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Resumo

A idéia central do artigo sugere que ao realizamidado, o trabalhador opera um nucleo
tecnolégico no seu processo de trabalho, composto Tpabalho Morto (instrumental) e
Trabalho Vivo em ato. Os dois formam uma certa gaeétre si, a qual chamamos de
Composicdo Técnica do Trabalho (CTT), que podeetraz hegemonia do Trabalho Morto,
guando o modelo assistencial se caracteriza comdicanéhegemdnico, produtor de

procedimentos.

A mudanca do modelo assistencial pressupde impaat@icleo do cuidado, compondo
uma hegemonia do Trabalho Vivo sobre o Trabalhotdlajuando entdo se caracteriza uma
Transi¢do Tecnoldgica, que no conceito aqui traukdhsignifica a producdo da saude, com base
nas tecnologias leves, relacionais, e a producaudi@ado de forma integralizada, operando em
“linhas de cuidado” por toda extensdo dos servig@ssaude, centrado nas necessidades dos

usuarios.

! Referéncia deste artigo: Merhy, E.E. & Franco,..THr uma Composicéo Técnica do Trabalho Centrada
Tecnologias Leves e no Campo Relacional in SaudBamate, Ano XXVII, v.27, N. 65, Rio de Janeirot/Bez
de 2003.



Introducao: A formacao do Modelo Tecnoassistergash a Saude.

Ha algum tempo se tem observado que a mudancaodelontecnoassistencial para a
saude depende menos de normas gerais, e mais dlecooda salde que se da no espaco da
micropolitica de organizacdo dos processos de llab®s estudos que tém se dedicado a
observar e analisar a forma como se produz saddieam que esse € um lugar onde o0s sujeitos
trabalhadores, individuais e coletivos, agem dmé&omteressada, isto é, de acordo com projetos
préprios, sejam estes de uma dada corporacado, smenga pessoa que ocupa um certo espaco
de trabalho. E um lugar de permanente tensio nadenesn que os interesses podem ser
diversos e como € um espaco de producdo, por matheée o encontro de diferentes vontades,
como os dos préprios trabalhadores, dos usuarmgosierno instituido, dos mercados que se

entrecruzam na esfera da salde, entre outros.

Todos os atores que se colocam em cena, implicanins producédo da salde, governam
certos espacos, dado o grau de liberdade que exisigir cotidiano do trabalho em saulde. Isso
pressupde que o modelo assistencial se constiprse a partir de certas contratualidades entre
estes atores sociais e politicos, mesmo que estaggao se dé sob forte tensdo, a forma de
organizacdo da assisténcia é produto delar@M, 2003). No ambito da reforma sanitaria
brasileira e nos primérdios da construcdo do Satemico de Saude (SUS), nas décadas de 70 e
80, o modelo assistencial, entendido como a forenardanizacao da assisténcia, organizou-se

para a distribuicdo dos servicos de saude, de festratural hierarquizada, organizando uma



intervencao sobre o territorio. Neste cenario, loatke se organizava muito em torno da oferta e
demanda por servigos, com um processo de trabak@perava centrado no conhecimento da
vigilancia a saude, instrumentalizada pela epidiEmgia, e com pouca intervencdo sobre as

praticas desenvolvidas no campo da clinicaNdbks, 1994; RANCO EMERHY, 1999).

Temos buscado compreender os modelos assistergoais, formas de organizacdo da
producdo de servicos a partir de um determinademjrrde saberes da areag@idy, 1991;
CampPos, 1992). Esta producéo esta associada, portargqgraoessos e tecnologias de trabalho,
um certo modo de agir no sentido de ofertar cgrtodutos e deles obter resultados capazes de
melhorar a situacdo de saude do usuario, individwalletivo. Assim, entendemos que o campo
de saberes e praticas da clinica é parte fundamemtdebate em torno da organizagédo da
producdo da saude, associado aos outros sabearesxsklir nenhum campo especifico, visto a
complexidade dos problemas de saude, s6 tornavpbsssolvé-los, contando também com
multiplicidade de saberes e fazeres. Para melhopmender a dimensado do problema que
temos, recuperamos as contribuicbes de Cecilio9)16t torno da questdo das necessidades,
onde 0s autores apresentam uma taxonomia orgaremadgatro grandes conjuntos: “Em se ter
‘boas condic¢des de vida’ [...] ter acesso e se pooiesumir toda tecnologia de salde capaz de
melhorar e prolongar a vida [...Jcriacdo de vinsu@@)efetivos entre cada usuario e uma equipe
e/ou um profissional [...] necessidade de cadaopets graus crescentes de autonomia no seu

modo de levar a vida”.

