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Introducéo

O modo de producdo da saude tem sido um dos terassimstigantes na agenda de
atores sociais, implicados com a questdo da saliddicp@ e privada no Brasil. Essa
contemporaneidade faz jus ao que vem se configaranoho processo histérico, o fato de que
salude tem a primazia sobre o0 mundo da vida, naoplesmente constitutiva da natureza, mas é
sobretudo produzida, e essa produc¢ao € resultadidesisa atividade de trabalhadores, usuarios,
agentes governamentais e operadores de servicogdd de producdo da saude traz em si a
idéia de um campo social, onde se articulam podsrdercas instituidas e instituintes,
encenando um jogo que a0 mesmo tempo é tenso naossdtuicdo, rico na capacidade
inventiva, e generoso quanto as possibilidadessguapresentam para o desenvolvimento de
redes e sistemas articulados em torno do temaidadm Essa diversidade, que torna complexo
esse suposto sistema produtivo, € ao mesmo tenipote da sua poténcia, o que pode ser
percebido através de um olhar dirigido a micropaidos processos de trabalho, ou melhor
dizendo, no tempo e lugar de onde se realiza @atie produtiva e em especial, o agir cotidiano
dos trabalhadores no seu trabalho. E no lugar dongro entre os servicos e os usuarios, onde
esta a rigueza e intensa atividade de cuidado. @onzomalha que é tecida com grande energia,
se cruzam saberes, fazeres, e linhas de cuidadatg@wessam o dia a dia de uma Unidade ou
Equipe de Saude.

Nesse cendario, o tema da economia da salde teradgpande parte das agendas dos
gue tém a funcdo de gerir 0s servicos e de out@esa envolvidos com a questdo. Entre
gestores do sistema de saude, € comum apareceiversod niveis, quase como 0 “senso
comum” na é&rea, a idéia geral que associa ofertaeddcos com altos custos operativos do
sistema, no entanto o debate muitas vezes aparsseciddo da questdo do modelo
tecnoassistencial, e as diversas formas de prodic@eesmo, 0 que torna as opcdes de analise
do problema sempre parciais e simplificadas. Issmue, embora recursos de insumos e
financeiros sejam importantes para estruturar urhaay “planta produtiva” da saude, isso por si
s6 nao define a qualidade do servico e menos aipdafil da assisténcia que se pretende ofertar
aos usuarios. A producéo do cuidado se da por om@lexa trama que tem como protagonistas
sujeitos individuais e coletivos, carregados ddasemtencionalidades e impulsionados por
subjetividades que os fazem operar no campo salgfhindo suas relacbes e produzindo eles
mesmos 0s cenarios da producdo do cuidado. Essésasevao estar vinculados a diferentes
objetivos, interesses, redes de relagcdes, comaittivas do modo como se produz o cuidado, e
operam fortemente a partir da micropolitica desksidd@ no ambito da producdo do cuidado,
definida em muitos sentidos pelos processos e liegias de trabalho.



Esse texto busca analisar o desenvolvimento do atedelo produtivo da salde,
recuperando a memoria histérica de sua formac&sendolvimento, em especial aquilo que fez
com que se consolidasse determinado perfil tecisteissial para a area. Essa tematica ndo esta
dissociada do que envolve a questdao dos modos atkigiio do cuidado. Por esse motivo
definimos como primeiro marcador para a discusss®raalizar, as questdes que dizem respeito
ao “modelo médico hegemoénico” que se constituioresalidou no decorrer do século XX e se
mantém disputando essa hegemonia com alternatisa®cpm se desenvolvendo no ambito dos
sistemas e servi¢cos de saude, especialmente nadseguetade do século passado. Esta andlise é
atravessada pela discussdo da formacao do campmdigcdo da saude, e o protagonismo dos
sujeitos, o que significa que ela ndo esta detethai priori por nenhuma estrutura de formacao
social, mas € algo em permanente processo, deemratdmamica. Um segundo marcador para
analise diz respeito ao conceito de Transi¢do Tiégima da Saude, ofertado como um processo
de radical mudanca do modo de producdo do cuidpa®,tem seu ndcleo de definicdo na
inversdo das tecnologias de trabalho, no nudclenotégico do processo de trabalho. Essa
mudanca se da a partir de novos sujeitos interpasiacena de producdo do cuidado, operando
modos de trabalhar mais relacionais e, sobretudpazes de disparar processos de
subjetivacbes, que afetam o0s outros, e a0 mesmuaoteranstroem a si mesmos como sujeitos
desse processo. Esse texto se propde a posiciahscussao da producao do cuidado para um
lugar onde seu nucleo esta nas tecnologias dedmjidaque abre a possibilidade de mudanca do
modelo produtivo a partir desta questdo. Esse édebate central que conduz ao tema da
transigcdo tecnolégica.

O modelo médico-hegemébnico como modelo tecnoldégie intervencéo na salde.

