante o percurso do trabalho de campo da 
pesquisa, o desenho das ATs foi se modificando, o 
que tende a continuar ocorrendo, pois se trata de 
um processo contínuo em que ocorrem disputas 
e consensos. Em dezembro de 2012, havia cinco 
ATs, que reuniam 22 UPs. Tal desenho envolvia 
muita discussão, havendo resistências no que diz 
respeito à redefinição da estratificação existente 
nos antigos departamentos.

O processo de implementação das UPs e dos 
CGs contou com apoiadores do Ministério da 
Saúde ligados a PNH e os “apoiadores” do pró-
prio hospital o que, segundo os entrevistados, se-
ria uma forma de sustentar a mudança proposta.
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Verificou-se que a construção dos colegiados 
se apresenta de modo díspar nas diferentes ATs. 
Em determinadas áreas o processo encontra-se 
mais avançado, de modo que os colegiados já 
conseguem realizar discussões mais propositi-
vas. Por exemplo, em umas das AT’s foi possível 
discutir o perfil de atendimento realizado pela 
área e ainda “avançar” nas discussões, a ponto de 
ocorrer a saída de um dos gestores e a escolha de 
um novo representante para a área. Já em outras 
AT’s a discussão ainda se concentrava na própria 
formatação dos colegiados.

A problemática da autonomia 
na implementação dos colegiados gestores 
e unidades de produção

A participação dos profissionais de saúde 
nos CGs e UPs é referida pelos “apoiadores” e 
pelo gestor do hospital, principalmente, como 
um meio de amplificar o comprometimento dos 
trabalhadores com a organização, já que o bai-
xo comprometimento é visto como um proble-
ma com forte impacto sobre o funcionamento 
do serviço e pouco permeável à governabilidade 
por parte da gerência. Os apoiadores do projeto 
estimam que o aumento da autonomia dos tra-
balhadores com a implementação dos CGs possi-
bilitaria maior responsabilização dos mesmos na 
realização do trabalho no hospital.

No discurso dos entrevistados, os trabalha-
dores são vistos enquanto sujeitos que poderiam 
se responsabilizar mais pelo trabalho quando 
reconhecem sua parcela de influência sobre os 
processos de gestão. Ao participarem da decisão 
sobre as alterações em seu processo produtivo, 
os profissionais de saúde se engajariam mais na 
implementação delas. Procura-se, então, [...] ten-
tar através da gestão compartilhada uma melhor 
participação dos funcionários, nas suas decisões, 
um comprometimento, que eu acho que é a palavra 
chave e que no serviço público a gente tem perdido 
bastante [...]. (Entrevista 2)

A participação e comprometimento dos tra-
balhadores são, para os entrevistados, um modo 
de tornar o planejamento da instituição mais efe-
tivo, evitando a construção de planos de gaveta, 
ou seja, planos decididos pelos gestores, mas que 
não adotados pelos trabalhadores. Além disso, os 
entrevistados colocam que a inclusão dos traba-
lhadores nos processos de gestão produziria “bem
-estar” nos mesmos, ao perceberem sua parcela de 
influência sobre as decisões da organização.

Nesse contexto, os sujeitos entrevistados re-
conhecem contradições inerentes à implantação 

dos colegiados. Segundo eles, por um lado, traba-
lhadores e gestores, em geral, compreendem que 
o funcionamento da gestão a partir dos CGs seria 
o mais adequado para o hospital. Por outro lado, 
supõem que tal proposta esbarraria na descrença 
de alguns quanto à possibilidade de transforma-
ção positiva da organização e nas demandas in-
dividuais dos profissionais, como, por exemplo, 
o medo de diminuição de seu poder/autonomia 
Assim, comentam:

As pessoas todas elas, tanto no poder ou não, 
já compreendem que o colegiado é uma forma me-
lhor de funcionar, mais democrática mais eficiente 
e tudo mais. [...] ela chega a ser óbvia [...] No en-
tanto, da mesma forma que naturalmente as pesso-
as entendem que uma melhor forma de gerir, elas 
também compreendem que vai diminuir o poder 
delas. (Entrevista 1)

