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RESUMO

Na presente pesquisa analisa-se a influéncia da tecnologia de
operagdes na estrutura organizacional no Servigco de Transplante de
Medula Ossea (STMO) do Hospital de Clinicas da Universidade
Federal do Parana. A estrutura organizacional foi analisada por meio
da complexidade, formalizacdo e centralizagcdo nos periodos de
tempo anterior e posterior a adogao do processo de transplantes de
medula 6ssea entre ndo-aparentados. O método que caracteriza este
trabalho é o estudo de caso, com obtengcdao de dados por intermédio
de dados primarios e secundarios. As fontes primarias foram
coletadas por meio de entrevistas semi-estruturadas realizadas com
os atuais profissionais e o0s ex-profissionais da organizagao
enquadrados em grupos de acgao direta, apoio e geral. Publicagdes
diversas e documentos internos compuseram os dados secundarios.
A analise de conteudo e analise documental foram utilizadas para
analise das fontes de dados. As conclusdes resultantes da anéalise
das variaveis indicam que nao foi possivel encontrar influéncias
diretas com a incorporagdo do novo processo de trabalho na
formalizagdo devido a inexisténcia anterior de regras e
procedimentos formalmente escritos para os grupos de trabalho
médico e geral e pela constante alteracdo nos manuais de
procedimentos do grupo de apoio. No que se refere a centralizacao
verificou-se maior amplitude de poder de decisdo para os grupos de
trabalho médico e de apoio ocasionada pelas situagdes novas a que
foram submetidos os componentes dos grupos, a partir da adogédo do
processo de transplante entre ndo-aparentados: em menor grau, para
os integrantes do grupo geral, apesar da maior parte das decisdes
estarem concentradas no cargo de coordenador geral do STMO. Na
complexidade verificou-se aumento de tarefas nos trés grupos de
trabalho. Em adicdo a pesquisa demonstrou aumento na
complexidade da rede de relagdes inter-organizacionais no periodo
posterior a incorporacdo do processo de trabalho de transplantes
entre ndo-aparentados. Este estudo de caso reafirma que, mudanca
tecnoldgica induz a mudangas estruturais e que ha concentragao de
poder no grupo, e na lideranga do grupo, que esta diretamente
envolvido com a atividade operacional de execugado do trabalho.
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ABSTRACT

The present inquiry intends to analyse the influence of the
operational technology in the organizational structure in the Servigo
de Transplante de Medula Ossea, STMO, i.e. bone marrow
transplantation service, at the Hospital de Clinicas of the
Universidade Federal do Parana, in Curitiba, capital of the Brazilian
State of Parana. The Organizational structure has been analysed by
means of the dimensions of formalization, centralization and
complexity in anterior and ulterior periods of the incorporation of the
bone marrow transplantation process for non relatives. The
method that characterizes this survey is the study of case with
acquirement of data through primary and secondary data: primary
data has been collected in semi-structured interviews accomplished
with 29 professionals and late professionals of the organization so
framed: medical groups, support groups and general groups. Various
publications and internal documents had composed secondary data.
Content and documents analysis had been employed in the evaluation
of data sources.The resulting conclusions of the analysis of the
variables indicate that was not possible to find direct influences with
the incorporation of the new work process in the formalization due to
the previous non existence of rules and written procedures for the
groups of medical and general work and for the constant alterations
in the manuals of procedures of the support group. Refering to the
centralization, a larger width of power of decision was verified for the
groups of medical and support work caused by the new situations that
the components of the groups were submitted, starting from the
adoption of the transplant process among non relatives: in smaller
degree, for the members of the group of general work, in spite of
most of the decisions be concentrated on the general coordinator's of
STMO position. In the complexity, an increase of tasks was verified in
the three action groups. The research demonstrated increase in the
complexity of the net of inter-organizational relationships after the
period of incorporation of the work process of transplants among non
relatives. This study of case reaffirms that technological change
induces structural changes and that there is concentration of power in
the group, and in the leadership of the group, that is directly involved
with the operational activity of execution of the work.
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1. INTRODUGAO

Alteragcdes no ambiente por meio da solugcdo cientifica de
problemas fazem parte do esforco humano; mas o ambito, a taxa e
a difusdo de inovagdes tecnoldgicas tém sido impressionantes nas
ultimas décadas, ocasionando impactos cada vez mais

significativos nas estruturas sociais.

As organizagdes em face deste processo, devem
permanecer em estado continuo de estruturacao, visando responder
as inovagdes tecnoldgicas; isto, porém, dificulta identificar como as

novas formas de organizagao parecerao no futuro.

Inovacao refere-se ao processo mediante o qual novos
objetos, idéias e praticas s&do criados, desenvolvidos ou
reinventados e implementados, de forma que eles sejam novos para
a organizagao no momento de sua adocgcao (Slappendel, 1996). As
inovagdes tecnoldgicas possibilitam novas estruturas, novos
arranjos organizacionais, novos produtos e processos, sendo
responsaveis pelo desenvolvimento da competitividade das

organizagdes (Damapour, 1992).

Neste estudo pretende-se demonstrar a influéncia da
tecnologia na estrutura organizacional em um centro de
transplante de medula 6ssea por meio da analise do processo de

transplante.

Entende-se tecnologia como os aspectos instrumentais de
determinada técnica, orientados predominantemente pela ciéncia,
0os quais englobam: conhecimentos, operagcdes e materiais.
Mediante a interagcdo destes trés aspectos instrumentais ha a
possibilidade de uma ag¢do sistematica capaz de produzir
alteragcdes ou mudangas em determinados objetos ou processos

(Seleme, 1988). Utiliza-se na analise, porém, somente os aspectos



da tecnologia de operagbées, ou seja, técnicas que a organizagao
usa em atividades do fluxo de trabalho, ou ainda os conjuntos de
atividades homem-maquina que juntos determinam um produto ou

servigo desejado (Hickson, Pugh e Pheysey, 1969).

Neste trabalho a estrutura organizacional formal ¢
entendida como a soma total das maneiras pelas quais o trabalho é
dividido em tarefas distintas e como é feita a coordenacao entre
essas tarefas (Mintzberg, 1995). Para Ranson, Hinings e
Greenwood (1980) o desenho organizacional encontra-se nas
relacdes superficiais do dia-a-dia de uma organizagcao; somente
examinando as regularidades padronizadas, a estrutura informal ou
a subestrutura, se pode chegar a um entendimento da estrutura
organizacional. Assim, a partir de uma visdao sistémica, afirmam
que a estrutura € um meio complexo de controle , continuadamente
produzido e recriado em interacdo e que, ainda assim, modela essa

interacdo: as estruturas sao constituidas e constitutivas.

Verifica-se também que o entendimento das relagdes
informais bem como das interrelagdes com outras organizagdes que
foram fundamentais para o desenvolvimento e manutengdo dos
processos. A estrutura organizacional é analisada a partir da

formalizagao, centralizagdao e complexidade.

Transplantes de medula o6ssea sdo procedimentos
terapéuticos que consistem na infusdo, por via intravenosa, de
sangue de medula o6ssea obtido de um doador, previamente
selecionado através de uma série de exames, em um receptor
adequadamente condicionado (Pasquini e Ferreira, 1990), podendo

ser alogénicos, singénicos e autélogos.

Alogénicos sao aqueles que utilizam medula 6ssea obtida
por meio de doadores com medula compativel, sejam estes

aparentados ou nao-aparentados; os singénicos sao aqueles cuja



medula a ser transplantada é doada por irm&o gémeo
genotipicamente idéntico. Por fim, o transplante de medula dssea
autdélogo utiliza material colhido, anteriormente, na prépria medula
do paciente e, apo6s tratamento, transplantado para o paciente
(Degg ,1992; Barret e Gordon ,1993).

Os transplantes de medula 6ssea podem ser classificados,
também, pela origem do doador da medula, ou seja, entre
aparentados e nao aparentados. A probabilidade de que um
familiar possa ser doador é de 25%, ja entre ndo-aparentados varia
de 1 para 5.000 e 1 para 3.000.000, dependendo das
caracteristicas clinicas do paciente, exigindo entdo, bancos de
doadores com milhares de registros para que os transplantes

possam ser realizados.

Somente trés instituicdes realizam transplantes de medula
0ssea de maneira sistematica e continua no Brasil: o Instituto
Nacional do Cancer (INCA), no Rio de Janeiro; o Instituto do
Coracédo (INCOR), de S&o Paulo e o Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do Parana. Outras 10 instituicbes realizam
transplantes geralmente localizados em hospitais universitarios,
como os do Rio Grande do Sul (Porto Alegre e Santa Maria), Sao
Paulo (Ribeirdo Preto), Minas Gerais (Belo Horizonte) e
Pernambuco (Recife). Ha, também, a realizagcdo de transplantes em

hospitais privados.

Destes, aborda-se o Servigco de Transplante de Medula
Ossea do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana
(STMO-HC) neste trabalho. O transplante de medula 6ssea implica
um procedimento complexo, que exige equipe multiprofissional e
multidisciplinar e infra-estrutura hospitalar apropriada para
suportar as multiplas complicagcdes a que os transplantados estéao
sujeitos. Além disso, os centros de transplantes que atuam de

forma sistematica funcionam com a utilizagcdo das mais modernas



técnicas existentes, dentro de padrdes estabelecidos por
organismos mundiais. Este centro de transplantes iniciou suas
atividades em 1979, sendo pioneiro na América Latina na
realizagcdo de transplantes e também na utilizagdo de técnicas
como transplantes entre nao-aparentados. Esta entre os poucos
servicos do mundo que realizam em média 100 procedimentos por
ano, possuindo, assim, reconhecimento como centro de

referéncia.

Observa-se que a delimitagcdo do termo “organizacado” neste
trabalho é fornecida pelo nucleo de profissionais ligados ao Servigo
de Transplante de Medula Ossea do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do Parana (STMO-HC), ou seja, a tecnologia
de operagcbes e a estrutura organizacional analisadas sdao aquelas

utilizadas para a realizagao de transplantes de medula 6ssea.

TEMA E FORMULAGAO DO PROBLEMA

Feitas as consideragcdes iniciais, esta dissertacdo possui
como tema a influéncia da tecnologia de operagbes na estrutura

organizacional.

A pesquisa realizada foi delineada para investigar o

seguinte problema:

Qual a influéncia da tecnologia de operagcdes na estrutura
organizacional (complexidade, formalizagdo e centralizagdo) do
Servico de Transplante de Medula Ossea (STMO) do Hospital de
Clinicas da Universidade Federal do Parana ocorridas no periodo
de 1989 a 1997 ?



OBJETIVOS DA PESQUISA

O objetivo geral desta dissertagcao consiste em observar as
modificagdes ocorridas na tecnologia de operagdes e sua influéncia
na estrutura organizacional do Servigo de Transplante de Medula
Ossea do Hospital das Clinicas da Universidade Federal do Parana
(STMO-HC) no periodo de 1989 a 1997.

Como objetivos especificos, arrolam-e estes:
Verificar as alteragdes da tecnologia de operacgdes.

Identificar a influéncia da incorporagdo da nova tecnologia

de operagdes na formalizagcdao do STMO.

Identificar a influéncia da incorpora¢do da nova tecnologia

de operagdes na centralizacdo do STMO.

Identificar a influéncia da incorporagdo da nova tecnologia
de operagdes na complexidade - por meio da diferenciacao

horizontal e vertical - do STMO.

JUSTIFICATIVA TEORICA E PRATICA

A escolha do Servico de Transplante de Medula Ossea do
Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana (STMO-

HC) ocorreu principalmente por’:

ser o pioneiro em realizar este transplante na América
Latina, como também na utilizacdo de diversas técnicas, até mesmo

com medula 0ssea obtida de doador nao-aparentado;

' Alguns dados foram °®"* por intermédio ® 'NTERNET: " @@ de 04 de jynhq 9 1998 por meio % Ste M/
www.c.ufprbrimo; - 45 16 horas e 30 minutos.



estar entre os poucos servicos do mundo que realizam em
media 100 procedimentos por ano, sendo considerado como centro

de referéncia mundial;

ter acumulado, desde 1979, mais de 1.000 transplantes,
possuir a terceira melhor posicao no ranking do International
Bone Marrow Transplantation Registry no periodo 1990-1997, e por
ser um dos trés centros que realiza transplantes de forma

sistematica no Brasil;

possuir uma equipe de cerca de 136 profissionais entre
meédicos, enfermeiros, assistentes sociais, fisioterapeutas,
dentistas, psicdlogos, nutricionistas, administradores e outros que
trabalham diretamente no STMO-HC;

apresentar mudanga qualitativa nos processos de
transplante, apoés a inclusdo da realizacdao de transplantes entre

nao-aparentados.

O periodo selecionado para a pesquisa, a saber, 1989 a
1997, compreende o periodo da criagdo do STMO como um setor
dentro da estrutura do Hospital de Clinicas da UFPR. Apesar da
abordagem deste periodo, constam referéncias a épocas
anteriores, quando considerarmos fundamental. Dividiu-se a analise
em duas fases, de acordo com as alteragdes ocorridas na
tecnologia de operagdes utilizada no processo de transplante. O
primeiro periodo compreende de 1989 a 1994, periodo este em
que o STMO realizava transplantes entre doadores aparentados. O
segundo periodo considerado para a analise compreende os anos
1995 a 1997, quando o Servigo de Transplantes de Medula Ossea
iniciou a realizacdo de transplantes por meio de doadores nao-

aparentados, notadamente mais complexos.



Segundo Dussalt (1992) o melhor conhecimento dos
hospitais pode “ajudar a escolher as melhores estratégias para
desenhar organizagdes capazes de atingir os objetivos de saude da
comunidade” (p.13). Assim, do ponto de vista pratico, espera-se
contribuir com a compreensao desta organizagdo nas variaveis
apontadas para, com esta pequena contribuicdo, melhorarmos a
amplitude de atendimento dos centros de transplante, dado que a
demanda brasileira atual ¢é estimada em 750 transplantes/ano,
sendo realizados no ano de 1997 somente 267 procedimentos,

conforme dados fornecidos pelo SUSZ2

Espera-se contribuir, também, com o fornecimento de
informacdes para a constituicdao e desenvolvimento de gerentes de
hospitais, questdo prioritaria para a administragdo hospitalar

brasileira®.

Mediante a revisao de literatura identifica-se grande numero
de trabalhos que enfocam a tecnologia, estrutura organizacional e
suas relacdes. Grande parte destes estudos focalizaram estas
relacbes dentro do setor de producdo de bens. Nestas
organizagdes as analises sao facilitadas, dada a padronizagao do
sistema de producdo. Segundo Gongalves (1994, p. 64), “ainda que
seja razoavel extrapolar algumas idéias para o setor de servigos, é
importante analisar a situacdo para constatar até onde vao essas

semelhancgas”.

Os estudos da configuragcao estrutural, tecnologia e suas
relacbes em hospitais sao dificultados, "dado que nestas
organizagcdes se processam pessoas e que a cada paciente

corresponde um caso em particular, a definicdo do(s) processo(s)

2 Informacgdes obtidas da INTERNET, no site http://www.datasus.gov.br,

por meio
data de 14 de julho de 1998 as 20 horas e 32 minutos.

* Segundo diversos autores: Vecina Neto (1990); Junqueira e Inojosa, (1992),
Rodrigues Filho (1994), Azevedo (1995), Castelar et alii (1995) e Lima (1996).

na



de produgcdo e mensuragcdo do(s) produtos tem sido mais dificil e

complexa” (Braga Neto et alii, 1990, p. 89, grifo no original)

Dentro da teoria das organizagbes encontraram-se estudos
realizados tendo como objeto os hospitais, mas nao analises em
unidades especializadas e com as caracteristicas encontradas em
um centro de transplante de medula 6ssea. Observa-se que uma
diferenciacdo deste trabalho reside no objeto de analise, qual seja,

um centro de transplantes.

Além deste capitulo introdutdério, em que se procura
apresentar uma visao do estudo, esta dissertacdao possui outros 4

capitulos.

No segundo capitulo apresenta-se a fundamentacao tedrico-
empirica que embasou a compreensdao das variaveis pesquisadas.
Neste tdpico aborda-se a inovagdo tecnoldgica e tecnologia,
estrutura organizacional e as relagdes entre tecnologia e estrutura
organizacional. Um perfil da organizagdo da saude no Brasil e
breve histdérico do transplante de medula 6ssea no mundo consta

deste capitulo.

A metodologia utilizada na realizagdo da pesquisa €
apresentada no terceiro capitulo. Aborda-se a caracterizagao e
delimitacdo do estudo, as definicdes constitutivas e operacionais
das variaveis, as fontes primarias e secundarias assim como as
técnicas utilizadas para seu o tratamento e as limitagcbes deste

trabalho.

No quarto capitulo apresenta-se a analise e interpretacao
dos dados nas variaveis pesquisadas. Consideragcdes relevantes
para a compreensao deste trabalho sao apresentadas
primeiramente. Segue-se um breve histérico do Hospital de Clinicas

da Universidade Federal do Parana com a intencdao de demonstrar



by

as particularidades da supra-estrutura a qual o STMO ¢é vinculado.
As caracteristicas gerais do Servigco de Transplante de Medula
Ossea s&@o abordadas a seguir. Ainda neste capitulo apontam-se as
caracteristicas da tecnologia de operagdes do STMO, com destaque
aos tipos de transplantes realizados e ao procedimento de
transplantes entre n&o-aparentados. No final deste capitulo
abordam-se as caracteristicas da estrutura organizacional do STMO
com destaque para a analise da formalizagdo, centralizagcdo e

complexidade.

No ultimo capitulo apresentam-se as consideracgdes finais
qguanto a influéncia da tecnologia de operagbes na estrutura

organizacional, assim como recomendag¢des para futuras pesquisas.
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2 . FUNDAMENTACAO TEORICO-EMPIRICA

Neste capitulo serdo apresentados os estudos sobre

inovagao tecnolodgica, tecnologia e estrutura organizacional.

Aborda-se também, um breve histérico da organizagédo do
sistema de saude publica brasileiro e dos transplantes no mundo.
Demonstra-se com o embasamento tedrico - empirico a forma pelo

qual sdo entendidas as variaveis selecionadas para a pesquisa.

2.1. INOVAGAO TECNOLOGICA E TECNOLOGIA

Inovacao refere-se ao processo mediante o qual novos
objetos, idéias e praticas s&o criados, desenvolvidos ou
reinventados (Slappendel, 1996) e implementados de forma que
eles sejam novos para a organizagao no momento de sua adogéao
(Damapour e Evan, 1984; Damapour, 1992). Nesta definicdo, a
adocdo de inovacdes €& concebida como processo que inclui a
geragcao, desenvolvimento e implementagcédo de novas idéias ou
comportamentos, sendo responsaveis pelas mudangas
organizacionais geradas como respostas as mudangas do ambiente
externo ou como uma agao preemptiva ao ambiente (Damapour,
1996).

As inovacgdes tecnoldgicas sao agentes de capacitagao: elas
possibilitam novas estruturas, novos arranjos organizacionais,
novos produtos e processos, sendo responsaveis pelo
desenvolvimento da competitividade das organizagdes (Damapour,
1992).

Champion (1979) acredita que as evolugbes tecnologicas
provocam reagdes em cadeia em uma organizagao: as mudangas

em uma dimensao da organizagao exigirao outras, como alteragao
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em horas de trabalho, qualidade de tipo de supervisao, conteudo
do cargo, quantidade de jurisdicdo dos empregados sobre dada
area de trabalho, e na percep¢do dos empregados, quanto a
seguranga no cargo e ao desempenho aceitavel. Estas afirmacgdes
sao resumidas por Dellagnelo (1990), quando afirma: “inovacgao
tecnoldgica consiste na incorporagdo de uma nova tecnologia no

fluxo de trabalho de uma organizagao” (p.50).

As inovacgbes da tecnologia possuem impactos diferentes de
acordo com o seu grau de intensidade, ocasionando alteragdes nas
estruturas organizacionais de forma incremental ou radical,
modificando o fluxo de trabalho e resultando na criacdo de novos
produtos e processos da organizagdo. As inovagdes em hospitais,
segundo Mintzberg (1995) tendem a ser muito mais incrementais
que radicais, dado o conservadorismo de seus profissionais e a

necessidade de concordadncia no processo de adogcao da inovacgao.

A adocao de novas tecnologias em outras industrias tem
como objetivo a diminuicdo de custos; mas especificamente em
hospitais e clinicas médicas, o efeito provocado por estas adocgdes
resulta em aumento de gastos. Weil (1995), em uma analise
comparativa entre a tecnologia médica dos Estados Unidos, Canada
e Alemanha, aponta que os hospitais e clinicas médicas adotam
novas tecnologias em busca de novos pacientes. Este pensamento,
porém, sO pode ser aplicado em termos de hospitais particulares; e
no Brasil em escala ainda menor dada a configuragcédo e o estado de

seu sistema de saude.

Para Guerreiro Ramos (1983) a tecnologia assume varios

sentidos. Em um sentido restrito € entendida como:

“[...] um conjunto de instrumentos, utensilios, meios e objetos materiais, mediante os
quais o homem se assenhoreia das forgas naturais e as utiliza, bem como modifica as
circunstancias e cria um ambiente mais propicio a satisfagcdo de suas necessidade e
objetivos.” (Guerreiro Ramos, 1983, p. 74-5)
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O autor destaca ainda mais dois sentidos para o termo. Um
considera como tecnologia todo saber sistematicamente referido a
acao, ou seja, é qualquer modalidade da ciéncia aplicada. Neste
sentido a tecnologia engloba desde técnicas artesanais até
atividades de alta complexidade, como especializagbes da
medicina, engenharia e outras atividades que necessitem de
conhecimentos cientificos mais densos. O outro sentido apontado,
refere-se a influéncia da tecnologia como criadora de um novo tipo
de mente humana e de pensamento, disponibilizando ao homem
contemporadneo a possibilidade de pensar em si e sobre o mundo de
forma nunca antes realizada. Deste modo, a tecnologia configura-
se como atributo essencial da capacidade do homem para criar e

planejar.

Para Machado-da-Silva et alii (1992), o sentido mais
completo para tecnologia € aquele que envolve tanto equipamentos
gquanto conhecimentos empregados no processo de transformacao
de Jinputs em diferentes outputs pela organizagdo, ou seja,
conforme Zey-Ferrel (1979) uma conceituagado geral de tecnologia
indica que ela envolve processos mecanicos e intelectuais
mediante os quais a organizacao transforma inputs ou matérias-

primas em outputs ou produtos.

Perrow (1981), utilizando-se da tipologia como quadro de
analise para sua pesquisa, elaborou uma classificacao das
organizagcdes com base no fator tecnologia. A abordagem de
Perrow em face da tecnologia baseia-se em dois conceitos
principais: variabilidade de estimulos aos quais os individuos
estdo expostos dentro da organizacédo, e busca de respostas que

estes empreendem aos estimulos.

A partir do cruzamento das dicotomias propostas em relacéao

ao grau de variabilidade destes estimulos, o autor propde quatro
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possibilidades quanto a tecnologia inerente as organizagdes:

rotina, auséncia de rotina, artesanato e engenharia.

As tecnologias de rotina e engenharia caracterizam-se pela
pesquisa analisavel, entretanto sao frequentes as ocasides nas
quais se deve instituir pesquisa mental nesta ultima, fato
extremamente raro no primeiro caso. A titulo de ilustracédo, Perrow
cita uma fabrica de fogdes elétricos ou aquecedores e uma firma de
engenharia que construa maquinas de desenho especial sobre
encomenda, como exemplos de organizagdes que utilizam

tecnologias de rotina e engenharia, respectivamente.

As tecnologias de artesanato e de auséncia de rotina, por
sua vez, apresentam pesquisa nao analisavel, sendo diferenciadas
pela presenca de poucas situacdes excepcionais no primeiro caso e
diversas no ultimo caso. llustram-se, aqui, as organiza¢gbes que
adotam estes tipos de tecnologia por meio dos exemplos de uma
fabrica de vidros de qualidade e outra de sistemas de propulsao
nuclear. No quadro 1 podem-se visualizar as classificagdes

propostas.

QUADRO 1 - VARIAVEIS DE TECNOLOGIA.

POUCAS MUITAS
SITUACOES SITUACOES
EXCEPCIONAIS EXCEPCIONAIS
PESQUISA NAO Artesanato Auséncia de
ANALISAVEL Rotina
PESQUISA Rotina Engenharia
ANALISAVEL

FONTE: Perrow (1981, pag. 104)
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Definidas as quatro categorias de organizagdes, Perrow
(1981) propde que para aumento da eficiéncia organizacional as
organizagdes, intencionalmente ou n&do, tentem aumentar o
entrosamento entre sua tecnologia e sua estrutura e, para
estabelecer um paralelo, faz uso das seguintes variaveis
estruturais: separacdo dos subgrupos, sua autoridade, a base de

coordenacgao dentro do grupo e a interdependéncia dos grupos.

Restringindo em primeiro momento a analise destas
variaveis estruturais na producao, Perrow oferece algumas
proposicdes a respeito da organizagado da administragcdo de médio e
baixo nivel, também chamada por ele de administracdo da producao
ou nivel técnico e supervisdo da produgdo, e das relacgdbes

existentes entre estas, que podem ser visualizadas no quadro 2.

O autor assinala que o quadro abrange pelo menos dois
tipos incomuns de organizagao industrial, a saber: firmas de
pesquisa e desenvolvimento, caracterizadas pela quase auséncia
de rotina, e industrias de processamento continuo, caso das
empresas de petréleo e de produtos quimicos, caracterizadas pela

grande presencga de rotina.



QUADRO 2 - CARACTERISTICAS ESTRUTURAIS SEGUNDO PERROW (1981).
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Liber- |Autori |[Coord |Inter- |Liber- |Autori-|Coorde |Inter-
dade |-dade |e- depen- |dade |dade |-nacao |depen
nacao |déncia |de interna |-
intern agao déncia
de a
acao
Nivel
Técnic
o Pouco |Pouco |Planej |Pouco |Bastan |Bastan|Fornec [Basta
a te te e nte
Super-
visao
Pro-
ducao
Bastan |[Basta |Forne Bastan |[Bastan |Fornec
te nte ce te te e
Descentralizada Flexivel, policentrada
Nivel
Técnic
o Pouco |Bastan|Planeja|Pouco |Bastan |Bastan|Fornec [Pouco
te te te e
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Super-
visao
Pro-
ducao
Pouco |[Pouco |Planeja Pouco |[Pouco |Planeja
Formal, centralizada Flexivel, centralizada

1. FONTE: Elaboragéo a partir de Perrow (1981, pag. 107)

Para Thompson (1976), o que move o0 avango das
tecnologias é a intensidade do desejo por certos tipos de
resultados. Deste modo, a variedade e a complexidade dos
resultados esperados geram variedade e complexidade das
tecnologias especificas, logo, na analise da variavel tecnologia,
pode-se utilizar uma tipologia que a exprima sobre qualquer corte

conceitual.