O médico americano Abrahan Flexner coordenou urogsen de avaliagdo das escolas
médicas dos E.U.A., que resultou na elaboracaeidworio “Medical Education in the United
States and Canadian: a report to the Carnegie Btiondfor the advancement of teaching”
(Flexner, 1910). Este foi mais do que uma avaliafiensino, ele reorientou a educagdo meédica
nos Estados Unidos e colocou-a sob a centralidadeedquisa biolégica, dando curso a uma
clinica centrada no corpo anatomo-fisioldgico. Fauna partir dai uma forte referéncia para o
mundo, sobre o0 que deveria ser 0 processo de litabat salde, i.€, articula a idéia central de
uma competente intervencdo sobre o corpo, deposithr processo mérbido. A idéia da
exceléncia na clinica criou o mito do profissioaato-suficiente. Os fatores sécio-ambientais e
das subjetividades, que interferem no processoesddenca, foram abstraidos das andlises
diagndsticas e assim o trabalho médico ganhou wamalg simplificacéo, reduzindo o campo de
estudos ao corpo abduzido do meio social, ambiesiggdes, vivéncias e experimentacdes tidas
em sua histéria de vida e inser¢do no mundo. Quiscda exceléncia da clinica criou uma
aurea de protecdo ao modelo que se gestava, ndandei revelar seu reducionismo e
empobrecimento em relacdo a compreensao e intéwesapre os problemas de saude. Assim, o
campo de visdo de intervencdo sobre os problemasadde ficam sub-dimensionados,
reduzindo a capacidade resolutiva dos sistemamredédos.

A educacdo médica reformada, segundo diretrizesref@mtério Flexner, interferiu
imediatamente na formatacdo do trabalho médicgpgasou a se basear no olhar suméario sobre
0 corpo doente e a prescricao para solucdes gercsaitravam sempre no seu curto perimetro.



Esse processo de reforma do ensino e reorganizgiacfmcesso de trabalho na clinica médica,
se desenvolve ao longo da primeira metade do seciloomo uma novidade importante. Os
fundamentos desse modelo podem ser sintetizadegglante forma: i) Expansdo do ensino
clinico, especialmente em hospitais; énfase naupsdpioldgica como forma de superar a era
empirica do ensino médico; estimulo a especializagédica; ja descrito aqui como proveniente
das influéncias do relatorio Flexner. ii) Os anés-guerra e nas décadas seguintes até os tempos
atuais, a industria de equipamentos tem consegyiaglodes avancos tecnoldgicos, exercendo
certo fascinio em trabalhadores e usuarios doscesrnde saude. Devidamente apoiados em
estratégias de marketing, que envolvem a grandevdté as micro-estruturas de intervengéo
nos locais de trabalho, as corporagfes industv@ms conseguindo ndo apenas colocar seus
eguipamentos no mercado, mas formam opinido estpeescritores, influenciando seu processo
decisorio, 0 que induz ao alto consumo dos sewdups, como por exemplos, recursos diversos
de diagnose e terapia. Isso tudo impacta fortememtecesso de producdo da saude, pois as
tecnologias mais relacionais vao entrar em desusofayor das tecnologias maquinas e
instrumentais, ou seja, ha um consumo que vai d&asperado dessas tecnologias. Trés efeitos
imediatos sdo sentidos a partir desta questaoinepo, quanto a estruturacdo do processo de
trabalho em salde, que passa a operar centradecnatogias duras e leve-duras, i.€., maquinas
e conhecimento especializado, segundo Merhy (19%egundo, € que a partir dai verifica-se
uma baixa eficacia na resolutividade dos servigosalide, pois, a simplificacdo dos problemas
de saude, como problemas centrados no corpo, levanojetos terapéuticos reducionistas e
parciais, ficando sempre um déficit de questdesrens resolvidas, relacionadas aos problemas
de saude dos usuarios no sentido amplo do termmoeif@ 0s custos da salde sdo majorados de
forma extraordinaria, na medida em que os recurstizados sdo de alto valor agregado e séo
usados de forma exacerbada a real necessidadesdéasos. iii) Na mesma diretriz do item
anterior, o desenvolvimento da industria quimiceuela 0os periodos em gque se apresentam ao
mercado novas geracdes de medicamentos e cria essimha em relagcdo a maquinaria, um
verdadeiro fetiche em relacdo aos mesmos, oufeejaa-se uma imagem nas pessoas de que 0s
recursos tecnoldgicos (tecnologias duras) incogmsa@o projeto terapéutico estdo na associacao
direta da qualidade da assisténcia e perspectigatguao cuidado desenvolvido em relacdo a
pessoa. No mesmo caminho do avanco tecnolégitwistria farmacéutica ocupou um lugar
destacado na majoracéo dos custos assistenciais.

Do ponto de vista do processo de acumulacdo deataya saude, a inducdo de alto
consumo de procedimentos é fundamental e é istou® sp verifica, pois o modelo
tecnoassistencial se caracteriza por uma acaoadiém que o principal compromisso do ato
de assistir a saude € com a producdo de procedisneApenas secundariamente existe
compromisso com as necessidades dos usuariosisééasta a saude se confunde portanto, com
a extraordinaria producdo de consultas e examssgiagdos a crescente medicamentalizacdo da

sociedade.