Identificamos o campo da salde coletiva como o rlyg@vilegiado de fazer esta
discussao, visto que congrega em torno de si aseslda area, como a clinica, epidemiologia,

planejamento, a psicanalise, filosofia, estandaaiaberta a incluir outros como o saber da



analise institucional, que recentemente vem semclirporado ao campo de debate em torno da

saude (L’A8BATE, 2003).

A Micropolitica de organizacéo do trabalho na atuniggio do Modelo Assistencial.

Olhando sobre a conformacédo dos modelos assisitgncoan foco na micropolitica de
organizacdo dos processos de trabalho, temos comeim referéncia as contribuicbes de
Ricardo Bruno Mendes Gongcalves (1994) que trouxa paste campo de analise, os conceitos
de “tecnologias materiais” para 0s instrumentos tecriblogias ndo materiais” para o

conhecimento técnico usados na producdo da saude.

Nossas observacfGes tém concluido que para alémndsamentos e conhecimento
técnico, lugar de tecnologias mais estruturadasumaoutro, o das relacdes, que tem se
verificado como fundamental para a producdo do addad Partimos do pressuposto que o
trabalho em salde é sempre relacional, porque depnde Trabalho Vivo em ato, isto €, o
trabalho no momento em que este esta produzindas Eslacbes podem ser de um lado,
sumarias e burocraticas, onde a assisténcia sezpoettrada no ato prescritivo, compondo um
modelo que tem na sua natureza, o saber médicondegm, produtor de procedimentos. Por
outro lado, estas podem se dar como relacées ént@es estabelecidas no trabalho em ato,

realizado no cuidado a saudegRHy, 2002). A estas, chamamos de tecnologias leeds,geu

% “intersegoras esta sendo usado aqui com sentidellsante ao de Deleuze, no livB@nversagdesque discorre

sobre a intersecdo que Deleuze e Guattari comatitu§uando produziram o livrAntiedipg que ndo é um
somatério de um com outro e produto de quatro mé@es, um ‘inter’, interventor. Assim, uso esse tenpaca
designar o que se produz nas rela¢gbes entre tmljgito espaco das suas intersecdes, que € umiimqa existe
para os ‘dois’ em ato e ndo tem existéncia sem mento da relacdo em processo, e na qual os inesleeam
como instituintes na busca de novos processos, masnem relacdo ao outro” (MERHY, 2002:50-51).



carater relacional, que a coloca como forma de agire sujeitos trabalhadores e usuarios,
individuais e coletivos, implicados com a produgho cuidado. As tecnologias inscritas nos
instrumentos, identificamos como tecnologias dupasgue ja estdo estruturadas para elaborar
certos produtos da saude, e ao conhecimento tédtdsdificamos uma parte dura (estruturada e
outra leve, que diz respeito ao modo singular coamta profissional aplica seu conhecimento

para produzir o cuidado ({@&Hy, 1997).

Historicamente a formacdo do modelo assistencied pasalude, esteve centrado nas
tecnologias duras e leve-duras, visto que, aqueldesi a partir de interesses corporativos,
especialmente dos grupos econdmicos que atuam de.sdo plano da organizacdo
micropolitica do trabalho em salde, este modelaymio uma organizacdo do trabalho com
fluxo voltado a consulta médica, onde o saber noédistrutura o trabalho de outros

profissionais, ficando a producao do cuidado depetedde tecnologias duras e leve-duras.

Observando o fazer cotidiano de um trabalhador almles no seu micro-espaco de
trabalho, em especial a micropolitica que ali seedeolve, temos constatado que ao realizar o
cuidado, ele opera no seu processo de trabalhougteatecnolégico composto de “Trabalho
Morto” (TM) e “Trabalho Vivo” (TV) (RANCO, 2003). No caso, Trabalho Morto s&o os
instrumentos, e é definido assim porque sobrej&les aplicou um trabalho pregresso para sua
elaboracdo. Trabalho Vivo é o trabalho em ato, capndprio das tecnologias leves ARK,
2001;MERHY, 2003). Este encontro em TM e TV no interior dogasso de trabalho reflete uma
certa correlagéo entre eles, no nicleo tecnolédicouidado. A esta correlagdo, chamamos de

Composicéo Técnica do Trabalho (CTT), isto é, a €&lraz&o entre TM e TV.