Dentro desta perspectiva, o autor sugere uma tipologia que
considera simples, mas completa, identificando somente trés
variedades da amplitude de tecnologia encontradas em
organizagdes complexas: tecnologia de elos em sequUéncia (longo

vinculo), tecnologia mediadora e tecnologia intensiva.

A tecnologia de elos em sequéncia caracteriza-se por uma
interdependéncia seriada, na qual eventos se sucedem somente se
o anterior obtiver sucesso. O simbolo deste tipo é a linha de
montagem da produgdo em massa. Aproxima-se da perfeicédo
instrumental, quando produz um unico tipo de produto padréo,
repetidamente a uma taxa constante, e permite que se possam fixar

critérios claros para todo o processo produtivo.

A tecnologia mediadora €& caracterizada pela ligagao de
partes que sao ou desejam ser interdependentes. A complexidade

nao esta somente no fato da necessidade de ter cada atividade
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engrenada as necessidades da outra, mas no fato de que ela
requer funcionamento de modalidades padronizadas
extensivamente. Desta forma a aplicagcdo das técnicas burocraticas
tem campo para prosperar, por exemplo, os correios interligam
pessoas que desejam comunicar-se, o0s bancos agem como

intermediadores entre os poupadores e os tomadores de recursos.

A tecnologia intensiva é caracterizada pela variedade de
técnicas interdependentes utilizadas para se conseguir modificagao
em algum objeto especifico, mas a selegcdo, combinagcdo e ordem
de aplicagado sao determinadas pelo feedback do préprio objeto. O
sucesso da aplicagdo da tecnologia intensiva depende de dois
fatores: disponibilidade de todas as aptiddoes potencialmente

necessarias e correta combinacao das aptiddes escolhidas.

Hickson, Pugh e Pheysey (1969) afirmam a existéncia
multipla de significados para o conceito de tecnologia e encontram
trés facetas para o ele: tecnologia de operagdes; tecnologia de
materiais e tecnologia de conhecimentos. A intengdo dos autores
nesta classificagdo foi realizar um estudo sobre o imperativo
tecnoldégico no nivel organizacional de analise, ou seja, demonstrar

a relacao entre tecnologia e estrutura.

Os autores entendem tecnologia de operagdes como as
técnicas que a organizagcao usa em atividades do fluxo de trabalho,
ou ainda, os conjuntos de atividades homem-méaquina que juntos
determinam um produto ou servigco desejado. Uma exemplificacao
para o] conceito foi apresentada pelos autores: “um
empreendimento de transporte tem equipamento (énibus) e uma
sequéncia de operagdes (rota dos ©Onibus)” (Hickson, Pugh e
Pheysey,1969, p. 380)

7

Os autores apontam: quanto menor € a organizagdo a sua

estrutura, mais é influenciada pelas alteragcdes da tecnologia de
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operacdes e, quanto maior, menos impacto esta possui na estrutura
organizacional, ou seja, a tecnologia de operagdes nao possui

relacao com a hierarquia e a estrutura administrativa.

A tecnologia de materiais, para os autores, foi mais bem
definida por Perrow. Perrow (1981)4 aponta que a tecnologia pode
ser entendida pela agdo que um individuo executa em um objeto,
com ou sem recursos de ferramentas ou dispositivos mecanicos,
para fazer alguma mudanca naquele objeto. O objeto ou matéria -
prima pode ser um ente vivente, humano ou ndo, um simbolo ou um
objeto inanimado. Ao utilizar esta definicdo de Perrow, Hickson,
Pugh e Pheysey (1969) apontam que a tecnologia de materiais se

refere as caracteristicas dos materiais usados no fluxo do trabalho.

Por fim, a tecnologia de conhecimentos para Hickson, Pugh
e Pheysey (1969) refere-se ao conjunto de conhecimentos
sistematizados que orientam o fluxo de trabalho, porém nem

sempre operacionaliza o conjunto de acdes deste fluxo.

Esta distingdo realizada pelos autores foi utilizada por
Seleme (1988). O autor, em seu trabalho, analisou o padrdo de
relacionamento entre a tecnologia de conhecimentos, operagbes e
materiais e poder em um hospital. Suas conclusbées apontaram para
a concentragcdo de poder por parte do grupo meéedico dadas as
coalizbes para defender interesses técnicos e nédo técnicos pelo
grupo médico, que utiliza a tecnologia como instrumento de

dominacgao.

Neste trabalho analisa-se a influéncia da tecnologia de
operagdes na estrutura organizacional no STMO. Explicita-se, para
melhor entendimento, que se abordaram as alteragbes ocorridas
nos fluxos de trabalho utilizados para a realizagdao de transplantes
de medula Ossea, procurando identificar modificagcdes neste

padrao, a partir da inclusdao do procedimento de transplantes entre
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nao-aparentados. As diferengas entre cada processo serao

contempladas no capitulo a seguir.

2.2. ESTRUTURA ORGANIZACIONAL

Para Mintzberg (1995, p. 10) “a estrutura de uma
organizacao pode ser simplesmente definida como a soma total das
maneiras pelas quais o trabalho é dividido em tarefas distintas e
como ¢é feita a coordenacdo entre essas tarefas”. Sua definicdo é
complementada com o pensamento de que os elementos de uma
estrutura devem ser selecionados para alcangar congruéncia
interna ou harmonia, bem como congruéncia basica com a situacao

organizacional.

Ranson, Hinings e Greenwood (1980), mediante o estudo de
diversos autores, apontam a estrutura organizacional como uma
configuracdo normal de regras, procedimentos e atividades
duradouras e persistentes, sendo o aspecto dominante da estrutura
a sua regularidade padronizada. Para os autores o desenho
organizacional encontra-se nas relagdes superficiais do dia-a-dia
de uma organizagao: somente examinando as regularidades
padronizadas, a estrutura informal ou a subestrutura se pode
chegar a um entendimento da estrutura organizacional. Assim, a
partir de uma visao sistémica, afirmam que a estrutura € um meio
complexo de controle, continuadamente produzido e recriado em
interagdo e que, ainda assim, modela essa interagdo: as estruturas

sdo constituidas e constitutivas.

Neste trabalho procura-se compreender como a tecnologia
de operagdes influencia a estrutura organizacional justamente
mediante as alteragcdes nos procedimentos realizados para o
transplante como também a partir da analise de alguns aspectos da

* A posterioridade da data em relagdo ao estudo dos integrantes do grupo de
Aston é explicada pela utilizagado da versao traduzida em portugués do texto
de Perrow em nosso estudo.
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estrutura informal.

Hall (1984) apresenta uma sequéncia de analise para o
estudo da estrutura organizacional, iniciando por enfocar o que
denomina de fatores associados a estrutura, ou seja, tamanho,
tecnologia, meio ambiente e escolha estratégica; passa, em
seguida, ao estudo de suas caracteristicas: formalizacéao,

centralizagdo e complexidade.

Para Hall (1984, p. 53), “os fatores tamanho, tecnologia,
ambiente e escolha estratégica sao importantes e interacionais”
sendo entendidos como os que levam a configuragcdes estruturais

especificas.

A analise tanto destas caracteristicas quanto de todos os
fatores associados €é de importancia significativa para o
entendimento das estruturas organizacionais. Apesar de reconhecer
esta necessidade, o estudo que esta dissertacdo aborda o modo
pelo qual a tecnologia de operagdes influencia a estrutura
organizacional por meio das dimensbdes de formalizacgéao,

centralizagdo e complexidade.

A formalizacdo “denota a extensdo em que regras,
procedimentos, instru¢bes e comunicagdes sao escritos” (Pugh et
alii, 1968, p. 75). A formalizagao afeta significativamente a atuacao
e o modo como agem os seus membros, influenciando o

comportamento e sendo por ele influenciada.

A tentativa de reduzir a variabilidade do comportamento de
seus membros é um dos fatores que leva as organizagcbes a se
formalizar, segundo Mintzberg (1995), com a finalidade ultima de
predizé-lo e controla-lo. O autor destaca alguns modos de
formalizar o trabalho pela posicao, quando as especificagcdes sao

associadas a fungcdo em si mesma; pelo fluxo de trabalho, quando
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as especificagdes sdao associadas ao trabalho; e por regras, quando

as especificagdes sdao emitidas para o geral.

A centralizacao, refere-se “a localizagdo da autoridade que
toma decisdes que afetam a organizagao” (Pugh et alii, 1968, p.
76).

Hsu, Marsh e Mannari (1983) apontam: quanto maior o nivel
de delegacdo da autoridade, de decisdo aos escaldes subalternos e
quanto mais o processo decisorio estiver disseminado nos niveis

hierarquicos da organizagao, mais descentralizada ela sera.

Nesta caracteristica estrutural a tecnologia assume posi¢cao
de destaque, pois parte do trabalho pode ser distribuido sem que a
isso corresponda delegacdo de autoridade. Quando a distribuicéao
se faz a especialistas, como €é o0 <caso de hospitais,
necessariamente inclui a parcela de decisédo que o conhecimento

técnico envolve e exige para a tomada de deciséo.

Alperstedt (1994) realizou um trabalho em que verifica a
relacdo entre a adocao de tecnologia de informatica e a estrutura
de decisdao de uma organizacao. Neste trabalho a autora aborda a
centralizagdo a partir da analise do tipo de decisao (programada ou
ndo programada) e pela participagdo na tomada de decisdo, bem
como mediante a consulta a subordinados e superiores. O trabalho
de Alperstedt (1994) forneceu algum subsidio para a analise desta
variavel e, também, serviu de inspiracdo para a elaboracdo do

roteiro de entrevista® utilizado na coleta de dados.

Quanto ao ultimo aspecto a ser tratado, que é a
complexidade, pode ser entendida de maneira simples como a
divisdo do trabalho, os titulos dos cargos, as multiplas divisdes e
0s niveis hierarquicos, ou seja, a maneira como se apresenta a

divisao horizontal e vertical do trabalho (Wong e Birnbaum-More,

> Anexo 8.
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1994). Hsu, Marsh e Mannari (1983) apontam a tecnologia e os
demais fatores a ela associados como fontes das varias formas de

complexidade.

A diferenciacao vertical trata da estratificacdo hierarquica
que compreende o0 numero de niveis de trabalho em uma

organizacao (Wong e Birnbaum-More, 1994).

A divisdo ou diferenciacdo horizontal trata da subdivisédo
das tarefas realizadas pelos elementos de uma organizagdo, ou
seja, sua especializagcao, considerada como “o numero de cargos
diferenciados existentes nos niveis estratégico, tatico e
operacional, bem como a forma de execug¢do das tarefas”
(Machado-da-Silva e Alperstedt, 1995, p.321).

A divisao de tarefas pode ser realizada de modo que haja
um especialista responsavel pela tarefa como um todo, caso da
especializacao vertical, ou onde o especialista atua apenas como

executor, no caso da especializacao horizontal.

O quadro 3 apresenta a analise da especializagao vertical e

horizontal, seguida por Mintzberg (1995).

QUADRO 3 - ANALISE DA ESPECIALIZAGCAO VERTICAL E DA HORIZONTAL.

ESPECIALIZACOES HORIZONTAL
Alta Baixa

Servigos néao Certos servigos
Alta especializados administrativos nos
niveis mais baixos

VERTICAL
Servigcos profissionais Todos os outros
Baixa (nucleo operacional, servigos
unidades de assessoria) administrativos

2. FONTE: Mintzberg (1995, p. 40)
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Para Mintzberg (1995) os hospitais, assim como as
universidades sdao exemplos classicos do que se denomina como
burocracia profissional: em que o trabalho de produg¢do exige
qualificagdes de alto nivel e ndo se presta bem a formalizagdo. O
mecanismo dominante de coordenagcdo € a padronizagao das
qualificagbdes: o saber e as habilidades sdo formalizados mediante
o processo de formacdo e das normas definidas pelas associagdes
profissionais que asseguram padrdes universais, ou seja, fora de
sua estrutura. A parte fundamental da burocracia profissional é o
ntcleo operacional® devido ao custo alto dos profissionais; assim,
conforme o autor, tem sentido fornecer-lhes tanto protecao quanto
possivel, deixando que o trabalho rotineiro seja realizado pelo

setor administrativo e de apoio.

Mintzberg (1979, p. 357) acredita que a “burocracia
profissional € uma estrutura altamente descentralizada, tanto na

dimensao vertical quanto na horizontal”. Os profissionais possuem
elevada autonomia sobre o trabalho operacional, sendo o controle

exercido por meio da censura da coletividade de seus colegas, que
os treinaram e doutrinaram. Tal fato ocorre devido a complexidade
do trabalho, que dificulta a padronizacdo, bem como ao excesso de

procura.

Nessas estruturas organizacionais “os profissionais nao
somente controlam seu proprio trabalho como também buscam o
controle coletivo sobre as decisdes administrativas que os afetam”
(Mintzberg, 1995, p. 196), fazendo surgir hierarquias
administrativas diferenciadas: democratica de baixo para cima para
os profissionais; autoritaria de cima para baixo para a assessoria
de apoio. A existéncia de mais de uma linha de autoridade

ocasiona dificuldades na coordenacg¢ao do trabalho (Lima, 1994).

6 Conceituado como a parte da organizagdo que engloba aqueles participantes - os operadores
- que perfazem o trabalho béasico relacionado com a produgdo de bens ou prestacdo de servigos

(Mintzberg, 1995, p. 20).
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Scott (1972), afirma que a tecnologia serve como uma base
para o aumento da divisdao do trabalho, formalizacdo e
burocratizagdo nas organizagdes médicas. O autor alerta para o
fato de que: até onde a tecnologia médica nao é
complementamente racionalizada; até onde um julgamento
individual continue a ter um papel significativo na performance das
tarefas médicas; e até onde a padronizagdao do atendimento das
necessidades individuais dos pacientes continue a ser uma meta
primaria do sistema de saude, existe justificativa para o pedido dos

meédicos por maior autonomia na pratica do seu trabalho.

As organizagcdes de saude possuem caracteristicas
diferentes das demais segundo Dussalt (1992). Para o autor, elas
atendem a necessidades complexas e variaveis de acordo com o
tipo de doenca, idade, sexo dos pacientes e demais fatores. Outro
ponto destacado refere-se ao fato de que nem sempre 0s usuarios
possuem informacgado para definir suas necessidades e a maneira de
atendé-las, ocasionando uma posicdo de subordinacdao perante o

profissional do setor. Ha nos servicos de saude uma dimensao
ética e moral. Quanto a ética ha para o usuario garantia de

informacado sobre sua condicdo, de continuidade de tratamento e
outros. A dimensdo moral aborda questbes como escolha de
prioridades no atendimento, alocacdo de recursos e respeito aos

usuarios. Por fim, o autor destaca:

“[...] o setor de saude é uma area disputada por atores que tém interesses divergentes:
0s usuarios, que querem servigos de qualidade, mas baratos; os profissionais, que
querem desenvolver seu conhecimento, suas habilidades, sua profissdo, obter uma boa
renda, prestando bons servigos; as empresas de materiais e produtos; os seguros; os
estabelecimentos privados que querem fazer bons negdcios; o Governo, que quer
beneficios politicos.” Dussalt (1992, p. 11-2).

Segundo Perrow (1965) as diferengcas dos hospitais e a
maioria das organizacdes sao O6bvias. Uma diferenca reside no fato
da existéncia de duas linhas de autoridade: ha as hierarquias

meédicas e as administrativas. Outra diferenca é o fato de que os
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médicos s&o, ao mesmo tempo membros do staff (provendo um
conhecimento especializado que ¢é adquirido fora da organizacao)

e membros da “linha” (fazendo o verdadeiro trabalho com a matéria
bruta e sendo responsaveis pelo esforgo produtivo). Finalmente
esta a posicao anémala do médico como um convidado da casa,
trazendo seus préprios pacientes e usando as dependéncias do
hospital, sem ser um membro da organizagdo no sentido de ser
reembolsado por ela e sujeito a sua autoridade; também sendo
ainda um membro que controla, faz um papel burocratico em algum
grau e tem seus interesses particulares atado aos interesses do

hospital.

Neste topico procurou-se demonstrar a maneira pela qual se
compreendeu a estrutura organizacional e as dimensdes
apresentadas. Destacamos a burocracia profissional apresentada
por Mintzberg (1995) na qual se pode visualizar algumas

caracteristicas da estrutura organizacional de STMO.

2.3. TECNOLOGIA E ESTRUTURA ORGANIZACIONAL

Woodward (1977) foi pioneira na realizacdao de estudos que
relacionam tecnologia e estrutura. Pesquisou cem empresas na
Gra-Bretanha, verificando a complexidade técnica do processo
produtivo. Elaborou um enquadramento das empresas em onze
sistemas de produgdo, cuja complexidade técnica aumenta

gradativamente, tendo seu limite maior no ultimo sistema.

Estes sistemas de producao foram reunidos, de acordo com
caracteristicas tecnoldégicas comuns, em trés grupos principais:
producdo em unidades e em pequenos lotes’; producdo em grandes

lotes e em massa® e producédo por processamento®.

7 unitadria a pedido de clientes, producdo de protdtipos,

A ~
grupa a produgao
fabricacdo de grandes equipamentos em estagios e producdo de pequenos lotes sob encomenda.

8 a producgdo de grandes lotes, producgdo de grandes lotes em linhas de montagem e

Agrega
produgdo em massa.
9 Composto pela produgdo ndo-continua de produtos quimicos em fébricas de propdsitos

multiplos e producgdo continua de liquidos, gases e substancias cristalinas
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Suas analises demonstraram relacdes diretas e
progressivas entre complexidade tecnolégica e tendéncias
organizacionais e também caracteristicas comuns entre grupos de
tecnologia extremos, ou seja, entre a produgcdo em pequenos lotes

ou unitaria e aquela por processamento.

As relagdes diretas foram identificadas pela analise de
caracteristicas das organizagdes, como tamanho da linha de
comando; amplitude de controle dos gerentes de topo; montante
destinado a salarios; razao entre distribuigcdes dos funcionarios nos
niveis de administracao, chao de fabrica, escritério, e staff; razao
entre mao-de-obra direta e indireta e nivel de graduacédo dos
supervisores nos departamentos de produgcdo, chegando as

conclusdes apresentadas a seguir.

Quanto maior o avancgo tecnoldégico, maiores serdo os niveis
administrativos nos departamentos de produgdo, ou seja, havera
mais niveis em uma empresa de processamento comparativamente
a uma empresa de produgao por unidades ou pequenos lotes. Um
sistema produtivo com adocao maior de tecnologia possuira
diminuicdo da amplitude do controle, bem como havera uma
redefinicdo do seu papel, que passara de autoritario, facilmente

encontrado em empresas por unidade, para um supervisor de corpo
técnico de tomada de decisdo, como foram encontrados nas

empresas de processo.

A porcentagem do orgamento total das empresas destinada
ao pagamento de salarios também diminui, devido ao tipo de
fabricacdo, sendo menor naqueles tipos cujo grau tecnoldégico é

elevado.

Em empresas de producdo por processamento, encontram-

se mais supervisores e administradores em relagdo a outros
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cargos, independentemente do tamanho da empresa, se

compararmos com empresas de produgao por unidade.

A exigéncia de formagcdo em nivel superior - devido ao
aumento da complexidade do trabalho, para ocupagao de cargos de
supervisao, também aumenta na proporgdo em que mais tecnologia

e utilizada no sistema produtivo.

Quanto ao numero de trabalhadores diretos em relagado aos
indiretos, a relagcdo sera direta e progressiva em relagdo ao maior
grau de tecnologia utilizado no sistema produtivo. Finalmente, a
relagcédo entre o numero de operarios e pessoal de assessoria sera
maior em empresas de produgao por processo comparativamente

aquela da producéao unitaria.

Woodward (1977), como afirmado, encontrou varias
semelhancas entre os sistemas de fabricagdo por unidade e por
processo, ficando as diferengas para o sistema de producido em

massa e grandes lotes, intermediario entre os dois.

Algumas destas caracteristicas semelhantes seriam dificeis
de ser quantificadas, como o fato de os sistemas extremos estarem
ligados a um modelo organico de produgcdo e o intermediario a um

modelo mecanico e todas as implicacdes que isso provoca; outro
fator seria a dificuldade de identificacdo entre a responsabilidade

executiva e consultiva nas empresas que adotam os sistemas
extremos, comparadas as do nivel intermediario: pois nestas o tipo
de organizacao linha - assessoria € mais visivel; e, finalmente, o
fato de haver uma elaboracdo maior de processos de controle da
producdo e de punicdo mais rigidos nos sistemas de produgao de
grandes lotes ou massa. As semelhangcas entre graus de
tecnologia utilizados nos sistemas extremos, discutidas por

Woodward (1977), sdo apresentadas abaixo.
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O numero médio de pessoas controladas pelos supervisores
no nivel operacional € menor na fabricagao unitaria e por processo,
comparativamente aquele de grandes lotes e massa. Os
empregados qualificados s&o mais facilmente encontrados nos

extremos dos sistemas de produgao.

Isso pode ser explicado, por um lado, pela facilidade das
operagdes de producdo nos sistemas de massa, que nao exigem
especialidades devido a padronizagdo, se comparado com o0s
sistemas de producao unitaria ou em pequenos lotes, e também
pela constante manutencdo a que as fabricas que utilizam o
sistema de producdo por processamento sdo submetidas. O estudo
da autora aponta: no sistema produtivo unitario os empregados
qualificados estdo ligados diretamente a fabricagdo; e no sistema

por processo, a manutencao, o que avaliza o proposto.

Com base nestas conclusdes, percebe-se que, quanto maior
o grau tecnolégico do sistema de produgdo, maiores serdao oOs
niveis hierarquicos, sendo a estrutura gradualmente alongada. O
controle seria maior nas empresas com producdo em grandes lotes
e massa, pois suas caracteristicas sdo assemelhadas as estruturas

burocraticas.

Machado-da-Silva et alii (1992), por meio da metafora
organica, demonstram a existéncia de ciclos de vida em
organizagdes, contrapondo estudos classicos que relacionaram

tecnologia e estrutura organizacional de forma estatica.

Os autores apontam a existéncia de trés ciclos de vida
organizacional: estagio do empreendedor, estagio da
formalizacao e estagio da flexibilizagao. Eles afirmam que
existem mudancgas tecnoldgicas significativas, a medida que uma

organizacao se transforma de um ciclo para outro.

O quadro 4 apresenta as caracteristicas de cada ciclo:
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QUADRO 4 - CARACTERISTICAS DOS ESTAGIOS DE CICLO DE VIDA

ORGANIZACIONAL

1 — ESTAGIO DO
EMPREENDEDOR

2 - ESTAGIO DA
FORMALIZAGAO

3 - ESTAGIO DE
FLEXIBILIZAGAO

e  Estrutura organizacional fluida

e Regras e procedimentos
personalizados

e Planejamento e coordenacéo
incipientes

e Poder altamente centralizado

e Enfase em inovacéo e
criatividade

e Formagéo de nicho

e Captagédo e ordenagao de
recursos

Estrutura organizacional
funcional

Politicas, regras e
procedimentos

Politicas, regras e
procedimentos
institucionalizados

Planejamento e coordenagao
sisteméaticos

Poder relativamente
centralizado

Enfase no conservadorismo
Estratégia de estabilidade e
eficiéncia

Sistemas de informagdes
gerenciais predominantemente
centralizados

Relacionamento estavel com o
ambiente externo

Estrutura organizacional
divisionalizada e semi-
autbnoma

Politicas, regras e
procedimentos
institucionalizados, mas
flexiveis

Planejamento sistematico de
longo prazo

Poder descentralizado
Enfase em inovagdo

Estratégia de diversificagcdo do
dominio em relagéo ao
mercado

Sistema de informagdes
gerenciais predominantemente
descentralizado

Sistema de informagbes
gerenciais predominantemente
descentralizado

e Relagao adaptativa com o
ambiente externo

3. FONTE: Machado-da-Silva et alii (1992, p. 114)

As caracteristicas de cada fase sao apresentadas a seguir.
O estagio de empreendimento caracteriza-se pela necessidade de
que a empresa obtenha legitimidade e capte recursos do ambiente,

que possibilitem a manutencado continua.

No segundo estagio, formalizacdo, destaca-se a definigao
de politicas que garantam previsibilidade para incrementar a

rigidez e o controle.

O terceiro e ultimo estagio caracteriza-se pela flexibilizagéao
da estrutura da organizacido, desde a organizagcdo do trabalho até

maior descentralizacdo do poder. A énfase organizacional, que
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antes era na sobrevivéncia e depois na estabilizagcdo passa a ser

sobre a inovacéo.

No quadro 5 tem-se uma sistematizacdo apurada das
relacdes entre ciclo e tecnologia. Os autores ressalvam que o uso
de metaforas, no caso a organica, para analise organizacional
possui limitacbes e focaliza caracteristicas especificas da
organizagao; e considerada esta limitagdao, pode-se chegar ao
entendimento de que ha diferentes tipos de tecnologias em
determinado estagio.

QUADRO 5 - CARACTERISTICAS DA TECNOLOGIA ATRAVEs DOS ESTAGIOS DE CICLO DE
VIDA ORGANIZACIONAL

CICLO DE VIDA TECNOLOGIA CARACTERISTICAS DA
TECNOLOGIA

e Estagio 1 e Artesanato e Pouca complexidade técnica
e Produgéao e Organizagdo enfrenta poucas
Estagio de unitaria situagdes excepcionais, porém

quando enfrenta reage com

empreendimento . ~ e
P pesquisa ndo analisavel.

e Supervisao proxima dos

operadores
e Estagio 2 e Rotineira e Producao padronizada
e Producgdo em e Aplicagao repetitiva de uma
Estagio de massa tecnczlogla simples em um produto
! ~ i padrao
Formalizagao e Longo vinculo
e Pequena variabilidade ou
padronizacdo da matéria prima
e Estagio 3 e Engenharia/Nao e Aplicagdo de uma variedade de
rotineira técnicas, habilidades e servigos
, na transformagdo de um objeto.
- e Fluxo continuo
Estagio de

Flexibilizagao

e Intensiva e Producédo intermitente em fabricas
multifuncionais

e Enfrenta-se muitas situagdes
excepcionais que implicam a
pesquisa tanto analisavel quanto
a ndo analisavel.

FONTE: Machado-da-Silva et alii (1992, p. 114)
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Perceberam também que, devido a ndo homogeneidade
entre os departamentos de uma organizagdo, o nivel tecnoldgico
entre estes parece ser diferente. Além disso, uma mesma peca
pode ser fabricada com grande utilizagao de tecnologia ou de forma
artesanal. Com isso pretendem reafirmar a necessidade do uso de
um conceito amplo de tecnologia para a realizagdo de estudos na

area.