Esse processo vai desenhando um modelo tecnoasibfgara a salude, baseado na alta
concentracao de recursos tecnoldgicos para a @me&o sobre o corpo doente e isto levou a que
os sistemas de salde dessem prioridade ao equiarhespitalar, formando modelos
hospitalocéntricos. Em relacdo as tecnologiasalealino, estas podem ser classificadas em trés
tipos e sempre estdo associadas no processo dahtralguais sejam: aquelas que estédo
representadas pelas maquinas e instrumentos, amsadha tecnologias duras, as que se
inscrevem no conhecimento técnico, as tecnologias-dluras e aquelas representadas pelas
relacdes, as tecnologias leves. Merhy (1997). Ggwasp histérico de formacdo do modelo



tecnoassistencial vem dar prioridade as tecnolagg&sitas nas maquinas e instrumentos, como
segmento fundamental da acumulacéo capitalistae®a i§so € dado como algo inexoravel, em
um processo continuo de retro-alimentacéo do dajuitaetor. E portanto a alma capitalista que
preside a formacao do modelo produtivo para o setor

A crise no financiamento e o questionamento do moldehegemdnico de producao da
saude.

O crescimento econbémico verificado no pdés-guerna, pfoporcionado por elevados
ganhos de produtividade, gracas ao avanco tecweol@g industria, associado a um ambiente
favoravel a implantacdo de politicas sociais, daela vitdéria do Partido Trabalhista inglés nas
eleicdbes em 1945. Isso tudo contribuiu para quelesenvolvesse uma opgao politica pelo
modelo econémico keynesiano, implantado na Ingkaterque se generalizou pela Europa. A
idéia do “Estado de Bem Estar Social’ criou umaaodd novos investimentos por parte dos
governos, 0 que possibilitou em diversos paisepecmente os mais desenvolvidos,
financiarem a implantagdo de politicas publicaslasmgm especial na saude.

Neste contexto, foram criados na area da saludarsist estatais, universalizantes. Os
governos em Vvarios paises assumiram a responsalgiliem relacdo ao financiamento dos
servicos de saude, dando-lhes carater publico. Essémento, combinava par e passo com
outro, o do ascendente custo operacional destesioseservicos, dado o processo acritico e
continuo de incorporacdo de novas tecnologias o eea incapacidade de se desenvolver um
sistema produtivo alternativo ao que se gestoumtatd do modelo médico hegembnico.

A década de 70 conhece uma forte crise estrutarahgitalismo, o que desencadeia uma
recessao generalizada, a primeira desde o perisglamfecedeu a |l Guerra Mundial e golpeia
de uma so vez, todos os grandes paises desenwliddos da Organizacdo para a Cooperagao
e Desenvolvimento Econdémico - OCDE demonstram quige el973 e 1975, a producéo
industrial nos paises desenvolvidos caiu em médlia 15% (Mandel; 1990:15). Caracteriza-se
assim uma nova etapa da economia mundial, com uptara do ciclo desenvolvimentista
conhecido no periodo pés-guerra, impulsionado peleimento ascendente do desenvolvimento
capitalista, a partir de novas bases tecnolégicaspgpssibilitaram ganhos em produtividade e
uma maior taxa de acumulacéo do capital.

A resultante imediata da crise dos anos 70 é g @@dda arrecadacao fiscal dos estados,
e consequentemente a prevalecente dificuldade daisep em financiarem o0 seu
desenvolvimento. Este quadro, leva a que os gastmsas politicas sociais, implantadas no
periodo anterior, entre elas, a de saude, passassamnfoco da atencdo dos governos. Estes
comecaram a avaliar os resultados dos servicosue sem relacdo aos seus proprios gastos.
Esta avaliacdo resultou na identificacdo de quectmtos médicos haviam subido com muito
mais rapidez que em qualquer década anterior erta pavernamental neste custo havia
aumentado substantivamente, seja nos paises ct@mass majoritariamente publicos, seja
naqueles que privilegiavam o setor privado” (Alnzeiti997:185).

A resposta imediata dos governos para o problentade incluir a saide nas politicas de
austeridade econdmica, cortando os gastos e rdizanmdo os custo. No entanto, essa resposta,
sem que se tenha invertido os processos de tecasldg trabalho, vai se mostrando prejudicial



principalmente para os usuarios do sistema, queapas sentir as perdas sofridas pelo setor.
Uma resposta eficaz deixa de ser ofertada, na meszhu que ndo se mexe na mecénica de
acumulacéo capitalista do setor, deixando intacgtofabores que determinavam o continuo
processo de majoracao de custos da saude.