Inferimos dai que a Composi¢do Técnica do Trabajbando favoravel ao Trabalho

Morto, reflete um processo de trabalho, tecnologiasas dependente, voltado a producédo de



procedimentos e quando, ao contrario, houver predomia do Trabalho Vivo em ato, havera
uma producao do cuidado centrado nas tecnologras.l€omo exemplo, utilizamos o trabalho
de um profissional da saude, para atender a ndeegsdo usuario, no cuidado a hipertensao
arterial. Aqui podemos dizer que pode ter duasraltevas de projeto terapéuticd:)lele cuida

do problema de saude, utilizando quase exclusiveardos exames e medicamentos, e tem um
processo de trabalho centrado no ato prescritiestdNcaso, o nucleo tecnolégico do cuidado
esta centrado no Trabalho Morto (instrumentdt). @le trabalha um projeto terapéutico mais
relacional com o usuario, que mesmo utilizando mkirimental (exames e medicamentos),
reconhece que aquele usuario é além de se apmresemtaim problema de saude, traz consigo
uma certa origem social, relacdes sociais e faresi, uma dada subjetividade que expressa sua
histéria e portanto, este conjunto deve ser olhadpi ele trabalha com a transferéncia de
conhecimentos para o auto-cuidado, formas divedsasintervir sobre sua subjetividade,
valorizando-o0 e aumentando sua auto-estima e aksiorma criativa o projeto terapéutico deve

ter o objetivo de realizar ganhos de autonomia p&ex a vida.

No segundo caso, ha um processo de trabalho cojeande tecnologias esta centrado no
Trabalho Vivo, formas de abordagens mais relacgnagperando dentro da idéia de que no
encontro entre trabalhador e usuario, este € tansiogeito da producédo da salude e pode desta
forma, ser também protagonista de atos cuidadgezadores de autonomia. Esta forma de agir
para a producdo do cuidado, é capaz de interviresob quatro campos de necessidades
relacionados acima. Observamos que o instrumeftedl@lho Vivo estdo juntos no processo de

trabalho, mas ao mesmo tempo, TV exerce hegemobia s TM.

Importa registrar, que a CTT ndo € mensuravel, é amalisador qualitativo das

tecnologias de cuidado presentes no processolmhtoa(FRANCO, 2003). Se a razao existente ai



estiver centrada no Trabalho Vivo, é indicador guelacdo entre trabalhador e usuario, para a
producdo da saude, se da sob parametros de infaicagtua, no reconhecimento que ali ha o
encontro de sujeitos que tém juntos protagonisn@ogroducdo da saude e sobretudo, estédo
presentes diretrizes de intervencao/relacdo dehiavahto, estabelecimento de vinculo e

responsabilizacéo.

O modelo assistencial que advogamos portanto, ofevear todos recursos tecnoldgicos
aos cuidado dos usuéarios e mesmo que este, necpagt sua assisténcia, de insumos de alta
tecnologia, o processo de trabalho pode aindadesen nucleo de cuidado, a hegemonia do
Trabalho Vivo, desde que aguela seja a necessmatl€lo usuario e o0 acesso a mesma e sua
utilizacdo é sustentada pelo encaminhamento segtrémsito tranqulilo em uma dada “linha do
cuidado” que garanta a integralidade da atehgsim é, o seu “caminhar na rede assistencial”
acompanhado pelo profissional ou equipe com a duahou seu vinculo, onde esta se
responsabiliza pelo encaminhamento do seu progeapéutico. E como se houvesse um lastro
de cuidado, sustentando todos atos assistenciaisuanio, o0 que pressupde a frequente presenca
do Trabalho Vivo, a sustentar o principio da inddigade da assisténcia e a operacao das linhas

de cuidado.

Reestruturacédo Produtiva e Transicdo Tecnologmasgndo a mudanca na saude, a

partir da micropolitica do processo de trabalho.

O debate em torno da reestruturacao produtiva aideseem se colocando em torno da

discussdo dos modelos tecnoassistenciais. Entesdeque Reestruturacdo Produtiva é

% Sobre Integralidade e Linhas do Cuidado ver Geeilerhy (2003); Franco e Magalh&es Jr. (2003).



caracterizada por um modo produzir saude, difer@atem certo modelo adotado em momento
anterior, em uma dada unidade produtiva de saldejmpacta processos de trabalho, sem no
entanto operar uma mudanc¢a na Composi¢ao Técniteabtdalho (CTT).