Loiola e Teixeira (1994), buscando entendimento das
relacdes entre padrbdes tecnoldgicos e organizacionais, estudaram
trés empresas do setor petroquimico, tentando verificar a tipologia
de classificagdo proposta por Woodward (1977). Os autores
apontam que em duas organizagcdbes foram verificadas as
proposi¢cdes da autora; mas, no outro caso, o avango da tecnologia

nado implicou mudanga significativa no padrao organizacional.

Scott (1972) apontou alguns problemas na relagdo entre
tecnologia e estrutura de trabalho em hospitais, que se levou em
consideracdo para a realizacdo da presente pesquisa. O autor

aponta, primeiramente:

“[...] ndo h& somente um grupo profissional mas varios tipos de profissionais no trabalho
de um hospital: médicos, enfermeiras, assistentes sociais entre outros. Por um lado
todos estes grupos trabalham em um conjunto de arranjos que é chamado estrutura do
hospital; entretanto, se nés olharmos mais de perto, veremos que estes arranjos de
trabalho para o médico sédo diferentes do que aquele para o enfermeiro que também
séo diferentes da performance do assistente social.” (Scott, 1972, p. 149).

Com base nesta afirmagao procurou-se, na analise, agrupar
os integrantes do STMO em trés grupos, de acordo com as
caracteristicas das tarefas de cada um destes no procedimento de
transplante. Os funcionarios do STMO foram classificados como
grupo de trabalho médico, de apoio e geral. Procurou-se, ainda,
atender ao fato de que, como afirma Scott (1992), mesmo em um

grupo profissional, como por exemplo o corpo médico, ha

diferengas significativas nas atividades que eles fazem, na
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metodologia e nas técnicas que eles usam e as interagbes com os

pacientes e colegas.

O autor alerta para o fato de que:

“[...] quando examinamos o trabalho de um Uunico profissional de qualquer
especialidade, descobrimos que ele tipicamente é responsavel ndo apenas por uma
mas por varios tipos de tarefa que sdo associadas a varios tipos de tecnologia.” (Scott,
1972, p. 149).

Rodrigues e Ornellas (1987) estudaram seis empresas do
setor siderurgico em Minas Gerais, com a intengcdo de determinar
até que ponto a tecnologia é responsavel pela estrutura e eficacia
das organizagbes. Neste estudo, a tecnologia atua como agente
centralizador do poder, dado que as conclusbes apontadas pelos
autores demonstram que, nos casos analisados, as alteragcdes na
estrutura, provocadas pelas inovagdes tecnoldgicas, ocasionaram
aumento no controle sobre as pessoas tanto quanto de eleva a

eficiéncia organizacional.

2.4. PERFIL DA ORGANIZAGAO DA SAUDE NO BRASIL"

Neste topico apresenta-se breve visdo do histérico da
organizagcdo do sistema de saude no Brasil, relevante para
compreender a evolugdo do setor e apresentar particularidades

historicas.

As primeiras informacdes sobre o setor da saude no Brasil
remetem-se ao ano de 1746, quando, segundo Bertolli Filho (1996,
p. 6) existiam 6 médicos no Brasil, graduados em universidades
europeéias. As primeiras academias medico-cirurgicas surgem no
Rio de Janeiro em 1813 e na Bahia em 1815 fundadas por D. Joao
VI, sendo transformadas posteriormente em escolas de medicina.

Dom Pedro | criou a Imperial Academia de Medicina, em 1829,

10 Este tépico estéd embasado, prioritariamente, em Bertolli Filho (1996).
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reunindo ali os principais clinicos que atuavam no Rio de Janeiro.
Esta Academia funcionou como 6rgao consultivo do Imperador nas

questdes ligadas a saude publica nacional.

O periodo do Império Brasileiro foi marcado pela existéncia
de epidemias, como variola, febre amarela e codlera. Algumas
campanhas de vacinacao foram realizadas, mas sem éxito.
Contribuiam também para a alta incidéncia de epidemias a pouca

disponibilidade de hospitais publicos e Santas Casas.

Além disso, havia pouca preocupacdo em isolar os enfermos
por tipos de doengas e o culto a higiene nédo era preservado. A
fragilidade das medidas sanitarias adotadas levou a propria
populacdo a buscar solugbdes contra as doengas e a morte. Os mais
ricos buscavam assisténcia médica na Europa ou nas recém-
criadas clinicas particulares; ja os pobres procuravam a assisténcia

de curandeiros que prescreviam tratamentos sem muito éxito.

A fase imperial brasileira termina sem que o Estado
pudesse disponibilizar servicos de saude que atendessem os
problemas da coletividade. Apesar das incipientes tentativas de
estudos - impulsionadas principalmente por D. Pedro |lI, o Brasil do
Segundo Reinado era conhecido como um dos lugares mais

insalubres do mundo.

Com a proclamacédo da Republica e a propagac¢ado das idéias
positivistas, ha o pensamento de que se deve possuir um povo
saudavel para gerar o progresso nacional. Nesta época algumas
faculdades de medicina brasileiras comeg¢am a discutir a prevencgéao
de doencas e o0 controle de surtos epidémicos. Por meio dos
meédicos higienistas, amadurece a idéia de que deve haver maior
participacdo do Estado na area da saude, agindo de forma
interativa, mediante planejamento que envolva outros setores da

sociedade, como a educacao, a alimentacédo e outros.
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Surgem, entdo, as politicas de saude publica, que de
imediato geraram uma reorganizagado da estrutura de atendimento
médico por meio de sua estadualizacdao. Porém esta reestruturacao
acarretou em uma piora nas condi¢gcbes de atendimento publico,
fazendo ressurgir as antigas epidemias e ainda a peste bubdnica e
a febre tiféoide, que vitimaram milhares de pessoas no Rio de
Janeiro entre os anos de 1890 e 1900. Diante do quadro
calamitoso, os governos estaduais passam novamente a receber

ajuda do Governo Federal.

Durante a Republica Velha (1889-1930) s&o criados os
primeiros institutos para a pesquisa médica, localizados
principalmente em Sao Paulo e Rio de Janeiro. Alguns avangos
foram conseguidos no combate as epidemias nestas capitais, mas
em outras cidades e principalmente no campo n&do havia infra-

estrutura basica no atendimento da saude.

O periodo entre 1889-1930 apresentou como novidade a
preocupagao com a prevencao de doengas e o surgimento das
politicas de saude, além da criagdo dos institutos de pesquisa.
Cabe ressaltar, porém, que o perfil existente desde o periodo
imperial pouco mudou até este momento no histéorico da saude

brasileira.

Segundo Bertolli Filho(1996) na era Vargas (1930-1945) a
saude publica no Brasil passa a compartilhar com a educag¢ao um
ministério proprio — Ministério da Educacao e da Saude Publica.
Com este ministério ocorre uma remodelagcdo dos servigos de
saude no Brasil gerando uma centralizagcdo maior do controle dos
servicos sob a responsabilidade da burocracia federal. Neste
periodo ocorrem as primeiras experiéncias para a criagao de
institutos de previdéncia e de campanhas que alertassem para a
necessidade de se mudar habitos anti-higiénicos da populacédo, que

facilitavam a propagacg¢ao de enfermidades.
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Durante a era Vargas as principais cidades das regides
Sudeste e Sul tiveram uma queda acentuada nas enfermidades
causadas por epidemias. Com as crescentes conquistas
trabalhistas, que acarretaram o estabelecimento da CLT
(Consolidagdo das Leis do Trabalho), expande-se a cobertura
meédico-hospitalar aos trabalhadores urbanos. Ha,
concomitantemente, a aplicacao de novas técnicas de controle das
endemias rurais. Porém ,apesar dos avang¢os, o quadro da saude no
Brasil ainda era precario comparativamente a nac¢cdes mais
desenvolvidas: as principais causas de Obito no Brasil eram
causadas por doencgas infecto-contagiosas e parasitarias, enquanto
nos Estados Unidos estas ja estavam sob controle, predominando

as doencas cardiacas e o cancer .

O periodo de 1946 a 1964 marca a existéncia de um periodo
de democracia ainda nao vivido no pais. A participacao do Brasil na
Segunda Guerra Mundial — ao lado dos vencedores — faz com que
correntes nacionalistas sejam propagadas. Deveriamos construir

um grande pais, mas isso n&o era possivel com uma nagdo doente.

Durante o governo Dutra ha a criagdo de um ministério
especifico para a Saude, pela primeira vez. Foi estabelecido o
Plano Salte (1948), que priorizava a saude, alimentagao, transporte
e energia. Sua eficiéncia, porém, n&do foi alcangada devido a

problemas com a infra-estrutura médico- hospitalar.

“A falta de dinheiro impedia que o Estado atuasse com eficacia na péssima situagao da
saude coletiva: faltavam funcionarios especializados, equipamentos apropriados, postos
de atendimento e, sobretudo, faltava animo aos servidores. Em conseqiiéncia o
Ministério da Saude atuou de maneira pouco eficiente na redugdo dos indices de
mortalidade e morbidade das doencgas que inutilizavam para o trabalho e para a vida
muitos brasileiros.” (Bertolli Filho, 1996, p. 40).

No periodo presidencial de Getulio Vargas ha reformulacéo
do Ministério da Saude, que passa a receber mais verbas. Essa

quantia, porém, continua irrisdria: estimas-se que o pais na

década de 50 destinava somente 1, 2 % do PIB com gastos na



36

saude. A situagado no interior do pais nao se alterava; nas grandes
cidades surge o clientelismo', com a utilizacdo politica da infra-
estrutura médico-hospitalar. Ha crescimento no atendimento de
enfermos nos hospitais publicos, porém, com a exigua verba
destinada a saude, as longas filas na espera por atendimento

comecaram a fazer parte da rotina nacional.

As acdes para o atendimento médico da populagdo no
primeiro periodo de democratizagcao brasileira conseguiram alguns
avang¢os, mas estes ainda nao foram suficientes para que o
atendimento fosse generalizado. Varias politicas eram implantadas,
as vezes com o mesmo objetivo, fazendo com que a estrutura se
expandisse, sem que isto acarretasse aumento na qualidade de

atendimento.

No periodo do regime militar o setor saude passou por
profundas transformag¢des. Houve reducao percentual no orgamento
do ministério de Saude: em 1963 o Brasil destinava 4,10% do
orcamento total, passando a 1,11% em 1970 e variando entre 1% e

2% durante a década de 70.

Ha, também, diminui¢cdo no papel do Ministério, que passou
atribuicbes — como as tarefas sanitarias — para os ministérios da
Educacdo e da Agricultura. Com o |l Plano Nacional de
Desenvolvimento (Il PND), de 1975, o Ministério retoma a
competéncia de estabelecer programas de saude e saneamento,

passando a realizar com mais énfase campanhas de vacinacgao.

O periodo militar marca, também, a criagdo do Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INPS), que unificou todos os

orgaos previdenciarios existentes desde 1930. Com esta criagao

11 O clientelismo basej_a—se na troca, pelos politicos, de leitos hospitalares, vacinas,
ambulédncias por votos na época da eleicdo. Essa interferéncia acarretava a interrupcdo de
projetos e a constante substituig¢do de ministros da Saude, durante o periodo 1946 - 1966,

existiram 19 trocas de cargo nesta pasta.
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estabeleceu-se uma dualidade nas competéncias da saude no
Brasil: o Instituto ficaria responsavel por tratar dos enfermos
individualmente, enquanto o Ministério da Saude ficaria
encarregado dos programas sanitarios e das politicas da saude.
Com o INPS o Estado tornou-se o unico coordenador dos servigos

de assisténcia médica, aposentadoria e pensdes.

Além disso estabeleceu convénios com o0s hospitais
privados para atender os trabalhadores. O quadro apresentado pelo
INPS foi marcado pelo baixo pagamento pelos servigos médico -
hospitalares, atrasos no repasse de verbas, ineficiéncia no
atendimento. Em 1974, para tentar reverter este quadro é criado o
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social e em 1975 o Sistema
Nacional da Saude com o objetivo de tornar mais eficazes as agdes

da saude no Brasil.

Com o fim do regime militar o perfil apresentado pela saude
permanece precario. Na década de oitenta e nos anos 90 o perfil da
saude publica continua ineficiente, conforme descreve Bertolli
Filho:

“Hospitais em precario estado de funcionamento, dificuldades de encontrar atendimento
médico, mortes sem socorro especializado: este tem sido o quadro a que esta
submetida a maior parte da populagdo brasileira. Como resultado da insuficiente
expansdao dos sistemas de saneamento e da ineficacia da educagao sanitaria, o pais é
assolado por epidemias evitaveis, como os surtos de colera e dengue. E mantém-se
altos os indices de pessoas atingidas por tuberculose, tracoma, doenga de Chagas e
doengas mentais, confirmando a permanéncia histérica do tragico estado de saude
popular.

A politica de saude praticada desde os anos 80 pouco fez para alterar o quadro
sanitario vigente nas décadas anteriores. Segundo alguns dos principais
administradores da salde publica brasileira, o setor sofre sobretudo da auséncia de
planejamento e da descontinuidade dos programas. Tal situagdo permite ndo s6 o
alastramento da corrupgdo, mas também a ineficiéncia de servicos de atendimento as
necessidades basicas da populagao.” (Bertolli Filho, 1996, p. 61).

Por forca da Constituicdo de 1988 é criado o Sistema
Unificado e Descentralizado de Saude - SUDS. A inteng¢ao era a

integracdo de todos os servigos de saude, publicos e particulares,

para a criagdo de uma rede hierarquizada e regionalizada, com a
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participagcdo das comunidades na administracdo das unidades
locais. Com a impossibilidade de integragdo da rede privada ao
sistema, houve uma reformulacdao dos principios que resultaram na
criagcdo do Sistema Unificado de Saude (SUS), encarregado de
organizar regionalmente as ag¢bdes do Ministério da Saude, da

previdéncia e dos servicos de saude estaduais e municipais.

O perfil histéorico da saude no Brasil, apresentado neste
topico, demonstrou claramente uma evolugdo durante os ultimos
100 anos, mas ainda muito lenta e incapaz de atender as
necessidades da populacao. Incompeténcia administrativa,
priorizacdao de outros setores e falta de realizagdao efetiva dos

planejamentos para o setor foram as marcas mais visiveis.

Este perfil, porém, conviveu e convive com 0 que se pode
denominar de centros de referéncia, os quais se ilustram pelos
trabalhos de Carlos Chagas e sua descoberta da causa da malaria;
0 pioneirismo das campanhas de higienizagdo de Oswaldo Cruz nas
décadas iniciais deste século; ha o primeiro transplante de coragéao
da Ameérica Latina, realizado em maio de 1968 pelo Dr. Euryclides
de Jesus Zerbini e pela realizagcdo, em 1979, do primeiro
transplante de medula 6éssea na América Latina no Hospital das
Clinicas na Universidade Federal do Parana, entre outros

exemplos.

A existéncia destes centros de referéncia, que se inserem
na caotica situagcao da saude no Brasil demonstra que € possivel
expandir o atendimento da saude publica para uma parcela
significativa da populagcdo, concomitantemente com o aumento da

qualidade destes servigos.
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2.5. BREVE HISTORICO DO TRANSPLANTE DE MEDULA OSSEA

O histérico do transplante de medula éssea' no mundo se
inicia ha aproximadamente um século, quando o0s meédicos
administravam medula 6ssea via oral para pacientes com anemia e
leucemia. Apesar dos resultados duvidosos desta terapia, ela
serviu como estimulo para, nos anos seguintes, trocar ou regenerar
a medula 6ssea em pacientes com insuficiéncia em produzir medula

0ssea ou em caso de doenga maligna.

Entre as primeiras tentativas de transplantar medula 6ssea
de um individuo ao outro (transplante alogénico) encontram-se
aquelas tentadas na Franca apdés um acidente radioativo nos fins
dos anos 50. Em 1958, por meio de pesquisas realizadas pelo
cientista francés Jean Dausset, possibilitou-se a habilidade de

combinar doadores potenciais com receptores.

Em 1968 ocorreram os dois primeiros transplantes de
medula Ossea nos Estados Unidos. Estes foram realizados em
criangas, com sistemas imunes derivados de seus irmaos. O
primeiro transplante de medula Ossea entre nao-aparentados
ocorreu em 1973 pela equipe médica do Memorial Sloan Kettering
Cancer Center, em Nova York, sendo o doador encontrado na
Dinamarca mediante um banco de sangue na cidade de
Copenhague. O paciente recebeu multiplas infusbes de medula,
sendo cada transplante sucessivo realizado para melhorar ou
corrigir a contagem de células sanglineas do paciente; apds o
sétimo enxerto foi alcangada uma fungdo hematolégica que

rapidamente se tornou normal.

A necessidade de um cadastro nacional de doadores

voluntarios surgiu nos Estados Unidos, em 1979, gerado por um

12 Segundo informag¢des obtidas na INTERNET, na data de 23 de abril de 1998 as 23 horas
e 18 minutos no site http://www.bmtinfo.org/bmt/topics/htm/history.htm.
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caso de necessidade de transplante em que nao havia
compatibilidade de doacdo por parte da familia. Os familiares
solicitaram a equipe médica do Centro de Pesquisa do Cancer Fred
Hautchinson, em Seattle, que procurasse em todos os cadastros de
doadores para achar um doador ndo-aparentado para a paciente.
Coincidentemente, este doador foi localizado dentro da equipe do
laboratério do mesmo centro e a paciente foi a primeira com
leucemia a ser tratada com um transplante de medula 6ssea nao

aparentada, ndo havendo imediata rejeicdo ao transplante.

No inicio dos anos 80, com a percep¢ao do problema de nao
existir um registro de doadores, nos Estados Unidos foram
organizados cadastros em diversas cidades, alguns por incentivo
das autoridades governamentais, outros por meio da organizagao
da comunidade. Estes cadastros ndo possuiam grande numero de
inscritos devido aos altos custos para realiza-lo e permitiram
somente um pequeno aumento no numero de doadores de medula
0ssea. Em 1984, o Congresso Norte-Americano promulgou uma
legislagdo sobre transplantes de o6rgaos, que ventilou a
possibilidade de estabelecer um cadastro nacional de doadores
voluntarios de medula 6ssea, o que foi efetivado em julho de 1986,
com a destinagdo de uma verba significativa para estabelecer o
Registro Nacional de Doadores Medula Ossea (Nacional Bone
Marrow Donor Registry). Em 1990 uma lei foi promulgada para
regulamentar a rede de centros de doadores de medula para cobrir
a necessidade de consolidagdo de todos os registos; esta lei,

porém, apenas formalizou o que ja tinha sido desenvolvido.

Em 1987, ocorreu o primeiro transplante facilitado pelo
Nacional Marrow Donor Program, na cidade norte-americana de
Seattle, por meio de doador compativel, que foi localizado na
cidade de Milwaukee. A medula foi transportada de aviao entre as

cidades, sendo o transplante realizado com éxito.
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Nos anos 90 muitos avancos foram conquistados no campo
do transplante de medula Ossea. Transplantes entre néo-
aparentados sdao agora feito usando sangue de corddao umbilical
obtido no momento do nascimento. Atualmente Programa o
Nacional Nacional de Doadores Medula Ossea nos Estados Unidos
esta constituido por mais de 2,5 milhdes de doadores potenciais,
nao apenas no territéorio norte-americano, facilitando, até este
momento, mais de 5 mil transplantes. Outros cadastros de
doadores existem em outros paises, como o Zentales
Knochenmarkspender Register Deustschland (ZRKD), na Alemanha

e Anthony Nolan Research Center no Reino Unido.

Nossa intencao, com este breve historico, foi demonstrar

alguns pontos fundamentais.

O primeiro seria para despertar a observagcdo de que a
realizagdo de transplantes de medula 6ssea constitui um recente
campo no conhecimento médico. A realizagao deste procedimento,
no Brasil, ha quase vinte anos representou fato importante para o

avang¢o da medicina brasileira.

O segundo fato foi procurar demonstrar as datas mundiais
em que novas técnicas para a realizagao de transplantes de medula
60ssea surgiram no mundo, para que se possa comparar com O
inicio da realizacdo deles no Servico de Medula Ossea do Hospital
de Clinicas da UFPR.

Somente para ilustrar, o ©primeiro procedimento de
transplante entre ndo-aparentados foi realizado no mundo em 1979.
A organizagdao de um banco de doadores, porém, foi efetivado
somente em 1987. No STMO a data de realizagcdo do primeiro

transplante entre doadores nao-aparentados foi em 1995.
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Finalmente aponta-se a importancia da contribuicdo da
sociedade para o avanco dos transplantes de medula 6ssea. Nos
Estados Unidos isto esta ilustrado pelo esfor¢go na criagcao das
centrais de doadores. No caso do STMO, por exemplo, sublinham-
se o0s esforgos da Associacao de Apoio ao Transplante de Medula
Ossea Alirio Pfiffer, os quais sdo versados no quarto capitulo desta

dissertacéao.
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3. METODOLOGIA

Neste capitulo apresenta-se a metodologia utilizada para
identificar a influéncia da tecnologia de operagdes na estrutura
organizacional do Servico de Transplante de Medula Ossea do
Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana, durante o

periodo compreendido entre 1989 e 1997.

3.1. ESPECIFICAGAO DO PROBLEMA

A pesquisa foi realizada por meio do delineamento do

seguinte problema :

Qual a influéncia da tecnologia de operagcdes na estrutura
organizacional (formalizagdo, centralizacdo e complexidade) do
Servico de Transplante de Medula Ossea (STMO) do Hospital das
Clinicas da Universidade Federal do Parana ocorridas no periodo
de 1989 a 19977

PERGUNTAS DE PESQUISA

O trabalho pretendeu responder as seguintes perguntas de

pesquisa:

Quais as alteragbes ocorridas na tecnologia de operagdes
utilizadas pelo STMO-HC, notadamente nos processos de
realizagdo de transplantes de medula 6ssea, no periodo de 1989 a
19977

Quais as influéncias da incorporagdo da nova tecnologia de

operacdes na formalizacdo do STMO ?
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Quais as influéncias da incorporagado da nova tecnologia de
operacdes na participacdo do processo de tomada de decisdes no
STMO ?

Quais as influéncias ocorridas na complexidade
(diferenciagao vertical e diferenciagado horizontal) do STMO com

a incorporag¢ao da nova tecnologia de operagdes ?

3.2. DEFINIGAO DAS CATEGORIAS ANALITICAS

Com a intencdo de verificar as alteragcdes na tecnologia e
estrutura organizacional bem como suas relagdes na organizagao a
ser estudada, apresentam-se as variaveis de estudo que se
encontram definidas constitutiva (DC) e operacionalmente (DO) a

seguir:
Tecnologia de operacgdes

DC: “sdao técnicas padronizadas que derivam dos
conhecimentos e que estdo disponiveis de tal forma que permitem
sua aplicagdo. Seguem uma descricdo mais ou menos ordenada de
etapas, visando agir sobre determinado objeto ou processo, com
intencdo de transforma-los. Podem ser consideradas, ainda, como
fluxos padronizados de atividades (servigos) ou como
contribuicbes empiricas sistematizadas pelo uso. “(Seleme, 1988,

p. 57-58. Negritos ndo encontrados no original)

DO: sua operacionalizacdo deu-se pela descricdo dos
processos de trabalho para a realizagcdo de transplantes entre

aparentados e ndo-aparentados

Estrutura organizacional
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DC:Estrutura organizacional consiste na soma total das
maneiras pelas quais o trabalho é dividido em tarefas distintas e
como é feita a coordenacdo entre essas tarefas (Mintzberg, 1995),
sendo, pois, um meio complexo de controle, que é continuadamente
produzido e recriado em interagcdo com o ambiente e que, ainda
assim, modela essa interacdo: as estruturas sdo constituidas e

constitutivas (Ranson, Hinings e Greenwood, 1980)

DO: verificagcdo a partir da analise da formalizagao,

centralizagdo e complexidade.

Formalizacéao

DC: refere-se a extensao na qual regras, procedimentos e
informacdes sao escritos e aplicados na organizacao (Pugh et alii,
1968)

DO: verificagcdo das regras formalmente registradas para
definicdo de procedimentos e transmissdo de informacdes para os
grupos que participam do processo de transplante, bem como da

efetiva utilizagcdo destas, nos dois periodos analisados.

Centralizacéao

DC:
refere-se a distribuicdo de poder decisério dentro das

organizacgdes.

DO: mensurada pelo tipo (programadas e ndo programadas)
e participagcdo na tomada de decisbes para cada grupo, nos dois

periodos analisados.

Complexidade
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DC: refere-se a extenséao total da diferenciagdo da estrutura

organizacional (Wong e Birnbaum-More, 1994)

DO: analise da diferenciacédo horizontal e vertical do STMO,

nos dois periodos analisados.

Diferenciagao vertical

DC: estratificacao hierarquica que compreende o numero de
niveis de trabalho em uma organizagdo (Wong e Birnbaum-More,
1994).

DO: identificagdo do numero de niveis hierarquicos nos dois

periodos analisados.

Diferenciacado horizontal

DC: consiste na subdivisdo das tarefas desempenhadas

pela organizagdo entre seus membros, ou seja, na especializagéo.

DO: quantidade de cargos dentro dos grupos diferenciados
de trabalho, bem como a forma de execucado das tarefas, nos dois

periodos analisados.

As variaveis estruturais foram analisadas sob a perspectiva
de trés grupos existentes no processo de trabalho para realizagao
de transplante de medula 6ssea, a saber: grupo médico, designa o
conjunto de médicos que estdao direta e integralmente relacionado
com o transplante de medula é6ssea; grupo de apoio, designa o
conjunto de profissionais de enfermagem integralmente relacionado
com o transplante na condigao de suporte ao grupo médico; grupo
geral, designa o conjunto que participa de nenhuma ou alguma
etapa do processo de transplante. O quadro 6 aponta as atividades

principais executadas pelos componentes de cada grupo.
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QUADRO 6 -GRUPOS DE TRABALHO NO STMO SEGUNDO O TIPO DE ATIVIDADE

EXECUTADA.
GRUPOS DE CARACTERISTICAS PRINCIPAIS CARGOS
TRABALHO DOS PROCESSOS
EXECUTADOS
Realizagdo do ato de
transplante, procedimentos
médicos pos transplante,
Médico atendimento em ambulatoérios, Médicos
solicitacdo e analise de exames,
servigos e materiais.
Procedimentos de auxilio ao Chefe da enfermagem
transplantado antes, durante e ,
apés o transplante. Auxilio de Enfermeiros
enfermagem ao tratamento e Técnicos em
Apoio Auxiliares de
enfermagem
Auxiliares de
laboratodrio
Auxiliares de saude
Procedimentos e rotinas Administrador
administrativas. Procedimentos .
essenciais para a realizacdo dos Terapeuta ocupacional
transplantes, porém néo de Fisioterapeuta
contato com o ato do transplante o
em si. Incluimos, também, as Nutricionista
dema|s'tgrefa‘ls que sédo Psicologo
necessarias a realizagao dos
mesmos porém executadas por Dentista
Geral cargos que nédo necessitam de

muita especializacgao.