Em nivel de algumas organizacbes governamentaibustza por alternativas na
modelagem dos servicos de saude vai se dando npocaa vigilancia a saude, como
conhecimento e pratica sobre a qual se estruturatgomas propostas de reorganizacdo da
atencdo a saude. A maior evidéncia no Brasil sagorapostas centradas na idéia de
territorializacdo, tais como os Sistemas LocaisSdg€ide (SILOS) nos anos de 1980 e no
Programa Saude da Familia (PSF) na década segugnée,combina ao instrumental da
epidemiologia, uma vaga idéia de mudanca dos psosede trabalho em saude. Como esses
modelos ndo mudaram o sentido sob o qual vinhaospradicada a clinica, enquanto elemento
constitutivo do processo de producdo do cuidadeaddb que a mesma continuasse sendo
subsumida pelo modelo médico hegemdnico, poucaddidiveram 0s processos sugeridos até
entdo (Franco & Merhy, 2002, 2003). Criou-se urtesis andmalo, com dois corpos que nao se
falavam e assim, o modelo tecnoassistencial cantmaiterado.

Uma constatacao importante é de que o processaltio na salde publica ou privada
opera principalmente a partir da micropolitica etgo@o, para inverter qualquer questdo que
esteja relacionada aos processos produtivos, éss@ae intervir nesse lugar, i.€, no agir
cotidiano onde cada um opera sua parcela de t@baih uma dada linha de producéao do
cuidado. Ao que parece, isso se tornou uma cogatat@omum entre 0s operadores de servigos
de saude, pois busca-se uma intervencéo nessecaimel objetivo de operar mudancgas.

No caso da saude suplementar a situacao de criieatheiamento é sentida, mas tem
outros significados que sao préprios do modo padvdd producdo da saude, o que induz a
respostas diferentes para a questdo. O setora@ndsséo dos altos custos de financiamento dos
servicos de saude e busca intervir sobre o prob&epetir de uma l6gica administrativa. Célia
Iriart diz que “é um sistema que utiliza incentifio&nceiros e controle da gestéo, para dirigir os
usuarios aos provedores responsaveis por propercianatencdo. E importante destacar a
permanéncia de um elemento central: a imposicdgadimnalidade econbmica através do
controle administrativo da pratica clinica. Estaionalidade esta orientada pela logica da
eficiéncia (que privilegia a relagdo custo-benefiecondbmico) e da competicdo do mercado.
Implica numa profunda transformacdo da praticaiadinjd que se produz uma radical
subordinacédo dos profissionais de saude as de@ddanistrativo-financeiras” (Iriart, 1999:36).

Operadoras da saude suplementar, buscam implamtaistema de producdo que tem
como diretriz a atengao gerenciada. Ela promove garganizacdo do processo de trabalho a
partir do controle dos atos clinicos do médico. t&@de esse exercido sob a logica
administrativa, operando a relacdo custo/efetiddaNdo ha, ainda, nessa proposta uma
preocupacao com a producdo do cuidado, o que podemificar uma mudanca de fato na
l6gica de assisténcia a salude. Nessa perspectinzalgce a ldgica do capital estruturando
servicos, de acordo com os interesses de mercallsummindo o processo de trabalho. De
gualquer forma, a atengdo gerenciada organiza{sarta da premissa de que 0s micro-atos
médicos devem ser auditados para se enquadrargmogouolos administrativos rigorosamente
delimitadores do trabalho clinico. “Toma-se a pufidade de transferéncia do processo de
decisdo, sobre as acfes de salude a serem realimzlagrvicos, do campo das corporacdes
médicas para o dos administradores, como uma égtavital para atacar a relagdo custo-



beneficio do sistema. Mas, este ndo é o campatoedt intervencdo dessas propostas, pois a
mesma também se filia a um outro conjunto de ésgfi@d que visam a reorganizacdo dos
modelos de atencdo a partir da acdo dos prestagoresios, centrados nas politicas das
instituicOes seguradoras e financeiras” (Merhy,9129).

As empresas adotam esse dispositivo como estratégjastdo dos seus planos de saude,
concentram nos administradores, que figuram contitcaes dos atos médicos, o poder de
decisdo sobre o consumo de procedimentos. Notadememm critério administrativo
superpondo-se ao do cuidado ao usuéario.

Mais recentemente outras estratégias tém sido @gabotpelas operadoras da salde
suplementar, tais como a priorizagdo em oferta ldeop de saude corporativos, que tém a
vantagem de assistir a uma clientela jovem, emeigmddutiva e inserida no sistema produtivo,
ou seja, tem capacidade de pagamento e um peffihite consumo de servicos de saude. O co-
pagamento como dispositivo redutor do consumo fdmsado estimulado pelas operadoras e
outras estratégias de cuidado, tais como homeecaomtrole de populacbes de risco através de
acOes programaticas, proximas do que os servichiicps tradicionalmente fazem, com
objetivos de reducdo de custos, captacdo de dhemteété mesmo melhorar a producdo do
cuidado a certa populacdo de “beneficiarios”. Mesae iniciativas sdo pontuais, verificadas a
partir de alguns poucos segmentos e se encontramargem do modelo predominante, que
permanece como sendo o de alto consumo de insusnbsp ideario do modelo médico
hegemonico.