Identificamos que ha varios processos de ReesigtarProdutiva da saude, em curso no
Brasil. Para ficarmos em trés exemplos, de lugdifesentes, mencionamos o trabalho de Pires
(1998) que relata o processo de incorporacao dasneenologias na producao da assisténcia em
dois hospitais, um publico e outro privado. No casalisado, € notério o impacto que causa a
incorporacgédo tecnoldgica no hospital, mudando cgeso de trabalho, mas ao mesmo tempo, o
nacleo tecnolégico do cuidado permanece inaltersdo,&, centrado no trabalho morto, pouco
relacional, o que revela a captura do Trabalho \fieto instrumental, a ndo valoracdo da
tecnologia leve no processo produtivo.

Outro processo de Reestruturacdo Produtiva podeesdécado no Programas Saude da
Familia, gue em muitos casos, mudam a forma deupigdem no entanto alterar o processo de
trabalho centrado nas tecnologias duras. A formdgadequipe, o deslocamento do trabalho para
o territorio e o incentivo ao trabalho de vigilémé saltde, ddo uma idéia de que h& mudanca do
modo de produzir saude, no entanto, a micropolileaorganizacdo do trabalho revela,
especialmente na atividade clinica, um ndcleo ddade que continua operando um processo

centrado na ldgica instrumental de producédo daes@ANCO EMERHY, 2003).

A salde suplementar tem reestruturado sua produagéopbjeto de impactar os custos
da assisténcia a saude. Isto vem sendo feito,dimindo no campo da micro-regulacdo do
trabalho, diretrizes donfanaged care que pressupde o controle do ato prescritivo dalico,
com base em protocolos técnicos e a auditoria deadmmnistrador, ao qual, muitas vezes, €
delegado o poder de autorizar procedimentos quanrfody norma previamente estabelecida. No
entanto, a producdo do cuidado continua tendo erhegia das tecnologias duras, apesar de
haver impacto importante no processo de trabalhméldico, especialmente pela captura do seu

micro processo decisorioR(ART, 1999; MERHY, 2002).



Em todos estes casos, observamos que had mudancaarsm a partir da alteracéo
verificada no processo de trabalho, mas ao mesmpotea Composi¢cdo Técnica do Trabalho,
isto é, a razdo entre Trabalho Vivo e Trabalho ®ono ndcleo do cuidado, permanece sob
hegemonia do segundo, nos revelando que ndo haltenacdo estrutural no modo de produzir
saude. O trabalho executado a partir da relac&e snjeitos, acolhedor e produtor de vinculo
com responsabilizacdo sobre a clientela, acompadohanojetos terapéuticos cuidadores, €
subsumido por uma ldgica instrumental, tecnologiasas centrada, realizado a partir do ato
prescritivo. A mudanca verificada nestes casos, affega a alterar de fato as estruturas do

modelo assistencial vigente, médico hegemonicoytoodle procedimentos.

A reestruturacdo produtiva pode vir a produzir nmg@a no nucleo tecnolégico do
cuidado, compondo uma hegemonia do Trabalho Vivieste caso entdo, passamos a trabalhar
com outro conceito, que ajuda a pensar a mudarste né&/el, no modo de produzir saude, que é
o de Transicdo Tecnoldgica. Esta € caracterizadampolancas no modo de produzir salde,
impacta processos de trabalho, alterando a cofi@ld@as tecnologias existentes no nucleo
tecnologico do cuidado, a Composicdo Técnica dobdl®. E sempre um processo de
construcao social, politica, cultural, subjetivaeenologicamente determinado. Assim deve
configurar um novo sentido para as praticas assistis tendo como consequéncia o impacto
nos resultados a serem obtidos, junto dos usugémasresolucido dos seus problemas. A primeira
vista, pode-se imaginar que ha uma ténue linhadlia entre os dois conceitos (Reestruturacéo
Produtiva e Transicdo Tecnoldgica), mas ao debmussobre os efeitos que tém no cuidado ao
usuario, um processo produtivo guiado por uma &gistrumental e outro, por Trabalho Vivo
em ato, que pressupde uma légica relacional, tegiad leves dependente, observamos que sao

dois mundos muito distintos.