Servigo social
Secretarias
Copeiras
Zeladoras
Sanitizadoras

Auxiliares de material
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3.3. DEFINIGAO DE DEMAIS TERMOS RELEVANTES

Transplante de medula éssea: procedimento terapéutico
que consiste na infusao, por via intravenosa, de sangue de medula
0ssea obtido de um doador, previamente selecionado por meio de
uma série de exames, em um receptor adequadamente

condicionado (Pasquini e Ferreira, 1990).

Transplante entre aparentados: transplante realizado por
intermédio da doacdo de medula de familiares cuja probabilidade

de encontrar doador compativel é de 25%.

Transplante entre nao-aparentados: transplante realizado
por intermédio da doagcdo de medula de doadores voluntarios,
cadastrados em bancos de medula. A probabilidade de encontrar
doador compativel, neste caso, varia de 1 para 5.000 e de 1 para

3.000.000, dependendo das caracteristicas clinicas do paciente.

Decisb6es programadas: decisbes que apresentam solugdes
para problemas rotineiros, ou seja, no caso estudado, que o STMO

conhece a solucado de procedimentos, regras ou habitos.

Decis6es nao-programadas: decisbes que apresentam
solugbes decorrentes de situagbes novas, ou seja, no caso

estudado, para as quais o STMO né&ao conhecia a solucgao.

3.4. DELIMITAGAO E CARACTERIZAGCAO DA PESQUISA

POPULACAO

A populacdo desta pesquisa engloba os integrantes do
Servico de Transplante de Medula Ossea do Hospital das Clinicas
da Universidade Federal do Parana que ingressaram no Servigo

antes ou no ano de 1991.
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DELINEAMENTO DA PESQUISA

Esta dissertacdo foi realizada por meio do procedimento
metodolégico do estudo de caso. Richardson (1989) afirma que em
um estudo de caso tem-se a possibilidade de analisar de forma
detalhada o passado, o presente e as intengcdes sociais de uma
unidade social. Esta visdo &€ compartilhada por Bruyne (1991, p.
224), pois considera que “o estudo de caso reune informagdes tao
numerosas e tdo detalhadas quanto possivel com vistas a aprender

a totalidade de uma situagao”.

De acordo com Yin (1987) o estudo de caso €& uma
estratégia de pesquisa que pode ser conceituada como
investigacdo empirica, na qual fenbmenos contemporaneos séao
estudados dentro de um contexto de realidade, entretanto os
limites entre o fendmeno e o contexto real muitas vezes nao se
apresentam de maneira suficientemente claras; nestas situacdes,

inUmeras fontes de dados devem ser usadas.

O estudo tem design do tipo levantamento, seccional com
avaliagao longitudinal, pois o padrdo de relacionamento entre
tecnologia e estrutura organizacional foi avaliado a partir de dois
momentos distintos: no periodo de 1989 a 1994, quando o STMO
realizava transplantes entre doadores aparentados; e entre 1995 a
1997, quando o STMO realiza, também, transplantes entre

doadores nao-aparentados.

O primeiro periodo inicia-se com a inauguracao da atual
localizagdo do STMO, em local especificamente projetado para a
realizagcdo de transplantes, ocasionando aumento no numero de
processos de transplantes realizados. O segundo periodo tem
origem na incorporagdo do processo de transplantes entre nao-

aparentados, gque possui caracteristicas diferenciadas se
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comparadas ao transplante entre aparentados, principalmente na

logistica do transplante e complicagdes pds-operatorias.

O nivel de analise do estudo foi o organizacional e a
unidade de analise foram os grupos de trabalho definidos no

quadro 6, que ingressaram no STMO antes de 1991.

A abordagem metodolégica adotada foi qualitativa com
adocao de técnicas quantitativas simples. Para Godoy (1995), a
pesquisa qualitativa envolve a obtencdo de dados descritivos sobre
pessoas, lugares e processos interativos pelo contato direto do
pesquisador com a situagado estudada; este procura compreender
os fendmenos por intermédio das perspectivas dos participantes da
situacao em estudo. Segundo Kellinger (1980), a utilizagdo deste
procedimento se da nos estudos em que se pretende descrever a
complexidade de determinado problema e analisar a interacdo de

certas variaveis entre outras utilizagdes.

3.4 COLETA E TRATAMENTO DOS DADOS

Os dados coletados para esta pesquisa provém de multiplas
fontes de evidéncia, exigéncia apontada por Yin (1987) para o

estudo de caso, e tém as origens que se discriminam em seguida.
FONTES PRIMARIAS

Entrevistas semi-estuturadas com o coordenador geral,
grupo médico, chefe do servico de enfermagem, enfermeiros,
técnicos e auxiliares de enfermagem, demais profissionais e
componentes dos setores administrativos do Servico de
Transplante de Medula Ossea que ingressaram no STMO antes ou
pelo menos no ano 1991. Incluimos, ainda, o atual administrador e

ex-administadores do STMO.
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As entrevistas semi-estuturadas consistem em perguntas e
questdes com solicitagdo para complementacdo posterior por parte
do entrevistado. Utilizando-se esta técnica de pesquisa, pode-se
coletar informacdes além das inicialmente previstas no roteiro da
entrevista, porque se permite ao entrevistado desenvolver as
proprias opinides e informagcbes que ele estimar convenientes.
(Richardson, 1989)

FONTES SECUNDARIAS

Foram utilizadas estas fontes secundarias:

artigos de jornais e revistas referentes ao STMO;

organogramas do Hospital de Clinicas da UFPR;

arquivo de informagdes do STMO;

relatdérios anuais da Associacdo de Apoio ao Transplante de
Medula Ossea Alirio Pfiffer;

relatério interno de planejamento (1988);

material de divulgagao para a midia;

projeto de expansao do STMO (1985);

dados obtidos na Internet;

banco de dados do Ministério da Saude;

banco de dados da Associacao Brasileira de Transplantes;
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discurso proferido pelo Coordenador Geral do STMO na
sessao solene da Universidade Federal do Parana alusiva a

comemoragado do milésimo transplante (1998).

A pesquisa desenvolveu-se em cinco fases, que se

detalham a seguir.

Na primeira realizou-se entrevista semi-estuturada com o
Coordenador Geral do STMO, conforme roteiro contido no anexo 5,
para coletarmos informagdes sobre o histéorico do STMO. Esta
entrevista teve duragcdo de uma hora e dez minutos, sendo gravada
para posterior consulta. O orientador deste trabalho esteve

presente.

Na segunda fase realizou-se entrevista semi-estruturada
com o atual administrador do STMO, objetivando buscar fontes
secundarias e colher informagdes gerais sobre a organizagdo. A
entrevista teve duragao aproximada de duas horas, sendo gravados

cerca de 50 minutos e seguiu o roteiro 7, anexo.

Entrevistaram-se, por indicagdo do atual administrador,
também os dois ex-administradores do STMO, para reduzir duvidas
quanto as variaveis analisadas e buscar informagcbdes sobre dados
secundarios. Em ambos os casos, as entrevistas foram gravadas e

duraram cerca de 40 minutos cada e seguiram o roteiro 8, anexo.

Na terceira fase coletaram-se as fontes secundarias.
Dificuldades foram encontradas, pois o STMO nao possui arquivo
sistematizado de informacdes. Buscou-se, entdo, identificar dados
relativos as variaveis estudadas ndo somente no STMO, mas
também no Departamento de Pessoal do Hospital de Clinicas,
Assessoria de Planejamento do Hospital de Clinicas, Departamento

de Patriménio do Hospital de Clinicas e também da Universidade,
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além da Associacdo de Apoio ao Transplante de Medula Ossea
Alirio Pfiffer.

As informacdes obtidas mediante os dados secundarios
foram submetidas a técnica de analise documental, visando a
categoriza-las quanto as variaveis analisadas nesta dissertagdo. A
analise documental consiste nas operacdes de estudo e analise de
documentos para descobrir as circunstancias sociais e econbmicas

com as quais podem estar relacionados (Richardson, 1989).

Na quarta fase realizaram-se entrevistas semi-estruturadas
com os funcionarios lotados no STMO. Para a definicdo do numero
de entrevistas necessarias contatamos o Departamento de Pessoal
do Hospital de Clinicas e a administragcdo do Servigo de
Transplantes de Medula Ossea para obter a listagem dos
funcionarios lotados no STMO. Identificou-se, pela comparacao das
listagens, que ha funcionarios lotados em outros setores mas que
efetivamente trabalham no Servigco de Transplantes, como também
ha outros que foram transferidos para outros departamentos do
hospital, que ainda nao tiveram as informagdes atualizadas sobre o
setor onde trabalham. Houve casos, também, como dos cargos de
sanitizador, auxiliar de limpeza, entre outros, que compdem o
grupo geral e ndo constavam das relagbes pois estdo lotados em
outros setores do hospital. Apds ajustes na listagem, realizadas em
conjunto com o administrador do STMO, chegou-se ao total de 136

funcionarios lotados no Servigco de Transplantes.

Observaram-se ainda outros desencontros de informagdes
na listagem fornecida pelo Departamento de Pessoal da UFPR. As
datas de ingresso no STMO eram diferentes das fornecidas pelos
funcionarios no momento das primeiras entrevistas. Isto aconteceu
devido ao fato de que ha duas formas de ingresso no Hospital de
Clinicas da UFPR. Uma forma consiste em concurso publico e

efetivagdo como funcionario publico federal lotado, segundo cédigo
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utilizado na Reitoria da UFPR. Outra consiste em teste seletivo da
FUNPAR (Fundacédo da Universidade Federal do Parana), onde os
funcionarios ficam lotados, sob o regime da CLT™. Alguns
integrantes do STMO realizaram concurso publico em 1994 (sendo
esta a data de ingresso como funcionario publico federal) mas
antes eram lotados na FUNPAR tendo entrado mediante processo
seletivo. Para definicdo da data de ingresso, necessaria para
determinacdo das entrevistas, consultou-se o administrador do

STMO e chefe do servigo de enfermagem.

Chegou-se a um total de cinco médicos, um chefe do
servico de enfermagem, nove enfermeiros, cinco técnicos ou
auxiliares de enfermagem, trés assistentes sociais, uma terapeuta
ocupacional e quatro auxiliares de escritdério, que ingressaram no
STMO ao menos ou no ano de 1991 e que ainda encontram-se
trabalhando no Servigo, perfazendo a necessidade total de 28
entrevistas. Devido ao numero e necessidade de compreender o
processo de transplante optou-se, primeiramente, por entrevistar os
28 funcionarios do STMO elencados, porém realizaram-se 25
entrevistas: dois profissionais de enfermagem e um auxiliar ou
técnico de enfermagem n&o foram pesquisados, pois o padrao de

resposta dado por outros do mesmo cargo permaneceu constante.

As entrevistas semi-estruturadas, nesta fase tiveram
duracdo meédia de 30 minutos, excetuando dois casos, em que as
entrevistas duraram uma hora e uma hora e trinta minutos. As
entrevistas foram gravadas com permissdo dos entrevistados,

exceto as realizadas com um auxiliar de escritdério, um assistente

13 Dada a diferente possibilidade de ingresso como

funcionadrios no STMO, procedeu-se a verificacdo de forma de
contratacdo para ver se ela apontou tinha algum impacto quanto
as varidveis pesquisadas com cada entrevistado. Todos foram
enfadticos em afirmar negativamente. O mesmo foi questionado ao
administrador e ex-administradores e coordenador geral; estes
ndo demonstraram qualquer postura diferente por este ou aquele
tipo de ingresso.
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social e quatro enfermeiras que optaram por n&o permitir a
gravacgao, por motivos pessoais. Utilizou-se, nesta fase, o roteiro

oito que se encontra anexo.

Apresenta-se, a seguir, um breve perfil dos entrevistados.
Os médicos entrevistados realizaram, em média, trés cursos de
aperfeicoamento ou treinamento por ano, entre 1989 e 1997; em
alguns casos estdo incluidas viagens a Congressos Internacionais
e visitas a Centros de Transplante nos Estados Unidos. Dos
entrevistados dois, possuem doutorado, trés, mestrado e um,

especializagéo.

O grupo de apoio realizou um ou dois cursos de
aperfeicoamento e treinamento por ano durante 1989 - 1997.
Houve casos de enfermeiras realizarem até cinco cursos por ano.
Encontramos no grupo um profissional com mestrado, cinco com
especializagao, dois com curso superior e quatro com segundo

grau.

Ha heterogeneidade no grupo de trabalho geral, ocasionada
pelos diferentes cargos que o compbdem e pela diferenga de
escolaridade. Encontramos um profissional cursando mestrado, trés
especialistas, e um com curso superior completo, sendo os demais
possuidores de segundo grau. Quanto a participagdo em cursos de
aperfeicoamento ou treinamento, chegou-se a média de dois por

ano para cada integrante.

Na quinta e ultima fase entrevistou-se novamente o
coordenador geral, visando \verificar a autenticidade das
informacdes obtidas por meio dos dados secundarios e para sanar
duvidas. A entrevista semi-estruturada seguiu o roteiro contido no
anexo 6 e teve duragcao de aproximadamente uma hora, sendo

permitida a gravacgao.
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Nado foram encontradas grandes dificuldades para realizar
as 29 entrevistas devido a colaboragdo dos pesquisados. Algumas
incorréncias, porém, prejudicaram um pouco a realizagdo como:
entrevistas realizadas enquanto o entrevistado executava suas
tarefas; pouco tempo disponivel para responder as questdes;
continuas mudangas de datas no agendamento das entrevistas, em
alguns casos; dificuldades para estabelecer contato com os ex-

administradores; além de outros fatos de menor importancia.

E oportuno informar que as maiores dificuldades para a
realizagcdo dessa dissertagcdo ocorreram no levantamento dos dados

secundarios.

Utilizaram-se para tratamento das fontes primarias, a
analise de conteudo. Por analise de conteudo entende-se o
conjunto de técnicas de analise das comunicag¢gdes, cujo objetivo é
obter, a partir de procedimentos sistematicos e objetivos de
descricdo do conteudo de mensagens, indicadores, quantitativos ou
nado, que permitam inferir conhecimentos relativos as condi¢gdes de
producao/recepgdao, ou seja, das variaveis inferidas nessas

mensagens (Bardin, 1977, p. 42).
LIMITACOES DA PESQUISA

Esta pesquisa, apesar dos cuidados nas analises e

procedimentos utilizados, apresenta algumas limitagdes:

A primeira limitagcdo é decorrente do método de estudo de
caso. As conclusbdes verificadas nesta pesquisa apresentam

by

restricbes quanto a generalizagado a outras organizagdes.

Salienta-se que as observacdes e impressbdes pessoais, na
conducdo das entrevistas, podem conter vieses pessoais de

interpretagcdo de um lado; por outro, ao coletarmos informacgdes por
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intermédio de pessoas, esta-se sujeito a imprecisdo das
recordagcbes de fatos passados ou, em alguns casos, a néao
colaboracao ou até a nao compreensdao do sentido real das
perguntas por mais que fossem explicadas no momento das

entrevistas.

Outra limitagdo apresentada refere-se a inexisténcia de
dados secundarios sistematicamente organizados no STMO e
Hospital de Clinicas, como, por exemplo, a descricdao exata e
formalizada do organograma do Servico, conforme se abordou

anteriormente.

Pode-se ainda notar uma ultima limitacao referente ao nao
dominio da linguagem adotada, principalmente por médicos e
enfermeiras no que diz respeito a todos os processos, maquinas,
equipamentos e medicamentos utilizados na realizacdo do

transplante.
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4. ANALISE E INTERPRETAGAO DOS DADOS

Este capitulo tem o propdsito de apresentar a analise dos
dados, coletados e tratados segundo as regras estabelecidas no
capitulo anterior, em consonancia com a base tedrico-empirica

apresentada.

Antes que se possa apresentar a analise e interpretacéao
dos dados faz-se necessario apresentar algumas consideragdes
que servirdo para guiar a leitura bem como esclarecer desde ja

possiveis duvidas.

Realiza-se, nesta dissertagdo, uma analise qualitativa da
tecnologia de operagdes e estrutura organizacional. A escolha por
este tipo de analise reside na nao adequacdo das descricbes de
cargos e organogramas, quando existentes, a realidade do STMO.
Uma analise quantitativa poderia levar esta dissertagdo a analises

errbneas e a minimizar a importancia de fatos fundamentais.

Considera-se ainda que, ao estudarmos um centro de
transplante em um hospital, aborda-se o que Mintzberg (1979,
1995) denominou burocracia profissional, que possui
caracteristicas definidas como a auséncia de padronizagdo e
existéncia de linhas de autoridade sobrepostas e de concentragao
de poder. Ha claramente, nestas organizagdes, dois grupos de
poder : os médicos, que possuem amplitude de decisdao fornecida
pelos seus conhecimentos e os profissionais de apoio e geral,
que sao submetidos as ordens de seus superiores hierarquicos e ao
grupo de médicos na realizagao das tarefas por eles determinadas.
Deste modo, a analise de variaveis como centralizagcdo podem ficar
minimizadas, pois o conhecimento da tarefa compete somente ao
profissional encarregado de executa-la. Logo, as decisdes
referentes a etapa do processo que |lhe compete fica a cargo do

executante.
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Scott (1972) nos alerta para a percepgdo de que existem
diferentes fluxos de operacdes realizadas pelos diversos
integrantes de um hospital. Segundo o autor os procedimentos
executados por um médico sao diferentes dos executados por um
assistente social, por exemplo. Dadas estas diferentes fun¢des no
fluxo de trabalho, optou-se por analisar as variaveis de acordo com
trés grupos de trabalho no processo de transplante, indicados na
metodologia deste trabalho. Percebeu-se que apesar dos cargos
poderem ser classificados de acordo com o tipo de trabalho
executado durante o processo de transplante, existiam diferencas
entre alguns cargos classificados. Quando tal fato foi verificado,
analisou-se destacadamente o comportamento do cargo com a

variavel.

Segundo Scott (1972) mesmo em um grupo profissional ha
diferengas significativas nas atividades que eles fazem, quanto a
metodologia e as técnicas que utilizam e as interagdes com
pacientes e colegas. Assim, quando os integrantes dos cargos
apresentaram comportamentos diferenciados conforme aconteceu,
por exemplo, com o grupo de apoio na variavel centralizagao, foi

apontada a diferenca.

O perfil da saude no Brasil, conforme se abordou no
capitulo 2, bem como o periodo de reformulacdo por que passa a
administracao publica brasileira, ocasionada pela falta de recursos
e pela redefinicdo do papel do Estado pode estar influenciando o
STMO na incorporacao de outros processos ou, ainda, no empenho
dos integrantes do STMO a participarem da tomada de decisdo nos
processos realizados, gerando assim, um quadro de apatia no que

se reflete nas variaveis estudadas, como a centralizacao.

Verificou-se que a inclusdo de um novo processo de
trabalho, caracterizado pela inclusao da realizacdo de transplantes

entre n&o-aparentados, nao foi unicamente responsavel pelas
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mudangas nas variaveis estruturais abordadas. Além deste fator,
descobrimos que a experiéncia que o individuo adquire na
realizagcdo das tarefas constitui elemento de fundamental
importéancia na analise de variaveis como centralizagcdo e
formalizacao e, provavelmente de impacto superior a introducado de

um Nnovo processo.

Por fim, um ultimo fato que cumpre ser considerado esta na
quantidade de transplantes entre ndo-aparentados realizados pelo
STMO. O principal limitador da realizagado deste tipo de transplante
consiste no ndao pagamento pelo SUS do procedimento de busca,
até o presente momento. O SUS, por intermédio da portaria 27, de
12 de fevereiro de 1996, determinou que os centros de transplante
de medula o6ssea habilitados a realizar transplantes entre néao-
aparentados devem solicitar reembolso das despesas efetivamente
incorridas no transplante”, pagando, assim, pelo processo de busca
apos o ato realizado. A questdao que se coloca, porém, é que as
entidades internacionais exigem o pagamento adiantado para
exames e pesquisas. Deste modo o procedimento de busca do
doador é realizado somente quando o paciente dispde de recursos
estimados em <cerca de 70 a 80 mil ddlares, conforme a

necessidade de novos exames.

Como a quantidade de pacientes que dispdem destes
recursos € diminuta, o total de transplantes nao-aparentados é
reduzido. Tal fato, porém, ndo impediu o aumento relativo da
realizacdo de transplantes n&o- aparentados no total de

transplantes realizados pelo STMO desde 1995.

Feitas tais consideracdes, apresenta-se a forma pela qual
este capitulo esta estruturado : no primeiro tépico apresenta-se
uma visdo das caracteristicas gerais do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal do Parana. Posteriormente, os aspectos

principais do Servico de Transplante de Medula Ossea séao
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destacados e, enfim, a analise das mudangas na tecnologia de

operagdes e estrutura organizacional sdo apresentadas.

41. CARACTERISTICAS GERAIS DO HOSPITAL DAS CLINICAS DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA

O Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana
foi inaugurado em 1961. Foi concebido para ser o principal hospital
do Estado do Parana, com os melhores profissionais médicos e
equipamentos ndo encontrados em hospitais do interior, fornecendo
atendimento de qualidade ao usuario e treinamento de
profissionais, missdo de qualquer hospital-escola. O modelo
organizacional foi baseado em hospitais universitarios do

hemisfério norte, bem como sua concepcao fisica (Ackel, 1993).

Em seu inicio foi fortemente influenciado pelo modo de
gestdo das Santas Casas de Misericorida, devido a origem inicial
do grupo de médicos, corpo de enfermagem14 e alunos que ali
realizavam residéncia. Um perfil da primeira década de

funcionamento do hospital nos é fornecida por Ackel (1993).

“Um retrato do modelo vigente na primeira década de existéncia do Hospital evidencia:
clientela exclusivamente de indigentes; cobertura financeira exclusivamente por meio
de verbas orgcamentarias; autonomia administrativa apenas a nivel operacional, pratica
médica como subproduto do ensino; auséncia de preocupagao com indicadores
hospitalares (taxa de ocupacgédo, média de permanéncia, custo do leito / dia, custo do
paciente / dia); auséncia de preocupagado com pontos de equilibrio ou economia de
escala; auséncia de politicas de desenvolvimento organizacional (planejamento
estratégico, desenvolvimento dos recursos humanos técnico-administrativos,
atualizagao tecnoldgica, crescimento e desenvolvimento institucional);
compartimentalizacdo das areas fisicas, sendo cada catedra mais importante que o
hospital como um todo e praticando autogestdo independente (ndo apenas autbnoma, o
que seria adequado); concentragcao de atividades apenas no periodo matutino, com
enorme ociosidade nos demais periodos; falta de atuacdo como parte de um sistema
(ou rede) de servigos de assisténcia a saude; visao dos doentes, ndo como pessoas
que ai estavam para ser atendidas, mas como casos, que eram atendidos porque ai
estavam, por motivos pedagdgicos ou cientificos, por vezes internados por mais de um
ano. “ (Ackel, 1993, p. 26).

" Muitos destes profissionais de enfermagem eram congregados a irmandades religiosas
catdlicas.
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O perfil apontado pelo autor permaneceu, pois poucas
modificagdes no HC-UFPR foram realizadas nos anos posteriores.
No inicio da década de setenta o Hospital teve de conviver com
constantes crises, provocadas ou por falta de pessoal qualificado,

ou por falta de verbas e muitas vezes por deficiéncia tecnoldgica.

O aumento na demanda por atendimento médico, o
desenvolvimento de novas tecnologias, a criacdo de novos cursos
no setor de saude e outras mudancgas exigiram alteragdes no
hospital. Nos anos posteriores o Hospital estabelece convénios que
garantem o ingresso de recursos financeiros para o seu
funcionamento. Ocorrem mudancas no modelo administrativo,
sendo implementadas comissodes para planejamento e
desenvolvimento do plano diretor do hospital. E iniciada a
informatizacdo de alguns setores. No final da década de setenta
sao realizados os primeiros transplantes de rim e de medula 6ssea
(1979), o que demonstra amadurecimento do quadro profissional e

tecnoldgico da instituicdo.

Até a metade da década de oitenta o HC, mantém o
funcionamento de gradativo avan¢o administrativo e tecnoldgico,
sem grandes avangos, mas pelo menos o perfil apresentado nao se
assemelha com o da primeira década do hospital, segundo Ackel
(1993).

“Os quinze anos transcorridos entre 1971 a 1986, apesar de suas crises financeiras, da

intensificagao de conflitos, das transformagdes conjunturais da assisténcia da saude, da

ciéncia e da tecnologia médico-hospitar, compdem um periodo extremamente positivo a

moderniza¢ao do Hospital e de sua administragéo.” (Ackel, 1993, p. 30)

No final dos anos oitenta e nos anos noventa o Hospital
passa por um periodo de mudancas. Houve a intencdo de modificar
0 quadro de desadnimo em que se encontravam os funcionarios do
Hospital e de implementar algumas modificagcbes administrativas e
acompanhar o desenvolvimento tecnoldégico. A auséncia de verbas,

novamente, impossibilitou que estas mudang¢as pudessem ser
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realizadas plenamente. Verificou-se, porém, a consolidagdo do
Hospital como instituicdo responsavel por atividades de ensino,

pesquisa e assisténcia na area de saude.

Esta consolidagdo pode ser observada pelos dados de 1997.
Neste ano o Hospital de Clinicas da Universidade Federal do
Parana possuia cerca de 3.600 funcionarios, entre médicos,
enfermeiros e pessoal administrativo, que trabalham em inumeros
setores, como se pode verificar no organograma do hospital™.

Na area de ensino, desenvolvida em integragcédo com o Setor
de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Paran3,
destaca-se o curso de medicina e a assisténcia aos cursos de
farmacia, enfermagem, nutricdo e odontologia. Além destes ¢é
oferecido curso de mestrado em pediatria, cardiologia e medicina

interna, e mestrado e doutorado em clinica cirurgica.

No campo da saude possui 635 leitos, 223 ambulatérios com
mais de 40 especialidades; possui conceito de exceléncia,
fornecido pelo Ministério da Saude, em diversos servigos:
transplante de medula &6ssea, controle de infecg¢do hospitalar,
diagnoéstico de doengas neuromusculares, transplante de figado,

transplante cardiaco e banco de leite humano, entre outros.

Atende a um fluxo diario de quase duas mil pessoas, sendo
responsavel, em média, por 24 mil internagdes por ano e 10 mil
cirurgias. Por volta de 450 mil pacientes da Regidao Metropolitana
de Curitiba sdo atendidos, sendo milhares provenientes de outras
regides, como interior dos Estados de Sao Paulo, Mato Grosso do

Sul e Santa Catarina.