O modelo tecnologico de producdo da salde e a mipmaditica do processo de
trabalho.

Importa registrar o fato de que, por mais que sesgm® e desenvolvam modelos de
operacao do servico de saude, o cuidado de fapwoskeiz € a partir do protagonismo de cada
sujeitos, individual ou coletiva, na cena de préauga saude, i.€, no lugar de encontro entre 0s
Servicos e 0s usuarios, que sao os destinataniais file todo esforco de produtivo. O perfil de
cuidado que se produz, € definido em nivel da mpalftica do processo de trabalho, i.€., no agir
cotidiano de cada trabalhador de salude, das relagfeestabelece com a equipe, 0s usuarios, o
arsenal tecnolégico do qual utiliza, enfim, paragae a producédo da sadde é necessario pensar o
lugar especifico de cada um na linha de producduifmdo. Assim queremos afirmar que quem
define 0 modelo tecnoassistencial ndo € a normavigiualmente se institui, mas o trabalhador
de saude, a partir da sua micropolitica no procpsstutivo.

S&do caracteristicas constitutivas do modo de pémuwda saude, o fato de que os
trabalhadores exercem um razoavel auto-governe s processo de trabalho e essa liberdade
de acdo indica que a transformacdo do perfil preduiepende de mudancas no agir do
trabalhador de saude, o que diz respeito ao aspecter ele detentor de uma determinada
proposta de organizacao da producao do cuidadocbera portador de uma certa subjetividade
gue opera para que assuma determinadas atitudesdjios pares e dos usuarios. Essas atitudes
estdo sempre entre o pélo de um cuidado burocrfizeco cuidadoso e ineficaz, ou um cuidado
acolhedor, onde se estabelecem vinculos e resplirsgin em relacdo ao usuario e seu
problema de saude. H4 sempre uma intencionalichaitsando o modus operandi que é singular,



de cada um. E o modo de agir, que a principio @lsectecnologicamente determinado, tem
como um importante dispositivo os processos deesiubgbes que afetam o0s sujeitos e
imprimem sobre os mesmos, determinados valoresdutas perante o outro, com o qual ele se
relaciona e ao qual destina o produto do seu trab&lortanto, lidar com trabalho e tecnologias
em saude, significa também lidar com a dimenséoahame subjetiva de cada um. A
micropolitica tem esse forte componente, o quefgigmue sem processos de subjetivacéo, ndo
h& proposta de mudanca no modelo produtivo queaealjaente eficaz.

Um importante componente dos processos de traballsua micropolitica sdo as
tecnologias, tradicionalmente associadas com asiimeg) e instrumental duro de intervencéo
sobre 0s problemas de saude. Esse debate assumpewspactiva diferenciada a partir de
Gongalves (1994), que as define como “tecnologiasernais” (maquinas e instrumentos) e
“tecnologias ndo materiais” (conhecimento técniéaui se realiza uma primeira ruptura com a
idéia de um modelo produtivo “duro”, pois o conlneento, ao ser considerado como tecnologia,
traz para o processo produtivo a dimenséo do traal enquanto sujeito cognoscente, dotado
de capacidade propria a partir do conhecimentoudb s constitui a atividade produtiva. Merhy
(1997) informa que, para além das maquinas e dbeoimento técnico, ha algo nuclear no
trabalho em salde que séo as relagdes entre daesujmbalhadores e usuarios e conformam
uma certa tecnologia no modo de agir para a praddgacuidado. A idéia das relagbes como
parte constitutiva do processo de trabalho, traa dimensdo humana para a composicao dos
atos de saude, humanizando o sujeito trabalhadopair dai sugere uma tipologia para
designar as tecnologias de trabalho, quais sejqnelas centradas em maquinas e instrumentos,
chamadas de “tecnologias duras”, do conhecimerdoic®, “tecnologias leve-duras”, e das
relagbes, “tecnologias leves”. No processo de m@dwo cuidado as trés tecnologias se fazem
presentes, mas ocorre uma hegemonia das tecnoldgrias, imposta pelo modelo médico
hegemonico, contra a hegemonia das tecnologias,|eswmerida por modos de producédo da
saude que propdem centralidade no usuéario e suzsssigades, e formas de abordagem
terapéuticas mais relacionais.

O perfil tecnolégico de producdo da salde ndo @ss¥inculado da micropolitica e
sobretudo, o mundo singular que preside a atuagatratbalhador de saude, individual ou
coletivo. Uma mostra de que essa questdo estidestidimente compreendida pelos agentes
econbmicos que detém influéncia sobre o modeloytnam da salde, se da a partir da forma
como atuam no setor, com o objetivo de dispondnilizo mercado os seus produtos. Grande
parte do marketing utilizado para colocar novosiptos no mercado da saude, se da a partir dos
fornecedores de equipamentos e medicamentos, gqueg@m para isso o trabalho de formacéao
de opinido dos médicos prescritores. Entendem gseué“trabalho vivo em ato”, que vai
assegurar maior ou menor consumo de insumos, EoEéir dai que se da a tomada de deciséo
neste sentido.