Na visão dos entrevistados, a implementação 
dos colegiados, em alguns momentos, esbarra 
nos interesses dos trabalhadores ao buscar maior 
comprometimento destes através da nova orga-
nização de gestão. Mas, paradoxalmente, ela é 
entendida, também, como um modo de ampliar 
a autonomia (referida, em alguns momentos, 
como “empoderamento”): [...] as pessoas vão se 
sentir mais a vontade, mais empoderadas para dar 
a opinião e para exigir que essa opinião seja consi-
derada. (Entrevista 7)

No discurso a respeito dos CGs, o conceito de 
autonomia aparece em dois sentidos diferentes. 
Por um lado, busca-se ampliar os graus de auto-
nomia dos trabalhadores como um meio e como 
um fim em si mesmo, buscando o aumento da 
capacidade destes em decidir sobre o trabalho 
realizado e democratizando os espaços de gestão 
no hospital. Por outro lado, busca-se aumentar a 
cooperação e o comprometimento destes atores 
com a organização hospitalar, pois o poder das 
categorias profissionais aparece como um fator 
dificultador para os colegiados, frente o que se 
busca ampliar as possibilidades de governo sobre 
o fazer (autônomo) dos trabalhadores. 

Cecílio6 nos ajuda a compreender esses para-
doxos apresentando dois sentidos de autonomia. 
Um deles vincula tal noção aos ideais de cons-
trução de uma sociedade democrática, que con-
sidera a autonomia tanto como um meio quanto 
como um fim em si mesma, ligando-a à possibili-
dade de aumento da capacidade de autoanálise e 
autogestão dos trabalhadores. 

O segundo sentido apresentado pelo autor6 

considera a autonomia como inerente à natureza 
do trabalho em saúde – em especial do trabalho 
médico, o qual goza de grande liberdade de ação, 
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sendo responsável, muitas vezes, por substancial 
parte das decisões sobre o cuidado prestado nos 
serviços de saúde. Sob a perspectiva da micro-
política do trabalho, podemos supor ainda que 
a assistência em saúde conserva amplo grau de 
autonomia, quando esta é entendida enquanto 
trabalho vivo em ato16.

As categorias profissionais, os “feudos”
e a aposta na construção de uma 
nova grupalidade

Os sujeitos de pesquisa relatam que os inte-
resses das categorias profissionais têm forte influ-
ência sobre a gestão do hospital, em especial em 
seu modo de organização, o que se busca trans-
formar através da construção das UPs. Além dis-
so, relatam haver grande disputa e tensão entre as 
categorias profissionais, com hegemonia dos mé-
dicos: [...] hoje a organização do hospital obedece 
quase simplesmente os interesses de classe e dentro 
desses interesses de classe há uma disputa de classes 
e hegemonia de classes. (Entrevista 7)

Podemos afirmar que a construção das UPs 
pressupõe uma organização em torno de equipes 
multiprofissionais e uma articulação entre seto-
res, condições ainda muito incipientes no hospi-
tal. Segundo um dos entrevistados, [...] é difícil 
a gente aceitar compartilhar poder, cada uma das 
categorias por menos empoderada que seja, a gente 
tem muito medo de perder poder, a prova disso é 
que a gente se cerca, nos segredos, em nossos espaços 
fechados. (Entrevista 5)

Conforme definição de Peduzzi17 trabalho 
multidisciplinar é “uma modalidade de trabalho 
coletivo que se configura na relação recíproca en-
tre as múltiplas intervenções técnicas e a intera-
ção dos agentes de diferentes áreas profissionais”. 
Um dos entrevistados expressa esses valores do 
seguinte modo: eu acho que um dos vários efeitos 
da proposta da PNH de formação de colegiados é 
você não ver mais isso como corporativo das classes, 
mas você ver como processo de trabalho em relação 
ao objeto. (Entrevista 7)

Embora os formuladores do projeto de re-
estruturação gerencial se manifestem imbuídos 
desses ideais, a configuração de espaços de con-
vívio e compartilhamento entre diferentes ainda 
se coloca como um grande desafio na realidade 
estudada. Nesse sentido, é interessante o aponta-
mento de um dos entrevistados sobre a necessi-
dade de se “desmitificarem” os interesses pessoais 
e os interesses dos grupos. Ele explicita o que en-
tende por tal “desmistificação”,