> Anexo 3 e 4. Destaca-se o organograma da Diretoria de Servigos Médicos,a qual o Servico
de Hematologia — Oncologia esta vinculado e também deste ultimo, que aglomera o Servigo
de Medula Ossea.
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Quase a totalidade dos recursos do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal do Parana provém do Servi¢co Unificado da
Saude (SUS). Na tabela 1 tem-se um indicativo da importancia
financeira do STMO para o Hospital de Clinicas. O Servigco de
transplante de medula 6ssea possuiu um custo médio, no trimestre
de abril a junho de 1998, de 8,29 % e 14,39 % das receitas médias

do Hospital de Clinicas no mesmo periodo.

TABELA 1 - COMPARATIVO DE CUSTO MEDIO E RECEITA MEDIA DOS SERVIGCOS
OFERECIDOS - HOSPITAL Das CLINICAS DA UFPR ABR./ MAIO/ JUN. 1998.

SERVICOS CUSTO TOTAL | RECEITA TOTAL
(%) (%)
Transplante de Medula Ossea 8,29 14,39
Policlinica 3,38 6,57
Transplante Hepatico 1,82 5,07
Clinica Pediatrica 4,64 4,31
Obstetricia ¢ Emergéncia Obstetricia 3,90 3,68
Traumato/Ortopedia 2,42 3,33
Cirurgia Pediatrica 2,73 2,74
Cirurgia Geral 3,02 2,46
Clinica Médica Masculina 3,26 2,44
Neonatologia 3,40 2,31
Neurocirurgia 2,27 2,23
Clinica Médica Feminina 3,21 2,19
Cirurgia Aparelho Digestivo 2,39 2,08
Oftalmologia 1,73 1,95
Nefrologia 1,39 1,90
Emergéncia Adulto 2,93 1,88
Ginecologia 2,43 1,83
Cirurgia Vascular 1,28 1,75
Neurologia 1,71 1,54
Urologia 2,05 1,52
Emergéncia Pediatrica 2,19 1,35
Otorrinolaringologia 1,58 0,97
Quimioterapia 1,57 0,97

(continua)
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TABELA 1 - COMPARATIVO DE CUSTO MEDIO E RECEITA MEDIA DOS SERVICOS
OFERECIDOS HOSPITAL DE CLINICAS DA UFPR ABR./ MAIO/ JUN. 1998.

SERVICOS CUSTO TOTAL | RECEITA TOTAL
(%) (%)
(continuagao)

Infectologia 2,23 0,50
Cirurgia Plastica 0,42 0,24
Cirurgia Toraxica Cardiovascular 1,09 0,23
Total Unidade de Internagao 67,34 70,43
Ambulatério Clinica Médica 6,97

Ambulatério Clinica Cirurgica 3,59

Ambulatério Oftalmo/Otorrinolaringologia 1,63

Ambulatério Tocoginecologico 2,86

Ambulatoério Clinica Pediatrica 1,84

Atendimento Externo Oncocologia / TMO 3,55

Servigco de Odontologia 0,33

Ambulatério Endoc. Pediatria 0,41

Secao Psiquiatria 0,16

Secdo Psicologia 0,60

Ambulatério Funcionarios 1,20

Servigo Pré-Atendimento Adulto 2,39

Servigo Pré-Atendimento Pediatrico 0,86

Servigo Pré-Atendimento Tocoginecoldgico 0,83

Clinica Cirurgia Ambulatorial 1,56

Total Ambulatoérios 28,79 29,57
Total Inaplicaveis 3,87

Total Geral 100 100

FONTE: ASPLAN — Hospital de Clinicas / UFPR.

Observacao: Porcentagens referentes a média dos valores de 3 meses (abril, maio e junho de 1998).
Total de inaplicaveis refere-se aos custos com unidades que n&o estdo diretamente
ligadas na atividade fim do hospital, como creche, trabalho de voluntérios e outros.

O motivo desta breve apresentagcdao das caracteristicas do
Hospital de Clinicas da UFPR e curta insercdo histdorica é fornecer
a compreensao da organizagcao que fornece sustentagdo ao Servigo

de Transplante de Medula Ossea.
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4.2. CARACTERISTICAS GERAIS DO SERVICO DE TRANSPLANTE DE MEDULA
OSSEA DO HC - UFPR

A realizagdo do primeiro transplante de medula déssea no
Hospital de Clinicas da UFPR ocorreu em 1979, sendo pioneiro na
América Latina. Naquele tempo a realizagdo dos transplantes era

feita com dificuldades, como se pode observar.

“Nos primeiros anos ficou demonstrado que era possivel realizar este procedimento no

HC, porém a viabilidade do programa era duvidosa, devido a necessidade de seu

financiamento, da aquisicao de equipamentos e treinamento de recursos humanos nas

multiplas areas do TMO.” (Pasquini, 1998).

Dado o sentimento de necessidade de visibilidade do
Hospital de Clinicas e também da Universidade, o transplante de
medula oOssea foi apoiado, de acordo com as possibilidades do

Hospital.

“As administragdes da UFPR e do HC sempre entenderam a importancia deste
programa de transplante e, dentro de suas possibilidades e das dificuldades habituais
do servico publico, se empenharam intensamente para evitar qualquer problema em
sua continuidade.” (Pasquini, 1998).

No ano de 1983 ocorreu a apresentacao das experiéncias
de transplantes de medula no HC no IX Congresso do Colégio
Brasileiro de Hematologia em Sao Paulo. O relato causou espanto
na comunidade médica, devido as as dificuldades para a realizacéao
de transplantes de medula 6ssea, ainda mais em hospitais publicos

e universitarios.

Um fato determinante para o STMO ocorre em 1984. Neste
ano € criada e implementada a tabela do extinto INAMPS (atual
SUS), especifica para tranplantes de medula 6ssea, que garantiu
sustentacdo financeira ndao apenas para o STMO do Hospital de
Clinicas da UFPR mas, a partir dai garantiu-se o financiamento

estatal para estes procedimentos.

No ano de 1985 o STMO filia-se ao International Bone
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Marrow Transplantation Registry, 6rgdo que congrega a casuistica

dos transplantes de medula 6ssea no mundo.

Durante o ano de 1986, mediante a obtencao de recursos do
Governo do Estado do Parana, o STMO realiza a compra de
equipamentos para o laboratério de imunogenética do HC e para o

banco de sangue.

No ano de 1987 houve a disponibilidade de equipamentos
para congelamento programado de células, aféreses e irradizacéao
de fragcbes do sangue para transfusdo, e demais equipamentos para

o laboratorio de imunogenética.

No periodo de 1979 a 1989 o transplante de medula 6ssea
€ realizado com restrigbes que acarretaram a necessidade da

criacdo de uma area especifica do Hospital para o TMO.

A partir de 1987 é desenvolvido um projeto com esta
finalidade, sendo inaugurado o STMO, nas atuais instalagdes, em
1989. A adequacao das instalagées do HC para a criagao do STMO
somente foi possivel com a criagcdo da Associagao de Apoio ao
TMO Alirio Pfiffer',

O Servigo, atualmente, localiza-se nos 15° e 16° andares do
bloco central do HC, sendo que, no 15° andar o STMO e no 16°
andar equipamentos mecéanicos indispensaveis para a eficiéncia do
Servigo. Além disso, o STMO ocupa o 4° andar do anexo do HC

desde 1994, para atendimento externo.

Apesar da inauguracdo do STMO e do aprimoramento das
instalagcdes, ndo houve imediato acréscimo no atendimento aos
pacientes dada a restricdo de leitos ocasionada pela falta de
aparelhagem e de profissionais capacitados para o atendimento dos

mesmos.

'® Nome do primeiro paciente transplantado , em 1979.
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Pela tabela 2 pode-se visualizar o total de leitos disponiveis
entre 1979 a 1997. Apesar da disponibilidade fisica das instalagcdes
ocorrem, durante periodos do ano, variagdes no numero de leitos,
ocasionados por restricbes de pessoal, tecnoldégicas ou

orgcamentarias.

TABELA 2 - NUMERO DE LEITOS DISPONIVEIS — 1979-1997

ANO NUMERO DE LEITOS
DISPONIVEIS

1979 a 1982 01 leito
1983 a 1987 03 leitos
1988 e 1989 04 leitos
1990 06 leitos
1991 08 leitos
1992 e 1993 10 leitos
1994 a 1997 14 leitos
1997 17 leitos

4. FONTE: STMO.

Durante o inicio da década de noventa aprimoram-se as
relagcbes e acordos de cooperacgcao entre instituigcbes internacionais.
Em 1992, com o avan¢o na quantidade de pacientes atendidos, €
realizado um projeto para a criagdo do Instituto de Hematologia e
Oncologia da Universidade Federal do Parana, em edificio préprio,
proximo ao HC. O Instituto nao foi efetivado, pois nédo foi possivel

levantar o montante necessario para a construgdo e equipamento
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do edifl’cio”, conforme se verifica na entrevista do coordenador do

STMO, concedida a uma publicagao dirigida para médicos.

“Em termos de ampliagdo temos um projeto para construir um instituto de Hematologia
e Oncologia, que daria condigbes melhores para atender os pacientes. Mas ha grandes
dificuldades para conseguir recursos. Varias vezes o projeto entra no Orgamento da
Unido, através de emenda, mas sempre foi vetado posteriormente, ou se obteve uma
quantia de recursos muito abaixo do necessario. Estamos preocupados com isso e
vemos muitas dificuldades para conseguir os recursos. Temos o local, temos o projeto,
mas n&o conseguimos coloca-lo em pratica. Esta seria nossa grande meta, ampliar nao
s6 0 numero de leitos, mas também os laboratérios basicos de suporte e investigagao e
pesquisa.” (Gazeta Hematoldégica, n. 23, dez. 1996).

z

O ano de 1992 apresenta outro marco importante. E
realizado o primeiro transplante a partir de células do cordao

umbilical na América Latina no STMO.

Outro marco significativo, selecionado como divisor em
nossa analise, foi a realizacdo de transplante de medula é6ssea
entre doadores nao-aparentados no ano de 1995. Conforme se
aponta adiante, com os transplantes nédo-aparentados significativas

mudanc¢as na estrutura do TMO sao observadas.

Durante toda a existéncia do STMO houve preocupag¢do com

a pesquisa cientifica, conforme o seguinte depoimento.

“A integragdo com a comunidade cientifica nacional e estrangeira se caracterizou pela
realizagdo de cinco encontros cientificos em nossa cidade, mais de 200 trabalhos
cientificos foram apresentados em congressos nacionais e internacionais, 46 trabalhos
publicados, 5 capitulos de livros, 16 teses de mestrado, doutorado e professor titular,
participagdes como membro dos Conselhos Consultivo do Registro Internacional de
TMO, no qual nossos casos estdo registrados, representacdo em varios conselhos
editoriais de revistas nacionais e internacionais, treinamento de recursos humanos e
apoio na implantacdo de novas unidades de transplante no Brasil e no exterior [€]
participagcbes em trabalhos cooperativos com instituigdes internacionais.” (Pasquini,
1998)

A tabela 3 fornece um resumo da producdo cientifica do

STMO, desde a realizacdo do primeiro transplantes até 1997.

" O Instituto de Hematologia e Oncologia da Universidade Federal do Parana ndo chegou a ser
criado efetivamente, mas n&o impediu a sua criagdo por meio da reforma do organograma do HC

realizada em 1996. Em outro tépico deste capitulo torna-se a abordar o assunto.
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TABELA 3 - PRODUCAO CIENTIFICA DO STMO 1979-1997

ATIVIDADE BRASIL [EXTERIOR|TOTAL
Trabalhos apresentadosem Congressos 149 9 158
Trabalhos publicados 18 28 46
Conferéncias e palestras 42 26 68
Teses de Professor Titular 01 - 01
Dissertacobes de Mestrado 08 - 08
Teses \ Dissertagdes em elaboracéo 07 ) 07
Capitulos de livros 04 01 05

5. FONTE: STMO.

Neste topico procurou-se apontar as caracteristicas gerais
do Servigo de Transplante de Medula Ossea, bem como tragar um

perfil histéorico dos avang¢os da organizagéao.

Observa-se que o STMO procurou incorporar novos
procedimentos para a realizagdo de transplantes e novos
equipamentos para laboratérios. Na busca dos recursos para este
avan¢o foi necessaria a participacdao efetiva da comunidade,
principalmente da cidade de origem do STMO, sem a qual nao teria

atingido o atual desempenho.
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4.3 CARACTERISTICAS DA TECNOLOGIA DE OPERAGOES DO STMO

Neste trabalho analisou-se o padrao de relacionamento
entre tecnologia de operagdes e estrutura organizacional a
partir da verificacdo de modificagdes, neste padrdo, a partir da
introducdo de wuma nova técnica de transplantes, isto é, a
realizagdo de transplantes com origem de célula entre doadores

nao-aparentados.

Devido as especificidades do caso analisado, antes de
abordar diretamente as diferengcas entre transplantes aparentados e
nao-aparentados, € oportuno esclarecer o que vem a ser
transplante de medula 6ssea, bem como descrever quais os tipos

de transplantes realizados pelo STMO.

O transplante de medula 6ssea ¢é um procedimento
terapéutico que consiste na infusao, por via intravenosa, de sangue
de medula O0ssea obtido de um doador, previamente selecionado
por intermédio de wuma série de exames, em um receptor

adequadamente condicionado (Pasquini e Ferreira, 1990).

Basicamente, o processo de transplante de medula é6ssea
pode ser dividido em trés fases principais: pré-transplante,

transplante e pés-transplante.

No quadro 7 descreve-se cada fase, demonstrando as sub-

fases e as principais tarefas realizadas em cada sub-fase:
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QUAdro 7 — FAses, sub-fases e tarefas principais executadas no processo de transplante de medula

transplante

ossea
FASES SUB-FASES TAREFAS PRINCIPAIS
Pré- Pré Admisséo e Avaliacdo do quadro clinico geral do

paciente;
e Avaliagdo psico-social;
e Avaliagao s6cio-econbmica;

e Entrevista paciente-familia;

Admissao

e Deslocamento para a unidade de TMO;
e Orientacao do processo;

e Consentimento do paciente para a
realizacdo do transplante;

e Insergcao de catéter venoso central para
facilitar ao paciente o contato com
medicamentos, nutricdo, exames;

e Profilaxia contra bactérias e fungos.

Condicionamento

e Tratamento quimeoterapico associado ou
ndo a radioterapia objetivando: suprimir a
resis-téncia imunoldégica do receptor ao
enxerto de medula infudido; erradicar a
doenga quando o transplante faz parte do
tratamento de leuce-mias e outras
neoplasias; possibilitar a cria-¢cao de
espaco na medula 6ssea para permitir a
expansao das células hematopoéticas pre-
sentes no enxerto.

Transplante

Dia 0

e Tipos de transplante
Autdlogo
Alogénico
Aparentado
N&do Aparentado

Singénico

Pos-
transplante

Pega do enxerto

Profilaxia para virus

Profilaxia e tratamento da doenca contra o
en-xerto;

Redugado ou resolugdo da toxicidade

Alta hospitalar

Medidas preventivas de Infecgéo
Pneumonia Intersticial
Profilaxia para virus

Profilaxia ou tratamento da doenga contra o
enxerto

Alta ambulatorial

Acompanhamento ambulatorial
Reintegracao social
Monitorar intercorréncias

Sobrevida
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Apresenta-se separadamente as tarefas executadas na fase
do transplante. Primeiramente ha a internacdo do paciente, que
ocorre no dia que precede o transplante’™ No momento do
transplante, no centro cirurgico, sob anestesia, aspira-se a medula
O0ssea, preferencialmente da crista iliaca posterior (bacia) do
paciente, retirando-se cerca de 10 ml/kg de medula por meio de
100 a 200 puncgdes realizadas por agulhas especiais para este
procedimento. Apdés a coleta, a medula é filtrada, transferida para
bolsas de transfusdo e posteriormente infundida pela via
endovenosa no paciente. A figura 1 fornece representagdao das

etapas:

FIGURA 1 - SEQUENCIA DA ASPIRACAO DE MEDULA OSSEA

7. FONTE: Ortega e Neves (1996, p. 155)

Na figura 1 as letras correspondem a:

a) Introdugao da agulha;

b) aspiragcdo da medula éssea;

'® Convencionalmente chamado de "dia zero”.
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c) colocagcao da medula O0ssea no recipiente com meio e

heparina;
(d-1) e (d-2) filtragdo da medula 6ssea;
(e) infusdo da medula 6ssea no paciente.

O transplante de medula 6ssea tém indicagcdes nas doengas
onco-hematolégicas', imunolégicas, hematolégicas, genéticas® e

oncoldgicas?', de acordo com o tipo de transplante.

Existem trés tipos de transplante, que podem ser
diferenciados de acordo com a fonte de medula 6ssea: alogénico,

autélogo®* e o singénico (Degg ,1992; Barret e Gordon ,1993).

No quadro 8 apresenta-se um resumo com os tipos de
enxerto e procedéncia da medula 6ssea, que esclarecem cada tipo

de transplantes.

19 Quais sejam: 1.Leucemias agudas 2.Leucemia mieldide cronica 3.Mieloesclerose aguda maligna 4.Sindromes mielodisplasticas

5.Linfomas ndo Hodgkin 6.Doenga de Hodgkin 7.Mieloma muiltiplo.

2 Entre as quais encontra-se: 1.Anemia aplastica severa 2.Anemia de Fanconi 3.Hemoglobinopatias
4.Talassemia major 5.Aplasia congénita da série vermelha 6.Hemoglobindria paroxistica noturna
7.Imunodeficiéncia severa combinada 8.0Osteopetrose 9.Sindrome de Wiskott-Aldrich 10.Sindromes
congénitas de disfungéo leucocitaria 11.Doenga de Glanzmann 12.Doengas hereditarias de acumulo
13.Acidentes de radiacao.

2 A saber: 1. Tumor de Wilms 2.Tumor de mama 3.Tumor

pulmonar de pequenas células 4.Neuroblastoma 5.Tumor de
testiculo 6. Tumor de Ewing 7.Tumor de ovario 8. Tumores de S.N.C.

9.Tumores de trato gastrointestinal.

22 Também chamado de transplante autoplastico.



75

QUADRO 8 - TIPOS DE TRANSPLANTE DE MEDULA OSSEA

TIPO DE PROCEDENCIA DA MEDULA OSSEA
ENXERTO

Alogénico

compativel Doador aparentado com HLA

incompativel

compativel

Doador nao-aparentado com HLA
compativel (de programas de doadores

voluntarios)

Doador, aparentado ou n&o, que
difere em pelo menos um antigeno do

sistema HLA com o receptor.

Singénico

Gémeo idéntico

Autélogo

Do préprio paciente

8. FONTE: Ortega e Neves (1996, p. 155)
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No transplante alogénico e singénico a medula Ossea ¢
obtida por meio de doador compativel. O paciente é submetido a
sessdes de quimioterapia e radioterapia. Apos esta fase recebe a
medula o6ssea do doador compativel; e apods administram ao
transplantado drogas imunossupressoras para a prevengao de
DECH (doencga ocasionada pela rejeicdo ao enxerto de medula). A
figura 2 fornece uma representacdo grafica simplificada dos

transplantes alogénicos e singénicos:

FIGURA 2 - TRANSPLANTE ALOGENICO OU SINGENICO DE MEDULA OSSEA

MEDULA
@
DOAD
PACIENTE
NOVO
P ® Y
QUIMIOTERA
RADIAC
Inl VoYY iyt %
—_— _— -
. PROFILA .
XIA
-

FONTE: Ortega ¢ Neves (1996).

A diferengca entre transplantes alogénicos e singénicos
consiste na origem do doador. Os transplantes singénicos sao
aqueles que ocorrem entre gémeos univitelinos; existe logicamente,
grande compatibilidade entre a medula do doador e receptor, com

provavel auséncia de maiores complicagbes pos-transplante.
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O transplante autdélogo possui diferengas quanto aos
transplantes alogénicos e singénicos. No transplante autdélogo, a
medula 6ssea ou gldbulos brancos do sangue do proprio paciente
sao retirados e criopreservados para serem infundidos apds o

regime de condicionamento.

A figura 3 -esquematiza basicamente o processo de

realizacdo de transplantes autdlogos.

FIGURA 3 - TRANSPLANTE AUTOLOGO DE MEDULA OSSEA

9. FONTE: Ortega e Neves (1996).
MEDULA OSSEA

—— >0

PACIENTE
NOVO

®
w \ CRIOPRESERVAGAO

QUIMIOTERAPIA

RADIAGAO
CIRURGIA
%
RECIDIVA l
ALTAS
DOSES
QUlM IOTE | |
RADIACAO |I

Nesta modalidade de transplante o préprio paciente, com
cancer, € submetido a aspiragcdo de medula Ossea, que ¢

preservada em nitrogénio liquido (criopreservagao). Quando a
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doencga se torna resistente ou em neoplasias de mau progndstico e
em fases iniciais, a medula o&éssea retirada anteriormente ¢
infundida apo6s o tratamento quimeoterapico e radioativo, em modo

idéntico ao realizado em transplantes alogénicos e singénicos.

No STMO do Hospital de Clinicas da Universidade Federal
do Parana os transplantes alogénicos sado realizados desde 1979,

os transplantes autélogos desde 1989 e singénicos desde 1983.

TABELA 4 - NUMERO DE TRANsPLANTES DE MEDULA OSSEA REALIZADOS PELO STMO POR
TIPOS DE TRANSPLANTES — 1979-97.

TIPOS DE TRANSPLANTES
ANO Alogénicos e Autdlogos Retransplante TOTAL
Singénicos
1979 1 - - 1
1980 0 - - 0
1981 5 - - 5
1982 9 - 1 10
1983 23 - 2 25
1984 23 - 1 24
1985 25 - 2 27
1986 17 - 3 20
1987 28 - 4 32
1988 40 - 5 45
1989 35 1 6 42
1990 53 1 4 58
1991 74 7 6 87
1992 80 12 5 97
1993 70 15 5 90
1994 94 17 4 115
1995 80 8 5 93
1996 81 10 8 99
1997 88 3 6 97
TOTAL 826 74 67 967

10. FONTE: Elaborada a partir de dados do STMO

A tabela 4 demonstra que, a partir de 1994, o STMO
estabilizou-se na realizacao de aproximadamente 100
procedimentos ao ano, fato este alcangcado por poucos centros de

transplante no mundo, conforme dados do IBMTR.
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GRAFICO 1 - NUMERO DE TRANSPLANTES DE MEDULA OSSEA REALIZADOS NO STMO — HC

—1979-1997.
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11. FONTE: Tabela 4.
OBSERVACAO: Estdo inclusos os trés tipos de transplantes e retransplantes.

A partir do ano de 1995 o STMO passa a realizar também
transplantes entre doadores nao-aparentados. Devido as
informacdes colhidas verificou-se ser este fato o mais significativo
na mudang¢a da tecnologia de operagdes do STMO; isto nos levou a

seleciona-lo como marco para nossa analise.

Até a data de setembro de 1998 foram realizados 49

transplantes entre n&o-aparentados, sendo apenas um destes

realizados com medula encontrada no Brasil®.

% Tal fato deve-se a nao organizagcdo de centrais de doadores com grande numero de
cadastrados.
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GRAFICO 2 - PERCENTUAL DE TRANSPLANTES DE MEDULA OSSEA NAO-APARENTADOS NO
TOTAL GERAL DE TRANSPLANTES REALIZADOS PELO STMO — 1995 -97.

16,49

14,14

1995 1996 1997

12. FONTE: Elaboragao a partir de dados do STMO.

Gradativamente o numero de transplantes entre néao-
aparentados, em relagdo ao total de transplantes, tem aumentado.
Em 1995, conforme aponta o grafico 2, 5,38% dos transplantes
realizados tiveram origem de medula entre nao-aparentados, nos
anos de 1996 e 1997 houve, respectivamente, 14,14% e 16,49% do

total de procedimentos.

A necessidade da realizagcdo de transplantes entre nao-
aparentados surge pelo fato de que a probabilidade de que dois
parentes possuam a mesma carga genética para o sistema HLA? &
25 %, assim apenas 30 a 40% dos pacientes possuem doador

familiar (Pasquini e Ferreira, 1990).

Um resumo do fluxo de transplante antes da realizagcao dos
mesmos entre ndo-aparentados pode ser apresentado da seguinte

maneira: o paciente com indicacao de transplante é submetido a um

2 Antigenos Leucocitarios Humanos.
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exame para identificar o seu sistema HLA, para analisar sua

estrutura genética.

O passo seguinte ¢é procurar, entre os familiares do
paciente, quais teriam o sistema HLA compativel®®. Caso o doador
nao fosse encontrado, ndo haveria indicagcdo de transplante e,
provavelmente, ele iria a 6bito, em questido de meses, devido a

doenca.

Com a realizagao dos transplantes entre doadores néo-
aparentados surge a possibilidade de indicagao de transplante para

as pessoas que nao conseguiram identificar doadores familiares.

Estes pacientes passam a realizar buscas entre doadores®
a partir de bancos de doadores internacionais. Tal fato incorpora
novos processos ao STMO, principalmente nas etapas de pré e

pos-transplante.

Na fase pré-transplante ha a necessidade de realizar
buscas a partir de bancos de dados de doadores internacionais e
na pos, pelas complicagbes que o paciente apresenta

comparativamente aos aparentados.

A complexidade deste novo fluxo reside, em grande parte,
pela ndo existéncia de cadastro de doadores no Brasil, com um
numero de inscritos suficiente para atender a demanda. O quadro 9
apresenta os maiores bancos de doadores de medula 6ssea, o pais
de origem e o numero de doadores cadastrados até setembro de
1998:

% No caso de nao-aparentados a probabilidade varia entre 1 para 5.000 e 1 para 3.000.000,
dependendo das caracteristicas clinicas do paciente.

% Doadores ou de sangue do cordao umbilical compativeis que ficam crioconservados em bancos
localizados principalmente na Europa e Estados Unidos.
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QUADRO 9 — MAIORES BANCOS DE DOADORES DE MEDULA OSSEA — SET. 1998.

BANCO DE DOADORES NUMERO DE DOADORES
CADASTRADOS
National Marrow Donor 2.516.440

Program — EUA

e Zentrales Knochenmarkspender Register

1.012.778
Deutschland (ZKRD) -
Alemanha
Anthony Nolan Research 286.013

Center - Reino Unido

13. FONTE: STMO.

Antes da realizagado do transplante entre nédo-aparentados,
o doador e o paciente encontravam-se no mesmo local do STMO e
O processo era realizado. A partir de 1995 o STMO incorpora a
nova tecnologia de operagdes. O paciente encontra-se internado no
STMO enquanto a medula do doador pode estar localizada a
milhares de quildbmetros do local de transplante, o que altera os

procedimentos realizados em cada uma das etapas de transplante.