Verifica-se portanto que o controle de processosatesumo esta na micro-decisdo
clinica do médico, e € sobre ela que se deve ptrarmudar a forma de produzir sadde e alterar
a dinamica de alto consumo de procedimentos, askciom o0 nado cuidado, ineficacia
terapéutica, e ascendentes custos no setor, sefdara publica ou privada.

Por esta constatacdo, qualquer mudanca que queiraealizar no setor passa
necessariamente pela inversdo das tecnologiasabiallio, um processo que denominamos de
transicdo tecnologica e passamos a discutir a rsegliferenciando-o do conceito de
reestruturacao produtiva.



Reestruturacéo Produtiva e Transi¢cdo Tecnoldgica nSaude.

Os estudos realizados até entdo sobre o modo dbugdm da salde, observando
especialmente o processo e as tecnologias dehoabdabnnangelo (1976); Gongalves (1994);
Merhy (1994, 1997, 1998, 2002); Campos (1992); li©e€1994; 2001); Franco (1999, 2003);
Pires (1998), demonstram uma forte tensdo no seudfidincorporacdo de novas tecnologias
duras aos processos produtivos. Essa tensdo sen gdiraeiro lugar, pela disponibilizagdo e
oferta de equipamentos no mercado, em segundo, Ingeque € um processo inexoravel da
acumulacgéo capitalista a necessidade de renovag&apital fixo nas plantas produtivas e na
saude esse modelo tende a se repetir atravésaleoasumo da maquinaria no processo de
producao e finalmente, em terceiro lugar, devidm@stru¢cdo imaginaria que associa qualidade
da assisténcia com densidade tecnoldgica (tecraslafiiras) e, subliminarmente, opera a partir
dos diferentes agentes que atuam no setor, gestpexmdoras, prestadores, trabalhadores e até
mesmo dos que sdo assistidos pelos servicos asgste Essa € uma das apostas do capital
sobre os servi¢cos de saude, na busca da distiibdasiseus produtos em larga escala. Mas essa
aposta ndo é a Unica determinacdo do modelo tesisteacial, que caracterizamos como
“médico-hegemobnicos produtores de procedimentos'indUstria produtora desses insumos
encontrou, nas teses flexnerianas, o apoio tepaca propor modelos centrados no consumo de
seus produtos e na formacdo dos profissionais deesajue subsumiu a clinica a matriz de
pensamento liberal de organizacdo das relacbesis@cprodutivas. Esses fatores, concorreram
para a formacdo de um modelo produtivo, no qualpmxessos de trabalho aparecem
tecnologicamente centrados no Trabalho Morto, esgdi@ das tecnologias duras e leve-duras.

Denominamos de “reestruturacdo produtiva” na sagleovidades introduzidas nos
sistemas produtivos, que impactam o0s processosaBlallio, geram mudancas no modo de
elaborar os produtos, e efetivamente até mudarmeafde assistir as pessoas. Essas inovacdes
podem se dar de diversas formas, ndao determingalasria mas verificadas a partir do momento
gue estruturam novos modos de producao e organizbgs processos de trabalho. Em geral,
buscam alterar a conformacdo tecnolégica do processdutivo e introduzem mudancas
organizacionais nos mesmos. Como sao processogmpa@r analisados como sistemas
completos, em que os ciclos de mudanca ja tenhaoorspletado; em andamento ou podem
operar de acordo com diversas combinagdes entre si.

Vale dizer que a reestruturacdo produtiva pode pvema inversdo das tecnologias de
trabalho, em um dado sistema de producao, ou de, gtuar apenas como uma forma nova de
se organizar a producdo da saude, sem necessaeamlégrar seu ndcleo tecnolégico. A
respeito desse tema, podem-se verificar nos estedtizados por Pires (1998), a descricéo de
incorporacédo de novas tecnologias a producédo dadaj no interior do hospital, como processo
de reestruturacdo produtiva. Pode-se dizer quesaqgarre é uma das formas de reestruturacao
produtiva porque muda o modo de trabalhar das pess@artir das novas tecnologias duras
incorporadas no processo de trabalho. No entanperfd do seu ndcleo tecnolégico onde séo
criados os produtos, permanece como antes, Tralbéditm centrado, com grande captura do
Trabalho Vivo. Outro exemplo pode ser dado em &laap Programa Saude da Familia (PSF),
atualmente a principal proposta de organizacaotelac@o basica, ofertada pelo Ministério da
Saude. Em muitos municipios onde o PSF foi imptimtabserva-se alteracdo nos processos de