O Trabalho Vivo como poténcia instituinte para addiaica do Modelo Assistencial.

O debate em torno da organizacdo da assisténs@lde, ocupou-se até o momento,
principalmente da discussdo em torno do equipamewgpitalar, pela flagrante hegemonia do
hospital na historia da formacao do modelo assisEre de outro lado, a atencéo basica surgiu
como um projeto contra hegemonico, ao qual se daglende parte dos estudos e da literatura
disponivel. Entre estes dois pdlos, a atencdo décianndo teve o mesmo tratamento por parte
dos formuladores das politicas de saude, tendwmm@sufacdes para gestdo deste nivel de
cuidado, centrado sua atencdo na questdo da efeteananda, sem no entanto avancar para
imaginar um cenario de constru¢do de um modelo megsativo com o0s outros equipamentos.
A integralidade pressupde e portanto exige um esfem entender este outro conjunto de
saberes e praticas no cuidado a saude. Ao mesnpo estes servicos tém sido um “né critico”
para gestores e usuarios, onde esses tém o seinhaanma rede” dificultado por falta de
integracdo destes recursos assistenciais.

O tema da integralidade da atencédo a salde gaféénmcia e vem se produzindo em
torno de uma imagem de construcédo de “linhas ddadai’, que significam a constituicdo de
fluxos seguros a todos servicos que venham atémi@ecessidades dos usuarioscfQo E
MERHY, 2003; FRANCO E MAGALHAES JR., 2003). Surge como um tema que é transversal ao
conjunto de necessidades de saude, jA mencionadts texto. Assim, a integralidade aparece
em todo nucleo de competéncias que se estruturaomigiades produtivas que ofertam cuidados
a saude. A “linha do cuidado” disponibilizada agsiarios, se movimenta acionada por certos

projetos terapéuticos que requisitam recursos pamasisténcia aos usuarios, e ai forma-se o



encontro entre o mundo das necessidades com ontEscionalidades dos trabalhadores
protagonistas de certas cartografias que vao snkasdo e dando forma a integralidade na
saude. Este agir na saude, traz consigo inUmeewsealos, inclusive os das tecnologias de
cuidado, as quais sugerimos que tenham a hegerdoniaabalho Vivo em ato, calcando um
trabalho mais relacional, tecnologias leves cenotrddto significa romper com a légica
prescritiva da atividade assistencial, que a capdorTrabalho Morto exerce, em todos 0s niveis
da assisténcia.

Entendemos que para conseguir operar satisfatenina integralidade, nos campos de
necessidades descritos aqui, 0 espa¢co da miciopalid processo de trabalho, como vimos,
aparece com evidéncia na medida que este é um pugaexceléncia de encontro entre 0s
sujeitos trabalhadores e usuarios, portanto, oad& ® agir no cotidiano do cuidado a saude.

Uma pergunta que surge frequentemente em coletigosabalhadores e gestores dos
servicos de saude, é como isto se da, ou seja, operar para constituir “linhas de cuidado”
gue agem interessadamente em defesa da vida,dasmas necessidades dos usuarios? Aqui
aparece como fundamental, a necessaria pactua¢é® @ diversos gestores dos servigos
implicados em ofertar os recursos em produzir damo aos usuarios. A definicdo dos fluxos
entre unidades produtivas em diversos niveis de@atedepende fundamentalmente, do esforco
e vontade politica em integrar estes servicos. Hiromivel, aparecem como fundamentais a
rede de conversas que se estabelece em cada sEviepque vao compor a “linha do cuidado”.
Esta deve ocorrer entre os trabalhadores, come paeigrante de uma rede de peticdo, onde ha
mutua implicacdo com o processo produtivo que énptureza formado a partir dos saberes e
fazeres, que vao se expressar em atos como o dbinaeoto em cada servico deste, a

vinculagéo de clientela e responsabilizacéo contsi&lado e sobretudo, para um transito seguro



na linha do cuidado, é necessaria uma gestdo gficaparte da equipe de saude, a qual o
usuario esta vinculado, do seu projeto terapéulito.se da, com objetivo de garantir que 0s
atos cuidadores sejam de fato eficazes para cansegtesultados de autonomizacgéao, fazendo
da integralidade um importante dispositivo pardartara de muitos processos de mudanca em
toda rede assistencial. Sobretudo, age assim c@amositivo instituinte do processo de trabalho

e da producao do cuidado em saude.
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