Para cada possivel doador existente no exterior é realizado
um exame que confirme a compatibilidade entre os sistemas HLA
do doador e do paciente. Essa busca pode demorar meses. Quando
encontrado, ha a necessidade de entrar em contato com o doador
no pais de origem e questiona-lo se realmente deseja realizar a

doacgéo.

Caso nédo ocorra objecdo por parte do doador, este é
submetido a coleta de medula no banco de doadores mais préximo.
A medula é acondicionada especialmente para viagem

internacional, sendo transportada via aérea. Na chegada ao
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aeroporto a equipe local deve busca-la, proceder ao desembaraco e
leva-la ao STMO.

As alteracbes na fase pods transplante consistem nas
complicagcdes diferenciadas a que o transplantado nao-aparentado
esta sujeito, as quais sao diferentes dos transplantes aparentados.

O numero de reinternagcbes também é maior.

A tabela 5 fornece a origem da medula de 48 dos 49
procedimentos realizados entre nao-aparentados pelo STMO, por
pais e por centro ou banco de doadores. O procedimento nao
incluso foi realizado por meio de um doador nao-aparentado

cadastrado no banco de doadores do préprio STMO.

TABELA 5 - PAIS DE ORIGEM e centro DE DOADORES DE MEDULA OSSEA — SET. 1998

CENTROS DE DOADORES
PAIS
DE
ORIGEM The Caitlin National New York Zentrales TOTAL
DO Raymond | Marrow Donor | Blood Center | Knochenmarkspender
DOADOR International Program Register
Registry Deutschland
Alemanha 5 0 0 2 5
Estados
38

Unidos 0 33 3 0
Franca 2 0 0 0 2
Inglaterra 1 0 0 0 1
Suica 1 0 0 0 1
Bélgica 1 0 0 0 1
TOTAL 10 33 3 2 48

14. FONTE: STMO
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A tabela 6 nos apresenta a situacdo dos pacientes que
realizaram ou buscam realizar transplantes entre ndo-aparentados.
Apesar de 49 procedimentos terem sido feitos entre 1995 a
setembro de 1998, fases deste processo ja foram iniciadas, pelo

menos 157 vezes.

TABELA 6 — SITUACAO DOS PACIENTES INCLUSOS NO PROGRAMA DE TRANSPLANTE DE
NAO-APARENTADOS - 1995 — SET. 1998.

SITUAGAO DOS PACIENTES NUMERO PERCENTUAL

Transplantados 49 30,8
Doadores solicitados para workup 2 1,3
Tipificagdo confirmatéria do paciente e doador 16 10,3
Tipificagdo de doadores HLA compativeis 3 1,9
Sem doadores compativeis 13 8,3
Buscas canceladas devido a problemas financeiros,

progressao da doenga e outros. 34 21,8
Obito durante o processo de busca 40 25,6
TOTAL 157 100

15. FONTE: STMO

Cabe ressaltar que o item buscas canceladas devido a
problemas financeiros, progressao da doenca e outros, contidas
na tabela 6 denotam dois aspectos fundamentais. O primeiro
consiste no impacto da nao existéncia de pagamento do SUS ao
procedimento de busca, conforme se abordou no inicio deste
capitulo. Como ha casos em que sao necessarios varios exames
para se identificar a compatibilidade em cada paciente, este
processo de busca pode chegar a custar, segundo informacdes
colhidas, perto de 80 mil dolares. Tal montante, caso o paciente
nao encontre doador compativel no inicio do processo de busca,
impede a realizacdao do procedimento para os que nao dispdem de
recursos. Outro aspecto demonstra a urgéncia com que esta busca
deve ser feita: ha casos de pacientes que tém seu quadro de

doenca agravados e, desta forma, deixam de caracterizar o

indicativo ao transplante. Este ponto também pode ser observado

pelo item 6bito durante o processo de busca.
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A compreensdo das diferengas entre os fluxos de
transplante entre aparentados e nao-aparentados foram
apresentados neste topico. Em resumo, o que diferencia um do

outro € a origem do doador. Enquanto os transplantes

aparentados apresentam maior compatibilidade entre doador e
receptor, os nao-aparentados sao realizados com medulas de
doadores localizados principalmente na Europa e Estados Unidos,
onde os principais cadastros de doadores estao localizados. A
incorporagcdao do processo de transplantes entre nao-aparentados
resultou em ampliagdo da logistica do transplante e de alteragodes
nos processos nas fases pré-translante, do transplante

propriamente dito e pés-transplante.

Procede-se, a seguir, a analise das dimensdes da estrutura

organizacional.

4.4 CARACTERISTICAS DA ESTRUTURA ORGANIZACIONAL DO STMO

Conforme se apresentou no —capitulo destinado a
metodologia, a estrutura organizacional do STMO foi analisada
qualitativamente, para a verificagdo da influéncia da tecnologia de

operagdes.

Dois periodos diferentes foram utilizados: 1989 a 1995 e
1996 a 1997. O primeiro periodo inicia-se com a inauguragao das
atuais instalagdes do STMO e o segundo com a realizagdo do

primeiro transplante entre ndo-aparentados.

Cabe lembrar que as consideragdes contidas no inicio deste

capitulo sdo fundamentais para o entendimento da nossa analise.

Neste topico apresenta-se, primeiramente, a analise da
centralizagdo, seguida da padronizagdo e finalizando a
complexidade pelas alteragbes na diferenciagdao vertical e

horizontal.
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4.4.1. Formalizacgao

Conforme salienta Scott (1972), ha varios grupos de
trabalho nos hospitais e desempenhos diferentes entre os

individuos em cada cargo. Deste modo, ao analisarmos a

formalizagdo, quando se notou um comportamento diferente por
este ou aquele grupo de profissionais incluidos em cada grupo de

trabalho, realizaram-se observagdes separadas.

No grupo de trabalho médico observa-se a auséncia de
regras formalmente escritas. Logo, n&o ha como verificar se
mudancas ocorreram, antes ou depois, da realizagcdao do

procedimento entre ndo-aparentados.

A formalizagcdo nas organizagdes existe para garantir a
padronizagcdo dos processos. Como o0s processos nao estao
detalhados e ja que o papel de cada médico ndo esta definido
formalmente, indagou-se aos integrantes do grupo médico de que
forma eles poderiam saber se 0 que esta sendo feito por eles esta
sendo realizado de forma correta. O sistema de rodizio de médicos
pelos ambulatérios, conforme depoimento abaixo, assegura a

qualidade do procedimento.

“[...] o médico que esta na unidade é responsavel pelo paciente que esta na unidade;
entdo tudo o que precisar ele tem de dizer, o médico que esta no ambulatério de
retorno tem de cuidar do retorno; o médico tem de saber tudo o que precisa ser feito.
Vocé sabe que esta sendo bem feito; porém, se eu fizer alguma coisa errada ou deixar
de fazer alguma coisa, o0 médico que assumir o ambulatério depois de mim,
praticamente no dia seguinte, ele vai me cobrar [...] entdo ha uma cobranga entre nés
[...]. “ (médico A).

O rodizio, também, faz com que o médico se sinta seguro
na execucgcdo de suas atividades: ele permite o conhecimento de

todo o procedimento, conforme se verifica:

“Vocé esta seguro do que esta sendo feito; € o que deveria estar sendo feito este
rodizio faz com que todos conhegam o processo todo.” (médico A)



87

Mintzberg (1995) aponta: o grupo médico possui elevada
autonomia sobre o trabalho operacional; o controle é exercido
mediante a censura da coletividade dos integrantes do grupo, fato
este verificado por meio do sistema de rodizio entre os médicos

nos ambulatorios.

Quanto as informacdes necessarias e referentes ao
transplante, como exames, estes s&o solicitados verbalmente aos
subordinados, quando integrantes do STMO; e por intermédio de
terminal de computador, quando de outros setores do hospital. A
simples solicitacdo no terminal de computador, porém, ¢
acompanhada de telefonema ou de visita pessoal ao setor, onde o

exame deve ser realizado, conforme se verifica.

“[...] quase sempre nés temos de marcar o exame no computador e depois telefonar ou
visitar pessoalmente para garantir que os exames sejam realizados dentro do prazo de
que necessitamos.” (médico B)

No grupo de apoio, composto pelos profissionais de
enfermagem, identifica-se a existéncia de regras definidas quanto

aos procedimentos de transplante.

Nado se pode perceber, porém, se mudangas significativas
existiram a partir da realizagado do fluxo de transplantes entre nao-
aparentados, pois nao existem manuais especificos para este
processo e pelo fato de as mudangas nestas regras serem sempre
incrementais. A partir do momento em que novos medicamentos,
pesquisas, equipamentos ou necessidades dos pacientes surgem,

as regras que orientam estes procedimentos sao alteradas.

Estas modificagcbes sao realizadas imediatamente na
identificagdo da necessidade; todo ano, o procedimento de
enfermagem é revisto. As modificagcbes sdao repassadas por meio de
reunides em cada turno de trabalho; todos os integrantes podem
opinar quanto a forma de alteragcdo. Nos depoimentos abaixo

percebem-se tais consideracgdes:
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“[...] Nessas rotinas, que anualmente fazem revisbes, porque aparecem novos
medicamentos, novas metodologias por intermédio de projetos de pesquisa de
mestrado nos ambulatérios [...] “(Chefe do servigo de enfermagem).

“[...] nés temos plena liberdade para colocar nossas opinides quanto as mudancas dos
procedimentos [...] decidimos tudo em grupo e depois avisamos a cada turno de
trabalho. Se uma alteracdo é feita no turno da manha, ela é repassada para o pessoal
da tarde e assim por diante [...] ” (enfermeira C).

A existéncia de normas, porém, nao tem sentido, se estas
ndo sao aplicadas. Indagou-se aos integrantes do grupo de apoio
se realmente consultavam estas regras. Nas respostas obtidas
verificou-se que a consulta ocorre quando ha a necessidade de
assimilacédo de uma nova rotina estabelecida ou quando nao ha
plena certeza quanto a tarefa que deve ser executada pelo

profissional de enfermagem, conforme depoimento.

“[...] bom, quando muda sim, mas depois a gente vai assimilando e nao precisa mais ver
o manual [...] 7 (enfermeira D)

“[...] as vezes a gente esquece como fazer tal exame [...] ai a gente vai no manual e
consulta, porque nao da para fazer errado. Se eu fizer algo errado é a vida do paciente
que esta pagando pelo meu erro [...] ” (enfermeira B)

A transmissdao de informacgdes, neste grupo, € informal,
quando a transmissdo é realizada dentro do proéprio turno de
trabalho; e é escrita para turnos diferentes. Para os outros setores

do hospital, sdo formalmente escritas.

Quanto a formalizagdo no grupo geral, composto pelos
demais profissionais que compdem o STMO, verifica-se que nado ha
formalmente estabelecidos o0s procedimentos alusivos a cada
cargo. As informacgbdes sédo predominantemente informais, quando
para integrantes do STMO, e formalizadas, quando para fora do

Servigo.

Na analise desta variavel o coordenador do STMO tem a

seguinte opiniao.
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“[...] ndo sei até que ponto isso é util [...] as rotinas por exemplo, estando por escrito,
facilitam bastante em determinadas circunstancias, mas implicam que o pessoal leia; eu
nao fago critica a isso, acho que organizagcdo €& importante, vejo toda aquela
parafernalia, mas se nao estiver na medicina julgamento, ndo adianta nada, porque se

fosse assim nao precisava haver médicos; s6 deixaria a receita de bolo, evidentemente
que é importante para as pessoas enfrentarem situagées que eles ndo conhecem mas
ela nunca vai ser completa, se ndo se envolver nesse espirito de responsabilidade [...] ”
(Coordenador do STMO - segunda entrevista).

Fica claramente definido para os grupos meédico e geral do
STMO que a formalizagcadao dos procedimentos ndo é necessaria. O
que garante a previsibilidade de comportamento e a realizagdo das
tarefas € o conhecimento do processo, obtido através do processo
de treinamento de profissionais no proprio STMO, e o senso de
responsabilidade Para o grupo médico, também pelo sistema de

rodizio entre os ambulatoérios.

No grupo de apoio, apesar dos procedimentos formalizados,
ndao foi possivel identificar mudangas ocasionadas no segundo
periodo devido a constante mudangas de manuais e inexisténcia de

regras especificas para transplantes entre ndao aparentados.

No quadro 10 apresenta-se um quadro-resumo da analise da

caracteristica de formalizagao.
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QUADRO 10 — RESUMO DA ANALISE DA FORMALIZAGAO PARA OS GRUPOS DE TRABALHO,
SEGUNDO A SITUACAO NO SEGUNDO PERIODO ANALISADO.

SITUAGAO GRUPOS DE TRABALHO
Médico Apoio Geral
Auséncia de regras e |Transmissao de | Auséncia de regras e
procedimentos informacgdes procedimentos
formalmente formalizadas nas | formalmente
padronizados; comunicagbdes externas | padronizados;
e nado formalizadas
internamente.
Transmissao de Transmissao de
p informacgdes informacdes
ermaneceu formalizadas nas formalizadas nas
constante comunicagbes externas comunicagbes externas
e nado formalizadas e ndo formalizadas
internamente; internamente.
Padronizacgéao
assegurada pelo rodizio
nos ambulatérios.
Né&o se observou | Regras e procedimentos | Ndo se observou
nenhum aspecto com|em constante mudanga |nenhum aspecto com
alteracao significativa. por meio da adogao de |alteragdo significativa.
novos medicamentos e
equipamentos e  por
intermédio de pesquisas.
Mudanca c It R
ocasionada por onsulta as normas
outros fatores sempre que novas
rotinas sao

implementadas ou para
verificagdo da forma de
realizacdo do processo;

Mudanca
ocasionada pela
incorporagao do
processo de
transplante entre
nao-aparentados

Néo se observou
nenhum aspecto com
alteracéo significativa.

Nao se observou
nenhum aspecto com
alteragdo significativa.

Nao se observou
nenhum aspecto com
alteragéao significativa.

FONTE: Elaborado a partir de dados do STMO

Mintzberg (1995) alerta para o fato de que as denominadas

burocracias

profissionais -

como

hospitais

de clinicas e

universidades — nao se prestam bem a formalizacdo. O processo de

padronizacao de habilidades,

obtido por meio

assegura a regularidade do trabalho.

do treinamento,
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4.4.2 Centralizagao

Quanto a centralizagdo percebemos, pelas entrevistas, que
o STMO ¢é considerado por seus integrantes como altamente
centralizado, com as decisbes personalificadas pelo ocupante do
cargo de coordenador geral do STMO. Dado gque O mesmo
coordenador permaneceu durante os dois periodos de analise,
imaginou-se, aprioristicamente, que n&o houve mudangas nos
periodos. Perceberam-se, porém, algumas alteragdes na amplitude
para tomada de decisdao dos grupos, mas nem todas decorrentes do

novo processo de trabalho.

Identificou-se, quanto a consulta aos subordinados e aos
superiores, que para tomada de decisao, este procedimento sempre

foi constante no STMO, independentemente do grupo de acgéao.

No grupo meédico, a consulta a subordinados acontece
predominantemente em situacdes rotineiras, em que os médicos
buscam obter maiores informacdes sobre o0s pacientes e
procedimentos adotados. Quanto a consulta aos superiores, esta

acontece predominantemente em situag¢cdes novas.

No grupo dos profissionais de enfermagem (apoio), caso
existam subordinados, quase sempre ha a consulta a estes,
buscando-se respaldo para as decisdes. Sempre que possivel,
consulta-se os superiores. Em casos de emergéncia, geralmente os
integrantes de cargos semelhantes realizam uma pequena reuniéo,
decidem em grupo quais as opgdes a serem tomadas e depois as

informam aos superiores.

No grupo de trabalho geral, verifica-se a existéncia de
consulta a subordinados e superiores; se for o caso do cargo, em

todas as ocasides em que for possivel.

Quanto ao tipo de decisdes, programadas ou néao

programadas, ha comportamento diferente em cada grupo de agéao.
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No grupo de meédicos observou-se que os profissionais
mais antigos possuem maior amplitude para a tomada de deciséo, o
maior dominio do processo ¢é significativo. A quantidade de
pacientes atendidos também prejudica a identificagcdo se o
procedimento entre ndao-aparentados alterou ou nao a centralizagcao

das decisbes, conforme o depoimento seguinte.

“[...] se comparado com antes discute-se menos cada caso dado o aumento de

pacientes. A assimilagao da rotina do STMO também faz com que discutamos menos

cada caso [...] ” (médico B).

Apesar de ser impossivel isolar esta questdao, observou-se
que alguns outros fatores indicam maior amplitude para a tomada

de decisao por parte dos médicos.

Para a discussdo dos procedimentos de transplantes eram

realizadas, até 1995, reunides diarias em que cada caso era

discutido; apdés este periodo, as reunides passaram a ser
realizadas somente dois dias por semana, as segundas e quintas-

feiras, conforme este depoimento:

“[...] antes discutiamos caso a caso, a opinido de todos para cada procedimento era
consultada e chegavamos a um consenso. A partir de mais ou menos o final de 1995,
as reunides passaram a ser realizadas na segunda e na quinta. A partir dai eu levo para
discussédo somente 10% dos casos, os outros 90% ou constituem em casos rotineiros, e
nao ha tempo para discuti-los; ai eu tenho liberdade para decidir [...] ” (médico C).
Conforme o médico adquire experiéncia nos procedimentos
do STMO passa, gradativamente, de mero espectador nas reunides
a tomada de decisdes rotineiras e posteriormente decisbes nao-
programadas; porém €& incontestavel que houve, no geral, maior

amplitude para a tomada de deciséo.

No grupo de apoio, encontrou-se um padrdo diferente de
participagcao, de acordo com o cargo ocupado. Os profissionais cujo
cargo exige curso superior, como as enfermeiras, possuem
amplitude maior se comparados aos de nivel secundario, como 0s

auxiliares de enfermagem.
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Os profissionais do grupo de apoio de nivel secundario néo
participam da tomada de decisdo; conforme se verificou pelas
entrevistas, apenas participam de reunides, porém nao sao
responsaveis pelas decisbes. Observa-se que esta nao

participagcao, as vezes, € por opgéao.

“...] eu vou as reunides mas nao quero colocar meus pensamentos sobre o que
discutimos [...] € meu jeito e para mim estda bom assim. As pessoas até chamam para
as reunides e perguntam as coisas, mas eu nao gosto de participar [...] (assistente de
enfermagem A).

Entre os integrantes de nivel superior, notadamente os
enfermeiros, ndo ha como chegar a um consenso geral para o
cargo. Metade dos profissionais pesquisados alegaram que antes
de 1995, tomavam decisbes tanto rotineiras quanto nao rotineiras;
a outra metade alegou que ndo tomava decisbdes, mas participava

de reunides para toma-las.

Apdés a inclusdo dos transplantes entre n&o-aparentados,
tanto os profissionais que ja tomavam decisdes como 0Ss que
apenas participavam das reunides alegaram que tiveram maior
amplitude na tomada de decisadao, conforme se verificou neste

depoimento:

“[...] atualmente elas tem toda a liberdade no turno em que houver problemas; elas
sentam, se reunem e resolvem a situagédo, mesmo que seja com colegas; o que tiver.
[...] essa liberdade a gente da eu so6 interfiro no momento em que, mesmo feito isso,
nao resolveram a situagdo, ou eu interfiro em algum relacionamento entre colegas,
porque a partir do momento em que algo esta interferindo no cuidado ao paciente, eu
interfiro, sendo, nao [...] " (Chefe do setor de enfermagem).

O aprendizado do processo, que gerou acréscimo de
experiéncia para a realizagcadao dos transplantes foi determinante
para a maior amplitude de decisao; mas, assim como para o0 grupo
meédico, o grupo de apoio teve, com o0s nado-aparentados uma

sobrecarga de trabalho, conforme se verificou neste relato.

“l...] com o transplante entre ndo-aparentados a dedicagcdo ao paciente passa a ser
maior porque ele exige mais tempo de enfermagem por dia dadas as complicagées. No
transplante entre aparentados ha a necessidade de 12 a 15 horas por dia, no nao-
aparentados de 19 a 20 horas [...] assim as enfermeiras passam mais tempo com os
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pacientes e [...] também o numero de dias de internamento aumenta. Entdo a
enfermeira passa a viver situagbes novas, pois ela desconhecia o paciente néo-
aparentado. Se acontece uma urgéncia, ela deve decidir [...] “(Chefe do setor de
enfermagem).

Como passam a ficar mais horas em contato com o
paciente, o grupo de apoio fica sujeito a situagdes novas,
aumentado assim a possibilidade de participacdo na tomada de

decisao.

Entre os profissionais elencados no grupo geral
identificaram-se pequenas variagbes quanto aos diferentes cargos

existentes no que se refere a amplitude para a tomada de deciséao.

Assim como verificado no grupo de apoio, o nivel
educacional interfere na amplitude para a tomada de decisao. Nos
cargos em que nao € exigido nivel superior, como secretarias, os
ocupantes informaram nao participar do processo para a tomada de
decisdao. Alguns profissionais de nivel superior alegaram que, a
partir da inclusdo do procedimento entre os n&o-aparentados,
passaram, de participantes em reunides a tomadores de decisdes,

programadas e nao programadas.

A analise para o cargo de administrador ¢é realizada.
Verificou-se, apesar de entrevistarmos os trés individuos que o
ocuparam ou ocupam, a amplitude de poder nao se modificou. O
primeiro administrador participava de reunides, mas ndo chegava a
tomar decisdes individualmente. O segundo administrador nédo tinha

por habito participar de reuniées assim como o terceiro.

Observa-se na analise da centralizagdo, para o grupo de
trabalho geral, que o conhecimento do fluxo de trabalho de cada
cargo transfere liberdade ao ocupante para decidir sobre suas

tarefas, conforme este depoimento:

“[...] nas tarefas exclusivas ao meu cargo eu posso definir o modo pelo qual vou
executa-las, pois quem tem o conhecimento do meu processo de trabalho sou eu”
(terapeuta ocupacional).
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Verificou-se, entdo, que apesar de nao poder decidir quanto

a decisbes ndo programadas, quanto ao processo de transplante,

oS

integrantes do grupo geral

podem decidir

quanto ao fluxo

rotineiro de trabalho, por deter o conhecimento de como executa-lo.

Em

resumo

identificou-se

que o

STMO possui

como

caracteristica a centralizacdo das decisdes sob a responsabilidade

do coordenador geral, quadro este que sofre ligeiras modificagdes

no segundo periodo, conforme observamos no quadro 11.

QUADRO 11 — RESUMO DA ANALISE DA CENTRALIZAGAO PARA OS GRUPOS DE TRABALHO,

SEGUNDO A SITUACAO NO SEGUNDO PERIODO ANALISADO.

SITUAGAO GRUPOS DE TRABALHO
Médico Apoio Geral
Consulta a subordinados | Consulta a superiores |Consulta a superiores
para decisées rotineiras; | sempre, seja para | sempre, seja para
decisbes novas ou | decisbes novas ou
rotineiras, excetuando os | rotineiras;
Consulta a superiores | casos emergenciais;
para decisdes novas;
Nao houve aumento na
N&do houve aumento na|amplitude para tomada
Permaneceu . L
amplitude para tomada |de decisao para
constante de decisdo para | profissionais de nivel
profissionais de nivel | secundario.
secundario.
Diminui o numero de|Aumento na amplitude |Aumento na amplitude
reunioes semanais; |de decisdo ocasionada|de decisdo ocasionada
Mudanca . X X
ocasionada por aumentou o aprendizado | pelo aprendizado do|pelo aprendizado do
outros fatores do processo; aumeptoua processo. processo referente ao
amplitude de deciséo. cargo.
Mudanca Aumento do poder de|Aumento do poder de|Participagdo maior em
ocasionada pela deciséo ocasionado | decisdo para os cargos |reunides para alguns
incorporagaodo pelas situagbes novas na | de nivel superior, | integrantes  de  nivel
processo de fase pobs-operatéria de | ocasionado pelas | superior.
transplante pacientes nao- | situagdes novas na fase
entrenao- aparentados. pos-operatoria de
aparentados pacientes nao-
aparentados.

16. FONTE: Elaborado a partir de dados do STMO
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Em adigcao, procurou-se identificar com os integrantes dos
grupos de trabalho, o modo pelo qual o STMO realizava os
processos, quando o responsavel pela maioria das decisdes
estivesse ausente, no caso o coordenador do STMO. Para as
decisdes programadas, nao verificamos problemas quanto aos trés
grupos de trabalho analisados: estes ja sabiam como proceder.
Para decisbes decorrentes de problemas novos, verificamos que
alguns profissionais ficam hesitantes em toma-las. @)
comportamento destes profissionais pode ser exemplificado pelo
seguinte depoimento:

“[...] quando o doutor (nome) nao esta aqui eu tomo a deciséo sozinha [...]mas sempre

vem o pensamento... sera que era essa mesma a decisdo mesmo que eu tinha que

tomar ? Parece que quando o doutor (nome) esta aqui, mesmo quando a gente nao

conta para ele o que decidiu, a gente esta fazendo a coisa mais certa [...] “ (assistente
social A)

Quanto a este tipo de comportamento de alguns
profissionais e quanto a personalizacao do poder o coordenador do
STMO comentou:

“[...] eles se sentem mais seguros quando eu estou junto, porque ha alguns que néao
estudam tanto quanto eu, os que estudam bastante, tém sua idéia, vao la tomam suas
decisdes, eu acho 6timo; [...] algumas coisas eles me notificam, quantas coisas acabam
sendo perguntadas para mim e eu preciso ter conhecimento; [...]Jeles costumam dentro
do julgamento deles me comunicar os seus pacientes, na maioria das vezes tomam a
decisao correta [...]

E continua:

“[...] eu acho que eu me adianto em algumas ocasides, eu deveria ter um pouco mais de
paciéncia mas € muito dificil: vendo a solugcdo me conter, entdo eu ndao dou as vezes
oportunidade para individuo raciocinar [...] as vezes eu sinto que eu me antecipo,
porque eu ja estou vendo a coisa final, até nas coisas mais simples, até de fazer um
telefonema e conversar com alguém, eu nao pego para a secretaria, porque eu sei que
eu vou resolver a coisa da melhor forma, mas também eu estou tirando a oportunidade
dela aprender [...]” (coordenador geral — segunda entrevista)

A percepcao do coordenador geral, de que as tarefas nao
vao ser realizadas pela forma como as idealiza, é responsavel pela
centralizagdo do poder nas méaos do ocupante do cargo. Apesar de

julgar necessaria uma maior amplitude para a tomada de decisao

por parte dos subordinados seu temperamento impede a atitude.
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Apesar deste comportamento, nota-se que a incorporacao dos
processos de transplantes entre nao-aparentados aumentou a

participagao na tomada de decisdo no segundo periodo de analise.