Desmistificar no sentido de você pode ter seu 
interesse privado, eu posso ter o meu, o grupo pode 
ter o seu interesse, mas o seu interesse privado na-
quele colegiado vai esbarrar no interesse dos outros, 
vai esbarrar no interesse da sociedade que espera 
algo do hospital, do SUS [...] (Entrevista 7)

A autonomia da categoria médica é colocada 
como algo que, com a implementação da nova 
organização da gestão, vem criando tensiona-
mentos com as outras categorias profissionais. 
Os médicos aparecem, em determinados mo-
mentos, como aqueles que terão menor perda de 
poder com a implementação das UPs, já que não 
passam pelo mesmo processo das chefias de de-
partamento das outras categorias profissionais. 
Vale lembrar que tais chefias deixam de existir ou 
se transformam em coordenações técnicas, com 
pouca governabilidade sobre os processos de ges-
tão das UPs criadas. Essa realidade provoca ques-
tionamentos, tais como: O médico não está aqui, 
o médico está onde? Nas gerências das áreas e nas 
unidades de produção. Esse é o primeiro raciocínio 
e que vem dessa reação: Então eu sou paramédico? 
Eu apoio o médico? (Entrevista 3)

Conforme abordamos anteriormente, os che-
fes dos antigos departamentos médicos perma-
necem gestores, ocupando o lugar de coordena-
dores das ATs e UPs em dupla com coordenado-
res eleitos de outras categorias. Sendo assim, caso 
os colegiados não funcionem e as decisões conti-
nuem a ser tomadas apenas pelos coordenadores 
médicos, isso pode, na visão dos outros profissio-
nais de saúde, ampliar poder da categoria médica 
sobre as outras categorias profissionais.

[...] o que é técnico é discutido nessa coorde-
nação técnica e o que é de gestão é discutido nas 
unidades de produção, então, por exemplo, férias, 
licença, afastamento isso não vai ser discutido mas 
fora da unidade de produção, isso vai ser discuti-
do ali no colegiado, quais são os critérios, por quê? 
Porque isso impacta no processo de trabalho. (En-
trevista 3)

Os antigos departamentos do hospital são 
descritos pelos sujeitos de pesquisa, em alguns 
momentos, como “feudos”, o que denota certa 
independência/autonomia dos departamentos 
em sua relação tanto com a direção (reduzindo 
a governabilidade desta) como, principalmente, 
com outros departamentos.

A palavra “feudo” indica, além de uma baixa 
relação entre setores, a presença de “senhores”, 
chefes que comandam o serviço há bastante tem-
po e constituíram grande autoridade e legitimi-
dade para exercício do cargo. Assim, comenta-se 
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... o cara é chefe do ambulatório há 12 anos, aquilo 
ali é a cara dele, ele manda em tudo, ele que decide 
tudo, ele é único que passa todo fluxo de poder com 
a direção [...]. Se ele sair ou se ele morrer tem que 
começar tudo de novo. (Entrevista 1)

Acerca de situações como essa, Campos1 cha-
ma atenção para o fato de que algumas experiên-
cias de construção de CGs nas UPs têm indicado 
“uma tendência de eles se fecharem dentro de si 
mesmos, caminhando rapidamente para alguma 
forma de departamentalização, quando não até 
para a feudalização [...] esquecendo-se da clien-
tela e privilegiando perspectivas corporativas”.

No hospital investigado, dificuldades como 
essa também podem ser vislumbradas na inter-
pretação dos entrevistados de que os chefes de se-
tor, devido à sua grande legitimidade e autorida-
de, poderiam trazer empecilhos para o processo 
de implementação dos colegiados. Isso faz com 
que, estrategicamente, os sujeitos evitem, nesse 
momento de implementação dos CGs, entrar na 
discussão sobre a reorganização da divisão do 
hospital com a implementação das Unidades de 
Produção, a qual mobilizaria os setores a se or-
ganizarem a partir da produção de valores de uso 
para a instituição, ou seja, a partir da sua capaci-
dade potencial de atender as necessidades de saú-
de dos usuários. Os trechos seguintes ilustram a 
trama de dificuldades envolvidas nesse processo:

Aí vem o primeiro ‘trauma’ que é juntar essas 
unidades [...] se você junta duas unidades [...] aqui 
tem um chefe, tem outro chefe, tem um chefe e tem 
a equipe. Se você junta duas unidades um chefe sai 
e aí é onde começa o problema. (Entrevista 1)

Essa discussão já entrou em pauta e já está [...] 
digamos assim... por enquanto está na geladeira 
[...] Porque você tem que politicamente optar pelo 
seguinte, é melhor a gente focar agora na configu-
ração dos colegiados ou a gente vai partir para essa 
discussão aqui que vai ser dura. (Entrevista 1)

Em meio a essas questões, os sujeitos de pes-
quisa apontam para o desafio de articulação entre 
os diferentes setores do hospital e de construção 
de um cuidado integral para os usuários, partin-
do-se da articulação entre as diversas áreas de co-
nhecimento. Um deles afirma que a percepção da 
necessidade de criação de um trabalho articulado 
entre os diferentes setores pode ocorrer quando 
um deles reconhecer suas “insuficiências” para 
prestar um cuidado integral ao usuário:

Porque os setores não trabalham sozinhos, a 
criança chega aqui, ela se precisar vai se consultar 
com o especialista, se precisar vai ficar internada, 
se piorar vai para o CTI depois ela volta para en-
fermaria, por aí vai. Essa articulação das insufici-

ências de cada setor elas precisam ser assumidas, 
coisa que fantasiosamente ela não é. Então, cada 
fragmento desses quer se achar com autonomia to-
tal por trabalhar sozinho. (Entrevista 7)

Podemos ampliar essa afirmação do entrevis-
tado e apontar a necessidade de reconhecimento 
da insuficiência, não só dos setores, mas inclusive 
dos trabalhadores. É possível que o reconheci-
mento dessa parcela de incompletude facilitasse 
a percepção da necessidade de realização do tra-
balho em equipe e de articulação entre diferentes 
saberes, o que tornaria a discussão coletiva mais 
produtiva.

Além disso, a transformação proposta na 
iniciativa estudada implica a construção de uma 
nova grupalidade, mais heterogênea do que a 
formada em torno das categorias profissionais 
e, por essa razão, mais difícil de ser construída. 
Entendemos por nova grupalidade a articulação 
da construção de uma nova dinâmica grupal com 
um novo modo de estar em grupo18. Para promo-
vê-la, haveria a necessidade de reconhecimento e 
valorização da diferença, bem como aceitação da 
condição de insuficiência19, por parte dos traba-
lhadores, setores e categorias, diante da missão de 
atender integralmente as necessidades de saúde 
dos usuários.  

Apostamos, portanto, que os arranjos es-
tudados possam vir a funcionar como espaços 
profícuos ao diálogo entre realidades de ordens 
diversas, como a realidade psíquica e a realida-
de material, a realidade subjetiva e intersubjeti-
va, individual e organizacional, possibilitando a 
construção de um projeto compartilhado entre 
os trabalhadores para a produção de valores de 
uso para o hospital. Tal proposta se apoia no con-
ceito de formação intermediária de Renè Kaës20, 
cuja complexidade demandaria um espaço para 
seu desenvolvimento que ultrapassaria os limites 
definidos para este artigo.

A inclusão dos usuários no processo 
de democratização da gestão no hospital

A possibilidade de inclusão dos usuários e 
familiares nos CGs apareceu no discurso dos su-
jeitos apenas quando questionada pelo pesquisa-
dor. De modo geral, reconheceu-se a importância 
da admissão desses sujeitos no processo de gestão 
da unidade, porém isso foi visto como algo que 
precisaria, estrategicamente, ser postergado, pois 
a entrada dos usuários poderia trazer para os co-
legiados “ruídos desnecessários”. 