trabalho, sem contudo haver uma inverséao das tegiaslde trabalho, que continuam operando
a partir de uma razao instrumental, estruturadds @to prescritivo do médico, que induz ao
alto consumo de procedimentos . Mesmo o PSF atuanmdauma aparente mudanca na forma de
produzir salde, pois opera mais centralmente miadgw, centrado nos ndcleos familiares e
domicilio, mas na esséncia o processo de trabate péo ter sido alterado (Franco & Merhy,
2003), ou seja, queremos dizer que nem todo processeestruturacéo produtiva conduz a uma
transicdo tecnoldgica, porque para fazé-lo é nédessoperar através de uma forma
completamente inovadora as tecnologias de trateatheadde. Outro exemplo disso € a tentativa
de diversificacdo dessas tecnologias de cuidaddicegias no ultimo periodo, nos processos
produtivos em que algumas operadoras da saludenseqtier que inseriram, trazendo para seus
projetos terapéuticos, tecnologias de cuidadorgfogouco usuais, como as acdes de promocao
e prevencdo a saude, recuperando o valor das egiamlleve-duras e leves na producédo do
cuidado. Ha, nesse sentido, uma nova relacdo coampo de necessidades dos usuarios, na
qgqual a preocupacdo com o autocuidado coloca-se osaibjlidade de se obter melhores
resultados em relacdo a saude, abrindo a perspabtivautonomizar o usuario e, com isso,
reduzir os riscos de agravos. Mas isso no entaiosignifica que tenha havido uma inversao
das tecnologias ou alterado o nucleo tecnoldgicprdoesso de trabalho que opera nas linhas de
producédo do cuidado. Os processos que verificamosiadicam momentos de reestruturacao
produtiva que ndo induziram a mudancas no nuclemotégico do cuidado, i.€., nao
promoveram inversao das tecnologias de traballuxepsso esse que chamamos de transicdo
tecnoldgica.

A reestruturacdo produtiva geralmente é um procgispaitado, pois se revela como algo
gue busca mudancas no cenario de producédo da sagjkram no plano da micropolitica. As
opcdes tecnologicas, a organizacao do traballenséid sobre os habitos e comportamentos dos
trabalhadores e usuarios dos servicos de saudsdame\que o mundo no qual deve-se operar
mudancas no modo de produzir o cuidado é absolatenmmplexo. Importa discutir que
alteracdes nos processos e tecnologias de trabathiem a partir do protagonismo dos sujeitos
gue fazem suas opcdes de acordo com intencionaidpge se inscrevem subjetivamente no seu
modo de agir e o fazem agindo conforme interessegdivkrsas ordens, sejam corporativos e
privados, ou coletivos e publicos e até mesmo operaob diversas diretrizes. Ao final, na
organizacao dos processos produtivos, devera pmalima dada pactuacdo entre os diversos
atores em cena, configurando um certo perfil ddazo.

A producdo da saude é dependente de trabalho hymaniigurado em Trabalho Vivo
em ato, Merhy (1997, 2002), i.é; o trabalho no @xabmento da sua atividade criativa e os
produtos se realizam ali, nesse momento em um ggoague é sempre relacional. Nessa relacao
h& uma légica instrumental operando, mas sobretadoos espacos relacionais, atos de fala e
escuta, togues e olhares que sdo constitutivosae$so de trabalho que produz o cuidado e
nessa relacéo os sujeitos se encontram e fazemgumtoducdo da saude. Por esses motivos, a
analise do caso da producédo da saude requer datedderenciadas daqueles utilizadas no caso
da producao industrial. Quando os processos s@dmes pelas relacbes, como no caso da
saude, ha significancia de produtos que sédo “sicd®3l mas constituem certa materialidade
pelo valor de uso que tém para o usuario (Merh@2P0Certos processos de reestruturacéo
produtiva, por exemplo, ndo conseguem dar sigmifiggpara o agir cotidiano dos trabalhadores
de saude e essa producdo simbdlica que age n@irndes processos de trabalho, fazendo o
cuidado aos usuarios. E a partir dessas quest@esimirizes como do acolhimento, vinculo
com responsabilizagdo, e a autonomizagédo do uscanmm resultado indicador de eficacia do
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cuidado que é produzido podem ser verificadas €diages. E quando processos de
transformacdo ndo operam as tecnologias levesalli@bvivo centradas, restringem-se as
mudancas aparentes, organizacionais, nao confidorassim um processo de transicao
tecnoldgica.

“Transicdo tecnoldgica” significa um novo padraomeducdo do cuidado, que altera
ndo apenas o modo de organizacao do processo ipmduts inverte o nucleo tecnolégico do
cuidado, configurando hegemonia das tecnologias re&acionais, a partir do Trabalho Vivo em
ato, ou seja, além das tecnologias leves o protgondos trabalhadores na producédo do
cuidado é central para definir um processo de ngal@omo o que é proposto na Transicao
Tecnoldgica. Significa operar na assisténcia camidms diferentes dos que existem no modelo
“médico hegemdnico, produtor de procedimentos’s@eim sua acdo voltada ao campo de
necessidades dos usuarios. E sempre um processond&rucdo social, politica, cultural,
subjetiva e tecnologicamente determinado. Assimvge dmnfigurar um novo sentido para as
praticas assistenciais, tendo como consequénaigacto nos resultados a serem obtidos junto
aos usuarios e na resolucdo dos seus problemaby\N2®02; Franco, 2003).