4.4.3. Complexidade

Algumas dificuldades na obtencdo de dados foram
encontradas na analise da diferenciacao vertical. O setor
encarregado pela execugcao do organograma do STMO é a ASPLAN
(Assessoria de Planejamento) do Hospital de Clinicas da

Universidade Federal do Parana.

Ao contatar a ASPLAN, verificou-se que este setor do HC
nao criou um organograma especifico para o STMO, conforme se
pode verificar nos anexos?. Mudancas, porém, ocorreram no
organograma geral do HC. No periodo de analise foram
identificados dois organogramas. Um vigorou até 1996, sendo
implementado outro apds; porém ha setores do Hospital que ainda
nao o adotaram, entre eles o préprio STMO, conforme depoimento a

seguir.

“Existe um organograma do Hospital mais antigo, alias existem dois [...] existe o que

esta em vigor, existe o que foi autorizado mas ainda nao esta sendo aplicado e existe o

organograma proprio que, as vezes, deixa para tras os outros dois.” (administrador

A)

O que o administrador do STMO chama de organograma
préprio é o modo pelo qual o HC realiza seus procedimentos e
encontra-se estruturado, mas nao esta sendo refletido por nenhum

dos organogramas existentes.

Quanto aos organogramas do HC existentes, cabe fazer
uma observagcdo. Na mudanca de organograma a denominagao
“Servico de Transplante de Medula Ossea” foi substituido por
“Servigco de Hematologia — Oncologia” a partir de 1996. Apesar da
mudang¢a formal, o STMO ainda continua denominando-se deste

modo conforme os documentos emitidos nos anos de 1997 e 1998.

2 Anexos 1 a 4.
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Segundo o coordenador do STMO esta transformagao do
STMO em “SHO” é indevida.

”[...] se vocé imaginar o status do transplante, € um status até de Instituto [...] tanto é
que nos hoje temos oficialmente pelo Conselho Universitario o status de centro de
transplante de medula 6ssea, mas nos nunca enfrentamos isso, isso exigia certa
autonomia, que era impossivel, etc [...] entdo o status nosso ja é de instituto, agora tal
fato demonstra claramente que aquele individuo que esta sentado la e faz isso aqui, as
vezes ele ndo esta muito ligado a realidade porque eu imagino que a coisa comece
assim, é uma divisdo, é um departamento, é um instituto de hematologia e oncologia
que tem as suas varias se¢des, uma é a hematologia outra € a onco [logia], outro o
transplante, outro o laboratério de investigacdo de imunogenética; [..] no caso porque o
transplante tem maior destaque, exatamente porque ele se projetou em fungdo do

transplante, e passou a ser uma unidade necessaria para todo o pais, de maior
impacto, de poder politico maior, de uma fungdo de apresentagdo para tudo; para o
préprio hospital € o cartdo de visitas.” (coordenador geral — segunda entrevista)

Verifica-se, entao, que essa transformagcdo nao obteve
éxito: em primeiro lugar, segundo o depoimento, o STMO perderia
sua identidade e a importancia politica que possui; e depois porque
nadao ha ainda as caracteristicas totais de um servigo de
hematologia e de oncologia, mas apenas de transplantes de medula

o0ssea.

Devido o fato que o setor (do HC) responsavel ndo possui o
organograma do STMO, buscou-se no préprio STMO. Novas
dificuldades foram encontradas, pois ainda nao havia sido feito.
Isto ocorreu, em grande parte, por duas questdes, conforme os

depoimentos:

“A minha tarefa aqui é muito mais bragal do que mental. A figura do administrador no
HC, por uma série de coisas que estdo acontecendo, é a deterioracdo do servigo
publico, a caréncia de pessoal; é a propria situagdo do hospital que ndo passa por um
momento de abundancia; influi muito, sabe e isso faz com que a gente acabe se
perdendo na atividade do dia-a-dia. Cobre um, cobre outro, sempre apagando focos de
incéndio, sem fazer planejamento, sem estudar essa coisa toda que é o TMO”
(administrador A).

“Se vocé pegar como se faz um organograma na empresa, como vocé aprendeu, ha as
regrinhas; vocé vai tentar montar o do transplante, vocé ndo consegue, por isso tem de
colocar mais ou menos como ele vai interagir; talvez dai fazer explicagcbes desse
organograma, como ele funciona, porque desenha-lo, fica dificil[...]” (administrador C).
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As dificuldades residem em tempo para a execucgdo, de
planejamento e na sua propria construgédo. Apdés algumas tentativas
construimos um organograma para tentar demonstrar a estrutura
hierarquica do STMO nos dois periodos de analise, contando, para
isso, com a participagdo do administrador, ex-administradores e do

coordenador geral.

Chegou-se, entdo, a figura 4 que representa o STMO no
periodo que antecede a realizacdo de transplantes entre nao-
aparentados. No organograma optou-se pela convengao de que as
linhas ndo pontilhadas significam influéncia direta, e pontilhadas

influéncia indireta.

Apesar de estarem localizados em outros setores do HC, ha
uma linha de autoridade informal sobre os laboratdorios e setores
que auxiliam a execucdo de transplantes do HC. Isso ocorre,
também, com os cargos de assisténcia complementar, que néao
estdo lotados no STMO mas nele executam suas atividades, como o

psicologo e a fisioterapeuta, por exemplo.
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FIGURA 4 - ORGANOGRAMA DO STMO ANTES DA REALIZAGCAO DOS TRANSPLANTES ENTRE
NAO-APARENTADOS

Coordenador
STMO
:
LABORATORIOS
BANCO {*&%“Ag SUPERVISAO SUPERVISAO E
DE MEDICA DE SETORES
DADOS ENFERMAGEM AUXILIARES DO
. HC
| I
|
: | | : ! :
Secretaria Equipe Turno \___| Imunogenética
Administrativa UNIDADE ) ASSISTENCIA Manha !
DE AMBULATORIOS COMPLE- '
A |
K INTERNAGAO MENTAR Equipe Turno [ Hematologia
Apoio ao + Tarde i
Faturamento HC H
|
Ala A 5 ; : ! . "
— Pré TMO | Terapia Equipe Turno 1__] Citogenética
Ocupacional Noite !
|
AlaB — Pés TMO __ Fisioterapia Secretaria 1 Imunofe-
! notipagem
|
|
Ala C — Faléncia __ Nutrigdo :___ Virologia
Medular i
|
i
|| Autélogos __ Psicologia :___ Banco
! 1 de Sangue
|
! !
[ Ginecologia __| Odontologia i__] Unidade de
! H Criopreservagéo
|
i !
[ Hepatologia | Servigo i__] Radiologia
Social !
i
[ Tomografia
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17. FONTE: Elaborada a partir de dados do STMO.

O STMO possui um coordenador geral e cinco setores. O
que é denominado banco de dados é responsavel por todo servigo
de informatica e pelos dados enviados ao International Bone
Marrow Transplantation Registry. A administragcdo, pelas tarefas
administrativas e burocraticas do STMO como também da
preparacao, para o setor de faturamento do HC dos dados do
STMO. Sob a supervisdao médica, encontram-se as unidades de
internacdo, os ambulatérios e a assisténcia complementar. Os
ambulatérios de Ginecologia e Hepatologia, estdo representados
por linhas pontilhadas, pois possuem apenas funcionamento

esporadico, a cada 15 ou 20 dias.

Ha, ainda, a supervisdo de enfermagem e laboratorios e

setores que auxiliam a execucdo dos transplantes.
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O esquema apresentado na figura 4 pode conter
imperfeicbes: segundo Mintzberg (1995) o grupo médico busca o
controle coletivo sobre as decisdes administrativas. Assim, apesar
do servico de enfermagem possuir um chefe, e este ser
considerado no STMO no mesmo nivel hierarquico da supervisao

médica, os médicos exercem sua autoridade sobre as enfermeiras.

Apds a inclusdao do procedimento de transplantes entre néo-
aparentados ha ligeira mudanga na quantidade de cargos dentro
dos grupos diferenciados de trabalho, conforme aponta a figura 5.

FIGURA 5 — ORGANOGRAMA DO STMO APO§ a REALIZACAO DOS TRANsPLANTES ENTRE
NAO-APARENTADOS

Coordenador
STMO
LABORATORIOS E
BANCO DE ADMINIS SUPERVISAO SUPERVISAO SETORES
DADOS -TRAGAO MEDICA DE AUXILIARES DO
ENFERMAGEM HC
T
1
- a
Adse'cr'ettant? — Equipe Turno I__] Imunogenética
ministrativa UNIDADE ASSISTENCIA Manha !
DE AMBULATORIOS| COMPLE- :
INTERNAGAO MENTAR - | -
Apoio a0 I— Equipe Turno [ Hematologia
Faturamento HC Tarde !
|
1
Ala A —| PréTMO — Terapia — Equipe Turno i__| Citogenética
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i
AlaB 1 Pés TMO o Fisioterapia ] Secretaria L Imunofe-
e notipagem
|
|
1
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1
i
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i de Sangue
|
| Nao | __| Odontologia H ]
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18.

19. FONTE: Elaborada a partir de dados do STMO.

Foram criados o ambulatério de n&o-aparentados, sob a
coordenacdo da supervisdao médica e o servigo social, componente
da assisténcia complementar, foi subdividido entre aparentados e

nao-aparentados.
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by

Os dados referentes a diferenciagdo vertical nos leva a
percepcdao de que o numero de niveis de trabalho nao foi
profundamente alterado. Verifica-se, pela analise dos dados que a
inclusdo do processo de transplantes entre nao-aparentados
ocasionou pequena modificacdo com a inclusdo de dois novos
setores; tal fato, porém, nao alterou o0 numero de niveis

hierarquicos na organizacgao.

Quanto a diferenciagdo horizontal, especificamente a
quantidade de cargos, verificou-se que a incorporagao dos
procedimentos de transplantes entre nao-aparentados foi
responsavel diretamente pela criacdao de dois novos setores na
estrutura do STMO. Um novo cargo foi criado: o de assistente
social para nado-aparentados. Foi criado também o ambulatério de
nao-aparentados; isto porém nao se refletiu na criacdo de novo
cargo, dado o fato de que o grupo médico adota um sistema de

rodizio de todos os médicos pelos ambulatérios existentes.

Quanto ao grupo de trabalho médico, verificou-se que a
quantidade de tarefas, realizadas apds a incorporagcao do processo
de transplante entre ndo-aparentados, aumentou o seu numero nas
fases pré e poés-translante. Tal fato aconteceu porque os
transplantados deste tipo necessitam de mais exames, suporte de
terapia intensiva, mais tempo de internacdo e comporta

complicagdes mais graves. Segundo um médico entrevistado:

“[...] apesar do pouco numero de nao-aparentados, o paciente neste procedimento da o
trabalho equivalente a trés pacientes aparentados.” (médico C)

Porém, diminui-se as tarefas na fase de transplante, dado

que a fase de coleta de medula é realizado no exterior.

“[...] para nos significou menos trabalho porque é um transplante a menos que vocé
precisa aspirar, uma aspiragao no centro cirirgico € no de minimo 3 horas. Eu acho que
o grande impacto do nao-aparentado €& administrativo, a burocracia que envolve, a
rotina administrativa € muito grande [...] (médico B).
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Quanto a forma de realizacdo das tarefas, verificou-se que
este novo procedimento ocasionou mudangas para o grupo médico.
Os dados elucidaram que o paciente nao-aparentado exige maior
dedicacdo do corpo médico nas fases anterior e posterior do

transplante, segundo depoimento:

“[...] com o paciente ndo-aparentado a consulta ficou mais demorada, € necessario mais
visitas ao paciente. Além disso o paciente fica mais dependente do hospital [...] ”
(médico D)

No grupo de apoio observou-se que a grande maioria dos
colaboradores apontaram mudancas quanto ao volume de tarefas
executadas. Dessa mudanca decorreu um aumento das tarefas,
dadas as complicagbes nas fases pré e pods-transplante. Segundo
os dados coletados, os transplantados nao-aparentados exigem
cerca de 50% a mais de horas de enfermagem que os aparentados.
Além disso, apresentam particularidades quanto as incorréncias a

que estao sujeitos.

Quanto a forma de realizagdo das tarefas o quadro dos
profissionais de enfermagem apontaram que, em sua grande
maioria, as tarefas passaram a ser realizadas de forma mais
rapida. Tal mudanca, porém, ndo €& ocasionada s6 pela nova
tecnologia, mas principalmente pela experiéncia que foi adquirida

mediante os anos de trabalho.

Quanto ao grupo de trabalho geral, percebeu-se que no
periodo posterior a incorporagcao do novo tipo de transplantes pelo
TMO ocorreu acréscimo no volume de tarefas, principalmente para

profissionais do servigo social:

“[...] por exemplo, eu tive de ter contato mais direto com a familia, conhecer técnicas de
outras areas também [...] eu comecei a participar mais do grupo de busca, eu conhego
um pouco mais do que é o trabalho bioquimico, daquela area do médico; participo mais
ativamente; entdo a gente comega a ter conhecimentos de outras areas também.”
( assistente social A)
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128 das

Os demais do grupo

diferentes atribuicdes no processo de transplante, apontam que a

integrantes gera apesar

ocorréncia de aumento de tarefas, seja porque o paciente nao-
aparentado necessita de mais exames, seja pelas complexidades
do preenchimento da tabela para faturamento junto ao SUS, seja
pelas incorréncias a que o0s pacientes nao-aparentados estao

sujeitos.

de

integrantes do grupo geral apontaram o aumento da velocidade na

Quanto a velocidade execugcado das tarefas, os
forma de fazé-las; mas, novamente esta ocorreu mais pela maior
aprendizado do processo do que pela realizacdao de transplantes

entre ndo-aparentados.

Um resumo das alteragdes verificadas nos trés grupos é
12. Ele

constante, as alteracdes que podem ser atribuidas a outros fatores

apresentada no quadro enfoca o que permaneceu

e as que efetivamente podem ser atribuidas ao processo de

transplante entre n&o-aparentados.

QUADRO 12 - RESUMO DA ANALISE DA COMPLEXIDADE (DIFERENCIAGAO
HORIZONTAL) PARA OS GRUPOS DE TRABALHO, SEGUNDO A
SITUAGAO NO SEGUNDO PERIODO ANALISADO.

SITUACAO GRUPOS DE TRABALHO
Médico Apoio Geral
Nao se identificou | Nao se identificou | Nao se identificou
Permaneceu nenhum aspecto que|nenhum aspecto que|nenhum aspecto que
fosse invariante. fosse invariante. fosse invariante.
constante

Mudancga ocasionada
por demais fatores

Aumento da velocidade
na execugao das tare-
fas rotineiras em geral,
ocasionado pela apren-
dizagem da nova
tecnologia.

Aumento da velocidade

de execugao das
tarefas rotineiras em ge-
ral, ocasionado pela

aprendizagem da nova
tecnologia.

Aumento da velocidade

na execugao das
tarefas rotineiras em ge-
ral, ocasionado pela

aprendizagem da nova
tecnologia.

% Dado que baseou-se nos depoimentos dos entrevistados; como nao foi possivel entrevistar
todos os ocupantes dos diferentes cargos que compdem o grupo de trabalho geral, deve-se
considerar tal fato para a compreensao da analise o que, prontamente, pode minimizar o seu
efeito.
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Aumento de tarefas nas | Aumento de tarefas nas | Criagcdo do cargo de

Mudanca ocasionada fases pré-transplante e |fases pré-transplante e | Assistente Social de

pela incorporacao do pos-transplante; pos-transplante. nao-aparentados;
processo de
transplante entre ndo- Diminuicdo das tarefas Aumento de tarefas
aparentados i :

na fase do transplante; ocasionadas pelas

complicacdes nas fases
pré e pos transplante;
Aumento do tempo

destinado ao

atendimento de Aumento das tarefas

pacientes nao- ocasionadas pela

aparentados. ampliagdo de relagdes
interorganizacionais do
STMO.

20. FONTE: Elaborado a partir de dados do STMO

Em adicdo, a operacionalizacdo do processo de transplante
entre ndo-aparentados implicou a necessidade de contato a bancos
de doadores de medula localizados no exterior, cujo acesso foi
possivel mediante filiacdo ao National Bone Marrow Transplantation
(NBMT), no ano de 1995. Esta vinculagdo internacional
proporcionou ao STMO tanto o aprendizado necessario ao uso da
nova tecnologia, quanto a incorporagdao de novas normas

relacionadas aos procedimentos de transplante.

Este relacionamento internacional permitiu ao STMO ser o
pioneiro em transplantes entre ndo-aparentados na América Latina,
0 que o lhe conferiu uma imagem de centro de referéncia e
consulta para outras organizagcbdes, predominantemente brasileiras,

nos anos seguintes a incorporacdo da nova tecnologia.

Ou seja, a mudanga tecnoldgica além do impacto descrito,
na complexidade organizacional, implicou também em expansédo da
rede de relacionamentos interorganizacionais do STMO. Por sua
vez essas relagcbes contribuiram para aumentar a importancia

relativa ao Servico de Transplante nacional e internacionalmente?®.

N = oportuno lembrar que o STMO possui a terceira melhor desempenho no ranking do

Internacional Bone Marrow Transplantation Registry, nos de 1990 a 1997, em um universo de 330
Centros de Transplante no mundo.
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A analise destas interrelagdes®® & essencial para
compreender a intensidade e complexidade da mudanca estrutural
ocorrida. Estabeleceu-se um esquema para representar a rede de
relacionamentos interorganizacionais®, ndo respeitando o periodo

de analise quando verificou-se a importancia da relagao criada®.

Na esquema indicado pela figura 6, na pagina a seguir,
apresenta-se a rede no periodo que antecede a incorporagcado da

nova tecnologia.

Entre as interrelagbes nacionais significativas encontra-se a
associagcdo com o INAMPS (atual INSS) que garantiu o
financiamento dos transplantes e cuja tabela de pagamento,
desenvolvida em 1984, serviu de base para o pagamento estatal

por transplantes em outros centros, conforme depoimento:

“[...] fizemos 5, 10 transplantes, mas quem é que vai financiar isso ? Ai aparece a
figura de um individuo do INAMPS, na época, e diz que nds temos de criar uma
féormula; esse procedimento vai ter uma tabela, vai ser descrito, quais sdo as varias
etapas, o que vai ser financiado e o que nao vai. E ai passa-se a alcancar isso.”
(Coordenador — primeira entrevista).

A Sociedade Brasileira de Transplante de Medula Ossea
(SBTMO), fundada em 1989, congrega representantes de todos os
Centros de Transplante de Medula Ossea do pais. A sua
importancia para o STMO reside em congregar os Centros de TMO
e ter uma representatividade formal no desenvolvimento, na

educacao continuada e na politica de governo, no que se relaciona

aos procedimentos de transplante.

% Adota-se interrelacdes como sindnimo de relagdes interorganizacionais.

A expressdo rede de relacionamentos interorganizacionais estd sendo empregada aqui para

designar a expansdo da rede de relacionamentos causada pela incorporacdo do processo de
tranplantes entre ndo-aparentados, ndo designando portanto a rede total na qual esta inserido o
STMO.

2 Por exemplo, no caso do SUS o relacionamento foi estabelecido em periodo anterior ao utilizado

como marco inicial da analise dos dados, porém € indispensavel para compreensado dos eventos
ocorridos entre 1989-1997.
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FIGURA 6 — rede de relacionamentos do STMO ANTES DA REALIZACAO DOS TRANSPLANTES
ENTRE NAO-APARENTADOS

Relagoes Internacionais Relagbes Nacionais

INSS
1984

Associagéo Alirio
Pfiffer

1989 Hospital de
Clinicas de Porto
Alegre - RS
International Bone Sociedade 1994
Marrow Brasileira de TMO
Transplantation STM o 1989
St. Jude Research Registry 1985
Hospital - EUA
1994 Acordos se Treinamento de Hosp. Sao Lucas
Cooperagéo e Profissionais de PUC -RS
Rockfeller Intercambio TMO 1992 2 1994
University
1993
Treinamento de
Profissionais de
Fred Hucthinson TMO
Cancer Research HEMOPE-
Center - 1993 PE
EVA 1994
Hospital St. Louis

Franga
1994

21. FONTE: Elaborada a partir de dados obtidos no STMO.

A Associacdo de Apoio ao Transplante de Medula Ossea
Alirio Pfiffer € uma instituicdo civil de fins filantropicos, nao
lucrativos: tem por finalidade apoiar técnica, material e
financeiramente o STMO, mediante repasse de verbas, doacado de
equipamentos e cobertuta de despesas para pesquisas e
treinamento de profissionais necessarios a operacionalizacao e

manutencao do Servico.

A Associagao foi fundada em 1989 por um grupo de
empresarios paranaenses; sua importadncia €& reconhecida pelo

STMO, conforme se identificou.

“[...] fundaram em 1989 a Associacao de Apoio ao TMO Alirio Pfiffer, a qual contribuiu
para a continuidade do STMO, participando com destaque na ampliagdo de sua area
fisica, no treinamento e formagao de recursos humanos, no financiamento de pesquisa,
na manutencdo de biblioteca especializada e na concessdo de bolsas. A influéncia
politica dos componentes da Associacao Alirio Pfiffer também foi destaque dentre as
suas contribuigbes. A geréncia financeira da Associagao viabilizou o programa de
transplantes com doadores ndo-aparentados, pioneiro na América Latina, hoje com
mais de 50 transplantes realizados.” (Pasquini, 1998).



108

Os recursos da Associacao advém, dentre outros, de
subvencbdes de entidades publicas ou privadas, contribuicdes dos
socios, doagdes, legados e rendimentos de aplicagdes de seus

fundos disponiveis.

Identificou-se, também, relagcdes oriundas do treinamento
de profissionais de transplante de medula 6ssea, conforme os trés
centros apontados na figura 6. Possivelmente outros servigos

deixaram de ser apresentados, dada a inexisténcia de informacgdes.

Ha outras organizagdes que nao constam do esquema
apresentado, porque a prioridade era destacar aquelas que tiveram
impactos mais siginificativos. Entre estas organizagdes cita-se a
Associagao de Apoio a Crianga com Neoplasia, criada em 1982,
cuja finalidade é fornecer suporte as criangas e respectivas
familias que necessitam realizar exames nas fases pré e pos-

transplante.

Quanto aos relagdes interorganizacionais estabelecidas no
exterior sublinhe-se o International Bone Marrow Transplantation
Registry, contactado em 1985. A importancia desta associacdo é

apresentada no depoimento do coordenador geral do STMO.

“Um fator importante foi nés nos filiarmos ao Registro Internacional de Transplantes;
nés passamos a registrar todos os nossos casos. Entdo isso nos obrigou a ter bons
dados , [que significa] escolher melhor os pacientes para transplante, comparar nosso
desempenho com outros TMO’s [...]. (Coordenador — primeira entrevista).

Os dados cadastrados pelo STMO-HC no International Bone
Marrow Transplantation Registry dédo a ele o terceiro lugar no
numero de pacientes registrados no periodo 1990-1997, entre 330
centros de transplantes existentes no mundo garante-se, assim, o

reconhecimento em ambito nacional e internacional.
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A importancia dos acordos de cooperagcdao e intercambio
internacionais relacionados na figura 6 sao apresentados nos

depoimentos a seguir.

“Vocé veja o St. Jude Research Hospital nos Estados Unidos tem participado bastante
em treinamento de pessoas, nao no TMO, mas [...], TMO especificamente que até nos
comegamos antes que eles, os laboratérios de base de algumas situagdes especificas;
no estagio de pessoas nesses locais tem alguns trabalhos que ndés escrevemos em
conjunto, que nos ajudaram na emissao de trabalhos, etc. tem uma base muito grande,
por exemplo nos temos o doutor (nome) que trabalhava conosco, ele tem essa
interacdo conosco, existe um programa de intercambio que sempre € mandado pessoas
de la para ca, daqui para la: entdo existe uma inter-relacdo boa de treinamento [...]"
(coordenador geral — segunda entrevista).

“[...] a Rockfeller University é especificamente para o estudo da anemia aplastica eles
estdo identificando o defeito molecular e também nos tivemos uma geneticista da nossa
universidade que trabalha aqui conosco e esteve trabalhando |4 e esta fazendo sua
tese de doutorado nisso [...] enfim da identificagcdo de novos defeitos genéticos”
(coordenador geral — segunda entrevista).

“[...] o Fred Hucthinson Cancer Research Center tem dois tipos de ligagdo: uma é de
treinamento, também varias de nossas pessoas vao la para fazer treinamento
especificamente no tipo de transplante entre nao-aparentado [...]"(coordenador geral —
segunda entrevista).

“[...] no hospital St. Louis de Paris nés basicamente estamos com alguns trabalhos

cooperativos, em termos de doengas ndo comuns, reunindo dados e publicando; talvez

o dado mais importante seja no desenvolvimento do transplante de sangue de cordao.”

(coordenador geral — segunda entrevista)

No periodo que compreende a incorporagao da nova
tecnologia a rede de relacionamentos interorganizacionais
modifica-se substancialmente. Além de manter as interrelacdes
anteriores, o SMTO estabelece novos contatos com outras
organizacdes, notadamente quanto ao treinamento de profissionais
de transplante de medula o6ssea no STMO e o0s obtidos,
internacionalmente, por intermédio do National Bone Marrow
Transplantation (NBMT) no ano de 1995, conforme aponta a figura
7.



110

FIGURA 7 — rede de relacionamentos do STMO APOS A REALIZAGAO DOS TRANSPLANTES
ENTRE NAO-APARENTADOS.

Relagdes Internacionais Relagdes Nacionais

The National Marrow

The Caitlin Raymond Doror Program New York Blood
Internernational EUA Center
Registry - 1995 EUA
EUA 1995 1905 '1";:;
The National Marrow /./
Donor Program
EUA National Bone Associagao Alirio
1995 Marrow Program Pfiffer
EUA - 1995 1989 Hosp. Ana [Santa Casa de Mis. Hospital de
Antony Nolan de Goia Clinicas de Port
Research Center - Neri e Golania - inicas de Forto
Reino Unido BA - 1997 1995 Alegre - RS
1995 ZKRD - International Bone Sociedade 1994
Alemanha Marrow Brasileira de TMO
1995 Transplantation STMO 1989 Institito e Associagao Obras Hospital Gov.
St. Jude Research Registry 1985 Hemoterapia Sociais Irm& Dulce Celso Ramos
Hospital - EUA Maringa BA 1997
1994 Acordos se Treinamento de PR - 1997 1997
Cooperagao e Profissionais de - — —
Rockfeller Intercambio T™MO HEh:EPE- step.S;J;g/e'\Zl:zlo Hoss.uiaoRL;Jcas
University -
1993 1994 a 1997 RS - 1996 1992 a 1997
Treinamento de
Profissionais de
Fred Hucthinson T™MO Politeama Faculdade de Hosp.l de Clinicas
Cancer Research BA Medicina de da UFBA
Center - 1993 1997 Botucatu - UNESP 1996
EUA 1996 e 1997
Hospital St. Loui:
OSPI: St. Louis Hosp. N. Sra. Das Hosp.| Brigadeiro Hosp. do
ranea Hospital das Gragas sp Servidorblbico
1904 Fuerzas Armadas PR- 1996 1996 stadual de
del Equador 1996 a 1997
1996 a 1997

22. FONTE: Elaborada a partir de dados obtidos no STMO.

Com a associagdo ao NBMT (National Bone Marrow
Transplantation) o Servico de Transplantes de Medula Ossea
passou a ter acesso e a relacionar-se com diversos bancos de
doadores no mundo, influenciando a rede de relagdes, conforme

verificou-se no depoimento seguinte.