Assim, seria mais prudente, na concepção de-
les, um fortalecimento das equipes e dos colegia-
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dos para a posterior entrada dos usuários, pois [...] 
o problema é que você tem várias resistências e vários 
processos a se trabalhar, se você já trabalha nesse des-
dobramento nesse novo modo de se fazer, acrescentar 
o usuário eu acredito que você poderia começar a ter 
uns ruídos desnecessários (Entrevista 2)

Nesse contexto, o Colegiado Gestor (CG), pa-
rece ser idealizado como um espaço que, uma vez 
bem instalado, não abarcará conflitos e fissuras 
em seu funcionamento, um espaço onde os usu-
ários participariam sem ser expostos às tensões 
existentes nas relações entre os sujeitos que cons-
tituem e dão vida ao hospital. Um dos entrevista-
dos defende: A inserção do usuário já está pensada, 
mas todo mundo também concorda que antes de a 
gente se organizar bem, a gente não pode inserir o 
usuário [...] o usuário se ele chegar hoje e assistir 
um colegiado ele vai ver briga. (Entrevista 1)

Em alguns momentos, a importância da in-
clusão dos usuários nos processos de democra-
tização da gestão no hospital é referida a partir 
da possibilidade de que essa inserção propicie 
maior compreensão, por parte dos usuários, das 
dificuldades do hospital. Tal visão pode ser in-
terpretada como uma apreensão instrumental 
da inclusão dos usuários, pensada não como um 
fim em si mesmo, mas como um modo de gerar a 
compreensão deles a respeito dos esforços feitos 
pelo hospital e da especificidade de sua missão 
institucional. 

Por fim, a inserção do usuário é pensada, 
também, como uma inclusão dos mesmos nas 
discussões dos processos de cuidado do hospital, 
participando das reuniões junto aos trabalhado-
res, em alternativa a uma postura que os toma 
como clientes, meros receptores de um serviço 
elaborado estritamente pela equipe técnica.

A nosso ver, a construção da participação de 
usuários e familiares que vivenciam a realidade 
do hospital poderia evitar a tendência à buro-
cratização dos CGs, aproximando as demandas 
endereçadas ao hospital às necessidades de saúde 
percebidas e vividas por um “usuário real”, o qual 
sofre “na pele” os possíveis entraves no funciona-
mento da unidade. Pensamos, concordando com 
Campos1, que a inclusão dos usuários, além de 
cumprir com o objetivo da participação social e 
democratização radical dos espaços de produção 
de saúde, reforçando o seu caráter público, pode 
atuar como um vetor que auxilia a neutralizar os 
possíveis efeitos de corporativização e burocrati-
zação dos espaços de democratização da gestão 
hospitalar.

Porém, nesse ponto encontra-se o desafio de 
proporcionar a participação de usuários e tra-

balhadores no espaço de gestão, considerando 
a diferença entre saberes e responsabilidades de 
tais atores e a consequente assimetria de poder 
daí decorrente.

Colegiado gestor como responsável 
pela mudança de cultura organizacional

Entre os sujeitos entrevistados, os CGs são 
vistos, também, como um instrumento para mu-
dança de cultura no hospital, que tenderia a se 
transformar naturalmente ao longo do tempo. 
Os apoiadores/gestores entrevistados afirmam 
que os trabalhadores futuramente “aderirão” ao 
modo de funcionamento dos colegiados, adqui-
rindo autonomia para tomar decisões sobre o 
trabalho, inclusive modificando a percepção a 
respeito dos coordenadores, que deixariam de ser 
vistos como chefia.

Podemos considerar que os sujeitos de pes-
quisa parecem apresentar, em alguns momentos, 
uma postura idealista quanto aos CGs, imputan-
do-lhes a responsabilidade de fomentar a trans-
formação de uma série de características institu-
ídas na organização hospitalar ao longo de anos. 
De nossa parte, em certa medida, concordamos 
com Campos1, para quem seria ingênuo pressu-
por que a simples e, ao mesmo tempo, revolu-
cionária instalação de UPs com seus colegiados 
eliminasse a tendência à burocratização e con-
centração de poder nos hospitais, como que por 
passe de mágica.

É possível pensar que os atores envolvidos na 
experiência estudada subestimam a capacidade 
de reprodução das tramas de poder que dão vida 
ao hospital e que acabam por atravessar e cons-
tituir os CGs. É diante dessa constatação que so-
mos levados a lembrar que o colegiado de gestão 
é um arranjo necessário, porém nunca suficiente 
para a produção de modos mais compartilhados 
de gestão7. 