Uma questdao importante a se considerar diz resm®itofato de que a transicao
tecnoldgica pode ser o resultado de um acumuloraeepsos anteriores. A rede de peticao e
compromissos que conforma os servicos de saldeturatruma arena decisoria, na qual os
diversos interesses se entrecruzam e, da tens#ibéc@mtre os diversos atores, surgem 0S
pactos que irdo configurar determinado modo deymiodalde. Resulta, pois, de uma realidade
de construcdo multideterminada, em que aparecetecaslogias como um dos seus principais
componentes. A transi¢do tecnoldgica pressupdenasspactar a efetividade da assisténcia a
saude.

Podemos conceber a Transicdo Tecnolégica, como rtouegso de mudanca da
producdo, onde ha alteracdo no nucleo tecnolégiqoracesso de trabalho para a formacao dos
produtos da salde, isto €, resignifica o arsersatatanologias de cuidado utilizadas no processo
de trabalho ou, a caixa de ferramentas de cadaiidor.

Os processos produtivos da saude, como temos s@&ia,omplexos, com alta implicagéo
entre aqueles que estdo inseridos nos mesmos. dieoni@cnoldgico do processo de trabalho,
convivem mutuamente “processos estruturadestomandados pelo Trabalho Morte e
“processos em estruturacéde”’ comandados pelo Trabalho Vivo em ato. E nessadela
mediada pelas tecnologias de cuidado e a interldada dos sujeitos que sao delas
protagonistas, que a producgéo vai se organizampdoando redes relacionais entre estes mesmos
sujeitos, que sao 0s protagonistas desse proapssg@overnam o0s atos assistenciais. Da tensao
existente no ndcleo tecnolégico de producdo doaclsid entre o Trabalho Morto e Trabalho
Vivo em ato, sera definida a hegemonia nos prosegsodutivos, entre as tecnologias
estruturadas pela maquinaria, atuando sob as ®gicaercado e 0s processos de subjetivacdes
gue isso significa; e por outro lado, as tecnolegiais relacionais, operando por outras légicas,
a do cuidado, centrado no eixo das necessidadesstdsios, operando a partir de l6gicas de
subjetivacfes sintonizadas com um processo tedoold@g producédo da salde voltado a acéo
cuidadora.

Um analisador importante da Reestruturacdo PraaletiVransicdo Tecnoldgica na saude
tem sido a atencdo gerenciada (AG), utilizada comeanismo da micro-regulacdo dos atos
médicos na producdo da salude suplementar. A inmidta AG parte da premissa de que, 0



controle administrativo do processo produtivo éazape estancar o crescente consumo de
procedimentos e com isso, reduzir 0s custos oeraisi do sistema. Para exercer esse controle,
0s operadores da saude suplementar identificar@&méqecessario controlar o “trabalho vivo”
dos prescritores, seu processo decisério que @mnssilitario e privado, tornando-o publico e
partiihado, momento em que surge a figura do “adtiem geral um administrador com poder
de autorizar ou ndo os procedimentos, em cima d&gnlos onde 0s parametros estao
previamente fixados. Tal atitude, por estar ceatrad l6gica administrativa e burocratica,
abstraindo do processo de producédo da saude, swemsfo cuidadora, recai sobre o classico
erro, de avaliar que processos sumarios de cuigadem reduzir consumo e custos, pois,
aqueles usuéarios que se considerarem mal cuidadoslesprotegidos, tendem a buscar
novamente os servi¢cos, duplicando assim o trah@dine o mesmo problema de salde. Reduzir
custos operacionais da saude estd na razdo dwetaa@r cuidado, o que deve significar,
maiores graus de autonomia do usuario.

Ha apostas em curso, no Brasil, por meio de umegsmcde reestruturacdo produtiva na
saude, de perfil anti-hegemoénico, apontando conmrest desse processo a “medicina
tecnoldgica”, através da presenca do capital fie@ocna salude suplementar, por meio da
“atencdo gerenciada”. “O percurso de procura de omea conformacdo tecnoldgica para a
producdo dos atos de saude, impactando a rela¢@ocenuicleo tecnoldgico do Trabalho Vivo
em ato em saude com 0s outros nucleos deste ppqueshitivo, faz parte de uma aposta que se
coloca de modo anti-hegeménico — tanto em relacdoedicina tecnoldgica, quanto a da
Atencdo Gerenciada que o capital financeiro vemodiizindo no setor saude ...” (Merhy,
2002:31).

Esse processo so sera alcancado, mediando uma gauttamodelo tecnoassistencial, o
gue pressupde reorganizacdo dos processos déhtrabmlversdo das tecnologias que compdem
seu nucleo tecnoldgico. Nao ha saidas duradourassistentes para a atual crise da salde, sem
uma mudanca no modo de organizar a producdo doadmich partir de processos de
reestruturacdo produtiva que levem a transicamtégita no setor.
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