“[...] a mudanga foi radical, porque isso implica a integracédo de nivel internacional com
varios outros centros de transplante, uma comunicagdo mais intensa, intercambio
internacional mais intenso [...] participagdo em congressos internacionals, intercambio
meédico internacional, de acordo com os padrdes internacionais; houve um numero
muito grande de mudancgas [...] ” (médico C).

Nos dois periodos verificaram-se dificuldades para obter
dados seguros quanto ao treinamento e apoio para a implantagao
de servigcos de transplante de medula d6ssea em ambito
internacional. Obteve-se apenas a data do treinamento realizado

por profissionais do Equador. Porém, como pode ser verificado, o

STMO prestou auxilio a hospitais de outros paises, seja mediante
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“[...] treinamento de recursos humanos [ou seja] no apoio da
implantagcdo de novas unidades, no Brasil e exterior, como em

Cuba, Venezuela, Chile e Equador.” Pasquini (1998).

Na analise da rede de relagbes interorganizacionais do
Servico de Transplante identificaram-se trés tipos principais de
relacbes: académicas, que compreendem os acordos de
cooperagao, intercambio e de treinamento de profissionais de TMO
e tem por objetivo assimilagao e difusédo de tecnologia; funcionais
e reguladoras, que determinam regras para o funcionamento do
STMO, sejam elas referentes ao processo de transplante, inerentes
ao setor de saude publica e de financiamento das operagdes; e
comunitarias, que referem-se ao apoio financeiro nao estatal,

logistico e politico ao Servigo de Transplante.

Um resumo das interrelagdes, de acordo com esta tipologia,
considerando o periodo anterior (até 1994) e posterior (1995-
1997) ao emprego da nova tecnologia & apresentado no quadro 13.

QUADRO 13 — REDE DE RELACIONAMENTOS INTERORGANIZACIONAIS DO STMO SEGUNDO
A NATUREZA DA RELACAO

NATUREZA INTERNACIONAIS
DA TOTAL NACIONAIS

Anterior Posterior Anterior | Posterior Anterior Posterior
INTERNRELA(;
AO

Académicas e
com outros 12 31 8 15 4 16
centros de

transplantes

Funcionais e
reguladoras 3 4 1 2 2 2

Comunitarias 2 2 0 0 2 2
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FONTE: Elaborado a partir das figuras 6 e 7.
23. OBSERVACAO: Uma mesma organizagdo pode se enquadrar em mais de uma categoria. As
relagdes estabelecidas no primeiro anterior na maioria dos casos perduram durante
0 periodo posterior.
A principal alteracdo na rede de relacionamentos
interorganizacionais reside no aumento de contatos académicos e
com outros centros de transplante para estabelecimento de

intercambio, cooperacao e treinamento mutuo de profissionais.

Quanto as relagbes de carater funcional e reguladora,
apesar de quantitativamente ter aumentado em uma organizagao
esta (National Marrow Donor Program) foi extremamente
significativa, na medida em que possibilitou o acesso aos bancos

de medula em ambito mundial.

Nas relagdes comunitarias ndo houve aumento no numero
de relagdes mas houve impacto qualitativo na relagdo existente. A
Associagdo de Apoio ao Transplante de Medula Ossea Alirio Pfiffer,
no segundo periodo passou a atuar como intermediaria para o
pagamento do processo de busca de medula de doadores nos

bancos localizados no exterior.

O aumento das inter-relagdes induziu aumento na
complexidade das tarefas realizadas no STMO, por um lado pela
necessidade de adquirir o conhecimento do processo de
transplantes entre ndo-aparentados na organizagao; por outro pela

confirmacao de centro de referéncia para a América Latina.

O objetivo deste capitulo foi apresentar o modo pelo qual a
estrutura organizacional, por intermédio das variaveis de
formalizacédo, centralizagcdo e complexidade foi influenciada pela
tecnologia de operagdes no STMO. Uma analise do aumento da
complexidade das relagbes interorganizacionais ocorridas no
periodo anterior e posterior a incorporagdo da nova tecnologia foi
apresentada. Um resumo das principais eventos sera abordado no

capitulo a seguir, onde sédo apresentadas as consideragbes finais.
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CONCLUSOES E RECOMENDAGOES

Neste trabalho, compartilhou-se o entendimento de Seleme
(1988) segundo o qual tecnologia de operagdes é definida como
técnicas padronizadas que derivam dos conhecimentos, seguindo
uma descricdo mais ou menos ordenada de etapas, visando agir
sobre determinado objeto ou processo, com intencdo de
transforma-lo. Pode ser considerada, ainda, como fluxos
padronizados de atividades (servigos) ou como contribuicbdes

empiricas sistematizadas pelo uso.

Por outro lado, definiu-se estrutura organizacional como a
soma total das maneiras pelas quais o trabalho é dividido em
tarefas distintas e como é feita a coordenagao entre essas tarefas
(Mintzberg, 1995), sendo, pois, um meio complexo de controle, que
€ continuadamente produzido e recriado em interagcdo com o
ambiente e que, ainda assim, modela essa interagcdo: as estruturas
sao constituidas e constitutivas (Ranson, Hinings e Greenwood,
1980).

Uma particular relagdo entre tecnologia e estrutura
encontrada na literatura, é definida segundo Mintzberg (1995) como
burocracia profissional, em que o trabalho de produgdo exige
qualificacbes de alto nivel, com coordenacdo por intermédio da
padronizacdo das qualificagdes, uma vez que o uso da tecnologia é
indissociavel do conhecimento dos individuos. Nela, ha autonomia
sobre o trabalho operacional com o controle exercido por meio da
censura da coletividade dos colegas, com linhas de autoridade
democratica de baixo para cima com os profissionais, e autoritaria
de cima para baixo com a assessoria de apoio. O centro das

burocracias profissionais é o nucleo operacional, que refliza o

trabalho basico relacionado com a produgdo de bens ou prestagdo de

, diretamente

servigos
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Esta dissertacdao se propb6s a estudar um caso com as
caracteristicas que definem a burocracia profissional, buscando
investigar a influéncia da incorporagdao de nova tecnologia de
operagdes sobre o0s elementos da estrutura organizacional:

formalizagao, centralizagao e complexidade.

Escolheu-se o Servico de Transplante de Medula Ossea
(STMO) do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do
Parana, por este reunir aquelas caracteristicas e ter implantado,
em carater pioneiro na América Latina, o transplante de medula

entre ndao-aparentados, em 1995.

E oportuno lembrar que, trés anos apds a incorporacdo da
nova tecnologia, 16% do total de transplantes realizados no STMO
sao entre nao-aparentados. Isto se deve ao fato de que a nova
tecnologia se presta a resolver casos que a tecnologia ja utilizada®

nao poderia resolver.

O transplante entre ndo-aparentados difere da tecnologia ja
utiizada principalmente pela ampliagdo de logistica para a obtencéo
de medula na fase pré-transplante e nas complicagcdées no pos-
transplante a que os pacientes estdo sujeitos, devido a maior

probabilidade de rejeicéo.

A analise da formalizagao indicou que a incorporacao do
processo de transplante de medula 6ssea ndo ocasionou alteragdes
no periodo que compreende o uso da nova tecnologia. Para os
grupos de trabalho médico e geral, observou-se a continuidade da

inexisténcia de regras e procedimentos formalmente padronizados.

No caso do grupo de apoio, devido a pratica rotineira de

adocdo de novos medicamentos, equipamentos e técnicas

* Transplantes alogénicos com doador aparentado, singénicos e autdlogos.
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resultantes de pesquisas, nao se alterou o padrdo de continua

atualizacao, e de alteragcao repetida de regras e procedimentos.

Na centralizagao identificou-se que para o grupo médico
ocorreu aumento do poder de decisdao, devido as situagdes novas
surgidas principalmente na fase po6s-operatéria. A mesma mudancga
foi observada para membros do grupo de apoio com cargos de
nivel superior, como as enfermeiras. No grupo de trabalho geral,
indicou-se maior participagcdo na tomada de decisdo para os

integrantes com nivel superior de escolaridade.

Entre alteragcbes na complexidade, que podem ser
atribuidas a incorporacdo do processo de transplante entre nao-
aparentados, encontraram-se mudancas na diferenciacdo horizontal
no que se refere a quantidade e forma de execucdo das tarefas.
Para o grupo de trabalho médico ocorreu aumento de tarefas nas
fases pré-transplante e péds-transplante ocasionadas pelas
complicagdes a que estdo sujeitos os pacientes, geralmente
maiores, se comparadas aquelas normalmente ocorridas nos outros
tipos de transplantes. Essas complicagdes provocaram, também,
aumento do tempo de dedicacao dos meédicos ao atendimento dos
pacientes. O grupo de apoio teve aumento de tarefas nas fases
pré-transplante e poés-transplante pelos mesmos motivos
apresentados para o grupo médico. No grupo de trabalho geral
observou-se a criagdo do cargo de assistente social de nao-
aparentados e aumento de tarefas ocasionadas pelas complicagdes
dos pacientes e pelo incremento das relagbes interorganizacionais
com bancos de medulas localizados no exterior e com centros de

medula 6ssea no Brasil.

A incorporacao do processo de transplante entre néo
aparentados teve influéncia para além das fronteiras

organizacionais, implicando também na expansdo da rede de
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relacionamentos interorganizacionais do STMO, o que aumentou

sua importancia relativa, nacional e internacionalmente.

Na analise da rede interorganizacional identificaram-se trés
tipos principais de relacdes: académicas, que compreendem os
acordos de cooperacao, intercambio e de treinamento de
profissionais; funcionais e reguladoras, que determinam regras
para o funcionamento do STMO, inerentes ao setor de saude
publica e financeira; e comunitarias, que se referem ao apoio

financeiro ndo-estatal, logistico e politico.

Nas relagbes académicas verificou-se aumento de contatos
com universidades e com outros centros de transplante para o
estabelecimento de intercambio, cooperagcdo e treinamento mutuo
de profissionais. A dindmica de funcionamento destas relagdes esta
na obtencdo do conhecimento dos processos no exterior e posterior
difusdo para centros de transplante no Brasil e América Latina, em

que se destaca a posicao do STMO como centro de referéncia.

As relagdes de carater funcional e regulador aumentaram
significativamente pela filiagcdo ao National Bone Marrow
Transplantation, que possibilitou o acesso aos bancos de medula
em ambito mundial e também de treinamentos complementares
necessarios para a realizacdo dos transplantes entre nao-

aparentados.

Nado houve aumento no numero de relagdes comunitarias,
mas houve mudancga qualitativa na relacdo existente, uma vez que
a Associacdo de Apoio ao Transplante de Medula Ossea Alirio
Pfiffer passou a atuar como intermediaria para o pagamento do
processo de busca de medula de doadores nos bancos localizados

no exterior.
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A ampliacéao da rede de relacionamentos
interorganizacionais, por sua vez, induziu a complexidade das
tarefas realizadas pelos grupos de trabalho no STMO, a medida
que se adquire o conhecimento do processo no exterior e pela

confirmacado de centro de referéncia para a América Latina.

Desta forma, o presente estudo de caso consolida a
afirmativa encontrada na literatura, na qual a mudanga tecnoldgica

induz mudancas estruturais.

Observou-se também, em concordédncia com a literatura,
que em organizagbes com caracteristicas de burocracia
profissional, ha concentragdo de poder no grupo, e na lideranga do
grupo, que esta diretamente envolvido com a atividade operacional

de execucéao do trabalho.

No caso do STMO, notou-se que nado ha distingcdao entre o
cargo de coordenador do grupo de trabalho e o ocupante do cargo.
Essa condigdo de personalizagdo do cargo que centraliza no
individuo, tanto as decisdes técnicas, quanto principalmente as
relagbes politicas intra e interorganizacionais, pode ocasionar
sérias dificuldades na continuidade das atividades operacionais, se
a transicdo da liderangca nao for preparada com razoavel

antecedéncia.

A dificuldade de transicdo podera agravar-se nao apenas
pelo padrao de relagdes de poder encontradas, mas também porque
a incipiente formalizagdo dos procedimentos tende a concentrar o

conhecimento nos individuos.

Diante destas consideragdes, e tendo em mente a
constatagdo de elementos significativos que estavam fora da
relacdo entre tecnologia e estrutura expressa no problema de

pesquisa, faz-se necessaria a sugestado de novas investigagdes.



118

Em uma organizagcdo com caracteristicas de burocracia
profissional, cumpre estudar o impacto da transicao da lideranca na

organizagao do trabalho e no desempenho organizacional.

Segundo, a investigagcadao da influéncia nao somente da
tecnologia de operagdes, mas também da tecnologia de materiais e
de conhecimentos na estrutura organizacional em organizagdes
com caracteristicas semelhantes ao STMO pode permitir que se
avalie a extensdao da influéncia da tecnologia na estrutura

organizacional.

Terceiro, analisar a rede de relagdes interorganizacionais
de servicos altamente especializados, direta ou indiretamente
oferecidos pelo Estado, a fim de que se identifiquem os aspectos
favoraveis e desfavoraveis encontrados externamente por este tipo

de organizagdo em contexto brasileiro.

Por fim, por meio de um estudo comparativo de casos,
cumpriria avaliar, em organiza¢gbes, com caracteristicas de
burocracia profissional, se ha um padrido de predominio de formas

de comprometimento.
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ANEXOS
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ANEXO 1 - ORGANOGRAMA GERAL DO HOSPITAL DE CLINICAS DA UFPR ATE 1996.

COAD

CODIR

DIREGAO GERAL

121

ASSESSORIA DE GABINETE DA
INFORMATICA DIREGAO
GFRAI
COMISSAQ DE
LICITAGAO
ASSESSORIA DE
PLANEJAMENTO
g D'gg;ggégE DIRETORIA DE DIRETORIA DE DIRETORIA DE DIRETORIA DE DIRETORIA DE GERENCIA DE
HUMANOS VEDICOS ENFERMAGEM APOIO TECNICO ADMINISTRACAO ADM. CORPO CLINICO MATERIAIS
PREDIAL FINANCEIRA
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ANEXO 3 - ORGANOGRAMA GERAL DO HOSPITAL DE CLiINICAS DA UFPR APOS 1996.

COAD

CODIR

DIRECAO GERAL
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ASSESSORIA DE GABINETE DA

INFORMATICA DIREGAO

GFRAI
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COMUNICACAO COMISSAO DE
SOCIAL LICITACAO
ASSESSORIA DE
PLANEJAMENTO
D:EIEC':I'L(J);SI%QE Dlg(E;SFCISSE)E DIRETORIA DE DIRETORIA DE DIRETORIA DIRETORIA DIRETORIA DE GERENCIA DE
HUMANOS MEDICOS ENFERMAGEM APOIO TECNICO ADMINISTRATIVA FINANCEIRA CORPO CLINICO MATERIAIS
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ANEXO 5

ROTEIRO DA 12 ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA COM O
COORDENADOR GERAL DO STMO

. Quais os fatores que favoreceram e dificultaram a realizagdo do

primeiro transplante ?

. De que forma foram estabelecidas as relagcdes do STMO com

outras organizagdes ?

. Quais as principais inovagdes tecnoldégicas incorporadas ao

longo do tempo no STMO ?

. De que forma foi sentida a necessidade de que novas
especializagcbes profissionais eram necessarias para o bom

funcionamento no processo de transplante ?

. Como é, de uma forma geral, o relacionamento do STMO com os

outros setores do HC ?
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ANEXO 6

ROTEIRO DA 22 ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA COM O
COORDENADOR GERAL DO STMO

. Como enxerga a declaragdo de um dos integrantes do STMO de

que ele é “um hospital dentro do hospital” ?

. Segundo verificamos em contato com a ASPLAN, o STMO néao
existiria mais formalmente com este nome, pois no seu lugar, em
1996, foi criado o Servico de Hematologia e Oncologia. Porém
verificamos que em documentos emitidos em 1998 o STMO ainda

continua se autodenominando STMO. Qual o motivo ?

. Em varios documentos do STMO é dito que ele passou por
modificagbes a partir do inicio do transplante de nao-
aparentados, quando se associou ao National Marrow Donor
Program (NMDP). Quais foram estas modificagbes ? O que

significou esta mudanga para o STMO?

. No discurso alusivo ao milésimo transplante vocé afirma que o
STMO possui relagdes de intercambio ou acordos de cooperacéao

com as seguintes instituicdes:

a) St. Jude Research Hospital,

b) Rockefeller University;

c) Fred Hutchinson Cancer Research Center;

d) Hospital St. Louis.
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Em que ano se deram estes contatos e qual a importancia
de cada um deles para o STMO ? Quais as outras inter-relagcbes

estabelecidas ?

5. Alguns integrantes do STMO né&o tém suas tarefas formalmente
definidas, assim como n&o ha comunicagdes formalmente
escritas em alguns casos também. Quando indagados como eles
sabiam se estavam fazendo as coisas certas, da maneira
correta, a resposta dada era: “Se ninguém reclamou é porque

esta correto”. Como vé esta questéao ?

6. As reunides que hoje sao realizadas nas segundas e quintas
antes eram diarias. Qual o motivo desta mudanga ? |Isso
provocou aumento na amplitude para tomada de decisao por

parte dos integrantes do STMO que participam das reunibdes ?

7. Um integrante do STMO declarou aproximadamente “Eu tenho a
liberdade para tomar decisdes; mas, sempre que as tomo, aviso
ao Dr. Pasquini. Quando ele viaja fica-se até meio inseguro,
pensando: "sera que é assim que realmente era para se fazer”?

Como acha que o STMO funciona na sua auséncia ?
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ANEXO 7

ROTEIRO DA ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA COM O
ATUAL ADMINISTRADOR DO STMO

. Ha quanto tempo vocé trabalha no STMO ?

. Quem foram os outros administradores e em que época
trabalharam no STMO ?

. Como vocé enxerga a evolugdo do STMO ? De um nucleo de
profissionais especializados em transplantes conseguir crescer
dentro da estrutura de um hospital universitario como o HC onde

ha esta restricdo de recursos ?

. Qual é o custo de um transplante de medula 6ssea ?

. Qual é o papel do SUS no transplante ?

. Os planos de saude financiam transplantes de medula 6ssea ?

. Por que o STMO estabeleceu relagbes com organizagdes

nacionais e internacionais ?

. Qual é o perfil do funcionario do STMO ?

. Quantos funcionarios trabalham atualmente no STMO ?

Quantos e quais sdo os médicos diretamente ligados ao TMO
?
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11. Ha um organograma formal no STMO ?

12. Quantos leitos o STMO tem ?

13. Como se da a relagdo do STMO com os outros setores do

hospital ?
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ANEXO 8

ROTEIRO PARA ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA COM
OS INTEGRANTES DOS GRUPOS DE AGAO DIRETA, DE APOIO E
GERAL E EX-ADMINISTRADORES.

Gostaria de agradecer, primeiramente, sua disponibilidade
em responder & entrevista. E importante observar que as
informacdes que pretendemos obter serdo utilizadas apenas para o
desenvolvimento de dissertacdo de Mestrado na Universidade
Federal do Parana. Obrigado pela colaboracgao.

Neste questionario estamos tentando verificar se mudancgas
ocorreram no STMO em dois periodos de tempo diferentes:

1° Periodo. Entre 1989 a 1995, quando o TMO realizava
apenas transplantes entre doadores aparentados (alogénicos e
singénicos) e também autdlogos.

2° Periodo. Entre 1995 a 1997, quando o TMO passou a
realizar também transplantes entre doadores ndo aparentados.

Para isso necessitamos de sua atencdo no preenchimento
das seguintes questdes.

A — Funcgao Atual :
B - Ano em que ingressou no TMO:

1) O cargo que vocé ocupa existia anteriormente no TMO ?
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() sim ( ) nao

2) Escolaridade quando ingressou no TMO.
( ) Primario incompleto ou completo

( ) Segundo grau incompleto ou completo
( ) Superior incompleto

( ) Superior completo

( ) Especializagéo

( ) Mestrado

( ) Doutorado ou mais

3 - Escolaridade atual.

( ) Primario incompleto ou completo

( ) Segundo grau incompleto ou completo
( ) Superior incompleto

( ) Superior completo

( ) Especializagéo

( ) Mestrado

( ) Doutorado ou mais

4 - Realizou cursos de aperfeicoamento ou treinamento
durante o tempo em que trabalha no TMO ?

( )sim ( ) ndo

Em caso afirmativo, quantos cursos de aperfeicoamento ou
treinamento realizou por ano, em média ?
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Bloco 1- FORMALIZAGAO

1 — Existem regras e procedimentos formalmente escritas
gque normatizam suas tarefas no TMO ?

() sim ( ) nao

2 — Existiram mudancg¢as nestas regras no segundo periodo
em relagcao ao primeiro ?

( ) sim ( ) nédo

Quais as principais modificacdes ocorridas ?

3 — Vocé costuma consultar estas normas para realizar seu
trabalho no STMO?

() sim ( ) nao

Caso contrario, quais os motivos da nao consulta ?

4 — Se nao existem regras e procedimentos formalmente
escritos que normatizam suas tarefas no processo de transplante,
como vocé sabe que o que vocé faz esta sendo feito da forma
correta ?
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5 — De que modo sao realizadas as comunicacdes de
informagdées no STMO ? Houve alguma mudang¢a do primeiro para o
segundo periodo ?

Bloco 2 - CENTRALIZAGAO

1° Periodo. Entre 1989 a 1995, quando o TMO realizava
apenas transplantes entre doadores aparentados (alogénicos e
singénicos) e também autdlogos.

1 — Durante o 1° periodo, que tipo de decisbes vocé
costumava tomar ?

decisbes rotineiras, cujas solugdes eram utilizadas
() rotineiramente, ou seja, o TMO conhecia a solugéao;

decisbes decorrentes de situagbes novas, para as
() quais o TMO nao conhecia a solugao;

nado tomava decisdes mas participava na tomada de
( ) decisdes rotineiras;

ndo tomava decisdes mas participava na tomada de
( ) decisdes decorrentes de situagdes novas;

Nado tomava decisdes nem participava delas.

Observagoes
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2 — Durante o 1° periodo, qual a decisdao que vocé mais
tomava ou de que participava ?

decisbes rotineiras, cujas solugdes eram utilizadas
() rotineiramente, ou seja, o TMO conhecia a solugao;

decisbes decorrentes de situagbes novas, para as
() quais o TMO nao conhecia a solugao.

Observacgoes

3 — Durante o 1° periodo vocé costumava consultar os seus
subordinados (se for o caso) para tomar algum tipo de decisédo ?

() sim ( ) nado
Em caso positivo, que tipo de decisdes ?

decisdes rotineiras, cujas solugdes eram utilizadas
() rotineiramente, ou seja, o TMO conhecia a solugao;

decisbes decorrentes de situagcbes novas, para as
() quais o TMO nao conhecia a solucgéao.

Observacgoes:
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4 — Durante o 1° periodo vocé costumava consultar os
seus superiores (se for o caso) para tomar algum tipo de decisao ?

( )sim ( ) ndo
Em caso positivo, que tipo de decisdes ?

decisdes rotineiras, cujas solugdes eram utilizadas
() rotineiramente, ou seja, o TMO conhecia a solugao;

decisbes decorrentes de situagbes novas, para as
() quais o TMO nao conhecia a solugao.

Observacgoes.

2° Periodo. Entre 1995 a 1997 quando o TMO passou a
realizar também transplantes entre doadores ndo aparentados.

1 — Durante o 2° periodo, que tipo de decisdes vocé
costumava tomar ?

decisbes rotineiras, cujas solugdes eram utilizadas
() rotineiramente, ou seja, o TMO conhecia a solugao;

decisbes decorrentes de situagbes novas, para as
() quais o TMO nao conhecia a solugao;

nao tomava decisdes mas participava na tomada de
( ) decisdes rotineiras;

nao tomava decisdes mas participava na tomada de
( ) decisdes decorrentes de situagdes novas;

Nao tomava decisdes nem participava delas;

Observagodes
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2 — Durante o 2° periodo, qual a decisdao que vocé mais
tomava ou de que participava ?

decisbes rotineiras, cujas solugdes eram utilizadas
() rotineiramente, ou seja, o TMO conhecia a solugao;

decisbes decorrentes de situagbes novas, para as
() quais o TMO nao conhecia a solugao;

Observagoes

3 — Durante o 2° periodo vocé costumava consultar os seus
subordinados (se for o caso) para tomar algum tipo de deciséo ?

( ) sim ( ) nao
Em caso positivo, que tipo de decisdes ?

decisbes rotineiras, cujas solugdes eram utilizadas
() rotineiramente, ou seja, o TMO conhecia a solugéao;

decisbes decorrentes de situagbes novas, para as
() quais o TMO néao conhecia a solucgéo.

Observacgodes
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4 — Durante o 2° periodo vocé costumava consultar os
seus superiores (se for o caso) para tomar algum tipo de decisao ?

( ) sim ( ) nao
Em caso positivo, que tipo de decisdes ?

decisdes rotineiras, cujas solugdes eram utilizadas
() rotineiramente, ou seja, o TMO conhecia a solugao;

decisbes decorrentes de situagbes novas, para as
() quais o TMO nao conhecia a solugéo.

Observacdes:

Bloco 3 — COMPLEXIDADE (diferenciacao horizontal)

1 — Fagca uma descrigdo das tarefas do seu cargo.

2 - O cargo que vocé ocupaa sofreu alguma modificagao no
que se refere as tarefas que deviam ser executadas em um dos
dois periodos descritos anteriormente ?

() sim ( ) nao

Em caso positivo, quais as principais modificagdes
ocorridas ?
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2 - Vocé verificou alguma modificagdo na forma de realizar
as tarefas que fazia em relagcdo a um dos dois periodos descritos
anteriormente ?

( )sim ( ) nao

Em caso positivo, quais as tarefas afetadas ?

c) Qual a alteragao sofrida ?
( ) aumentou a velocidade com que realiza a tarefa ?
( ) diminuiu a velocidade com que realiza a tarefa ?

( ) ndo houve alteragao na velocidade com que realiza a
tarefa.

Observagoes
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