Assim, sem negar a importância da constru-
ção de tais arranjos, há que se considerar que 
as mudanças não são efetivadas de maneira au-
tomática. Podemos compreender que não basta 
apenas transformar os modos de repartição do 
poder para chegarmos a uma gestão mais demo-
crática, pois é imprescindível que haja coerência 
entre tal formatação e os sentidos que os partici-
pantes atribuem a seu trabalho e à organização, 
bem como o seu modo de relacionamento e nível 
de comunicação14.

Além disso, é importante observar, conforme 
aponta Rivera21, que o processo de mudança de 
cultura nas organizações não realiza uma substi-
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tuição radical do novo pelo antigo. Esse processo 
apresenta características diferentes e contraditó-
rias convivendo em uma tensão dialética. Dessa 
forma, o padrão tradicional de identidade hos-
pitalar, que se expressa, dentre outras maneiras, 
pela atomização profissional e falta de articula-
ção entre as especialidades, convive com práticas 
que reconhecem a necessidade de enfoque em 
rede, de trabalho em equipe e que questionam a 
fragmentação do cuidado gerado pela excessiva 
especialização do cuidado.

Entre a transformação e a inércia: 
o imaginário que sustenta a implantação 
de mudanças

Para discutir a expectativa de que a implanta-
ção dos CGs provoque mudança na cultura orga-
nizacional nos parece importante abordar, ainda 
que brevemente, o conceito de imaginário, tal 
como proposto por Enriquez13. Para este autor, 
toda organização se sustenta sobre um sistema 
imaginário, equivalente a uma representação co-
letiva que apoia um sistema de valores e crenças, 
possibilitando a mobilização dos sujeitos em tor-
no de uma ação comum. Ele pode se apresentar 
de duas formas: imaginário motor e imaginário 
enganoso.

O imaginário motor funciona como uma re-
presentação que mobiliza os sujeitos na constru-
ção de um projeto comum inovador. Ele é possí-
vel quando os grupos acolhem a diferenciação de 
seus membros e, deste modo, passam a ter uma 
visão não monolítica do projeto comum, favore-
cendo a criatividade e introduzindo a diferença, 
em oposição à repetição, o que permite conside-
rar a cooperação como fruto do tratamento de 
conflitos22. Já o imaginário enganoso teria como 
função conglomerar os trabalhadores na ideali-
zação proposta pelos dirigentes da organização, 
fornecendo um sentido prévio a cada ação dos 
indivíduos13.

Vinculado a esse conceito, encontra-se a re-
flexão de Enriquez14 a respeito do mito do “bom 
poder”. Fundado através de um processo de idea-
lização em torno do poder, trata-se uma de cria-
ção mítica que causa ocultamento da dimensão 
conflitiva presente em todas as relações de poder, 
vinculando as ações do grupo a uma imagem 
utópica do projeto, desejado enquanto um artifí-
cio perfeito, sem fissuras ou embates. Tal postura 
poderia levar os sujeitos a construírem o que o 
autor nomeia uma “comunidade da negação”, em 
que se nega a realidade para se viver apoiado em 
uma ilusão.

A nosso ver, os colegiados que vimos pesqui-
sando podem fomentar um imaginário motor, 
que induziria a democratização no hospital, com 
o aumento da influência dos trabalhadores nas 
decisões institucionais, e da corresponsabilização 
sobre o cuidado prestado à população usuária. 
Mas, por outro lado, eles podem funcionar tam-
bém como um imaginário enganoso, idealizado 
pelos gestores/trabalhadores responsáveis por 
sua implementação, enquanto um espaço que 
deve funcionar de maneira apaziguada, livre de 
contradições e disputas.

Essa última forma tende a buscar vincular os 
profissionais de saúde a projetos institucionais 
não necessariamente construídos coletivamente. 
Tal imaginário pode ser vivido de maneira “pa-
ranoica” por parte dos trabalhadores, os quais 
temem a ampliação do controle sobre o seu tra-
balho com a perda da autonomia de suas corpo-
rações. A consequência provável desse cenário é a 
resistência às mudanças propostas.

O que favoreceria a possibilidade de que o 
processo em implantação se aproximasse de um 
imaginário motor seria a capacidade do grupo 
para lidar com a tensão autonomia-controle, ten-
do como objetivo a construção de um melhor cui-
dado possível para os usuários. Porém, o próprio 
usuário pode ser representado pelos trabalhadores 
de diversas formas. Portanto, a inclusão da pers-
pectiva do usuário parece crucial para que haja 
maior realismo na compreensão das suas deman-
das que devem ser atendidas pelos trabalhadores.

Considerações finais

No presente trabalho pudemos identificar os 
sentidos de autonomia expressos pelos sujeitos 
e alguns desafios que se apresentam aos arranjos 
organizacionais dos CGs e UPs implementados 
no hospital investigado. 

Os entrevistados parecem ter uma visão utó-
pica dos colegiados, o que ofusca suas possibili-
dades de percepção das tensões presentes no pro-
cesso de implantação dos arranjos. Sobre a ques-
tão da autonomia, no caso dos CGs do hospital 
estudado, por um lado, buscou-se ampliá-la entre 
os trabalhadores, apostando que o aumento da 
capacidade destes para refletirem e decidirem so-
bre o trabalho pudesse ocorrer na medida em que 
profissionais de diferentes categorias viessem a 
participar dos espaços decisórios da unidade. Por 
outro lado, buscou-se também construir um espa-
ço de governo (coletivo) sobre o fazer autônomo 
dos sujeitos, objetivando, deste modo, o aumento 
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da cooperação e do comprometimento dos traba-
lhadores, através, principalmente, da visibilidade e 
pactuação dos processos de trabalho das UPs.

A nosso ver, não se pode esperar que ocorra 
uma solução para essa problemática. O que nos 
parece necessário é empreender esforços para 
promover um funcionamento dos colegiados de 
maneira suficientemente flexível, permeável à vi-
vência da autonomia nos dois sentidos descritos, 
permitindo a negociação entre os diversos atores 
envolvidos no processo de produção da saúde. 
Este funcionamento não se privará de conflitos 
e tensões, por isso, a gestão colegiada no hospi-
tal deve contar com um espaço que propicie uma 
permanentemente negociação entre: os desejos 
e interesses dos trabalhadores de um lado e, de 
outro, as exigências de democratização da gestão.

Dessa forma, algumas questões precisam es-
tar permanentemente sendo colocadas no pro-
cesso de implantação dos CGs. Estas podem não 
ter necessariamente respostas imediatas, mas 
exigem que os sujeitos lhes voltem atenção cons-
tante: Como fazer para articular os interesses de 
trabalhadores de diversas categorias profissionais 
que convivem de maneira tensa e disputam po-
der no hospital? Como potencializar o aspecto 
democratizante do arranjo, evitando que as dis-
cussões realizadas nele não sejam tomadas, na 
maior parte do tempo, pelas disputas entre as 
categorias profissionais?

O enfrentamento dessas questões passa pelo 
reconhecimento de que a implementação das 

equipes de trabalho deverá lidar com um âmbito 
profissional em que estão envolvidas práticas e 
conhecimentos distintos e valorizados de manei-
ra diferente no conjunto do trabalho em saúde23. 
Comumente os trabalhadores em saúde cons-
troem sua identidade e segurança apegando-se 
ao seu núcleo de especialidade, o que dificulta a 
abertura para a interação inevitável em espaços 
interdisciplinares23,24. 

Sendo assim, a integração interdisciplinar 
aponta, simultaneamente, para um esforço cog-
nitivo para dialogar com racionalidades técnicas 
diversas e uma disposição subjetiva para lidar 
com a incerteza e a diferença, para receber e fa-
zer críticas e para tomada de decisão de modo 
compartilhado. Estas condições contribuem para 
a construção de relações de cooperação e troca 
entre as disciplinas e não na cristalização em 
identidades reativas voltadas para uma percep-
ção paranoica da diferença no ambiente de tra-
balho. Tal grupalidade deverá ter como principal 
elemento de articulação a produção de cuidado 
para os usuários.

Por fim, parece-nos relevante sugerir que 
a implementação dos CGs e UPs enquanto um 
projeto de mudança possa contar com um pro-
cesso avaliativo constante. Este deve se atentar, 
inclusive, à capacidade do projeto aglutinar in-
teresses, de gerar idealizações que favoreçam o 
seu compartilhamento entre os trabalhadores do 
hospital, sem cegá-los diante dos inevitáveis con-
flitos e contradições.
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