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Apresentacio

Quando no século XIX, Marx apontava para a dindmica das relagdes capitalistas
destacando o lugar central do trabalho vivo enquanto “fonte” do valor, na medida em que as
relagdes capitalistas de producdo o capturava sob a légica do trabalho abstrato, as muitas

outras possibilidades de olhar esse mundo do trabalho vivo ficaram secundarizadas.

Situacdo compreensivel considerando-se que com essa formulagao, este pensador, abria um
campo novo de visibilidade sobre o entendimento de como a riqueza “das nacdes” se

concretizavam. De fato, o trabalho enquanto capital era a chave da questao.

Entretanto, um olhar um pouco mais contemporaneo, nos dias de hoje, ndo pode deixar de
ver outras dimensdes nesse mundo do trabalho vivo. Nem tudo estd na sua conformacao
como trabalho abstrato e ndo hd uma linha de determinagdo obrigatoria entre uma de suas

dimensodes sobre as outras.

No ato produtivo, o trabalho vivo em ato ¢ em si acontecimento, ¢ agdo, € como tal esta
aberto aos processos mais dispares, tanto de capturas, pelas relagdes sociais capitalistas,

como de fuga para lugares ndo obrigatoriamente dados, mas em produgao, instituintes.
O trabalho vivo em ato ¢ nuclearmente instituinte e, como tal, micropolitico.

Hoje, o deslocamento ja consagrado do campo da produgdo do valor sob o dominio do
paradigma industrial, para o do campo da producdo coletiva de bens imateriais, mostra a
amplitude que a questdao do trabalho vivo em ato como instituinte vem ganhando no interior

das nossas possibilidades de conhecermos e agirmos no campo das praticas sociais.

Dos momentos em que os autores dessa coletanea, junto com varios outros pensadores da
saude, ja apontavam para o tema da micropolitica do trabalho vivo em ato, na satude, para o
atual, ha essa generalizagdo importante da presenca dos processos produtivos de bens
imateriais, como vem mostrando a constru¢do do conhecimento como forga produtiva em

si, de novo tipo, e central na construcao do valor no interior das relagdes capitalistas.

Neste livro, apesar de usufruirmos desse entendimento, estamos centrados nos efeitos desse



campo da micropolitica do trabalho vivo em ato, olhando com énfase o mundo do trabalho
em saude, procurando tirar dai a possibilidade de olhar esse mundo de novos modos,
inclusive nessa amplitude anteriormente apontada, para podermos desejar que nesse mundo
se possa apostar em modos de agir que construam cuidados, ali no encontro com o outro,
que tomam como seu fundamento: que a vida de qualquer um vale a pena, por ser o centro
efetivo da principal forma de riqueza que interessa a todos nds, posicionando-nos

radicalmente na defesa das vidas ndo-fascistas, sob qualquer modalidade e diferenca.

Emerson Elias Merhy



Prefacio

Trabalho ¢ o tema que atravessa este livro e seus “textos reunidos”, e micropolitica ¢
o foco, 0 modo de olhar para esse fértil campo de debate e praticas, for¢a propulsora de
mudanga no campo da satude. O livro retne a produgdo sobre o tema do trabalho em saude e
representa a sistematizacdo de uma formulacdo que tem as premissas indicadas acima.
Revelam o modo de produgao do cuidado.

Quando olhamos para as praticas em saide percebemos o quanto hd para ser
desconstruido e construido nesse campo, pois, a hegemonia exercida pelo modelo
hegemonico, biomédico, sustentado pela forca do capital e seu poder de subjetivacao, atua
como linha de forga a agenciar os atos profissionais. Este livro pretende ser uma ferramenta
de trabalho pela mudanca na satide, no aspecto essencial, do seu modo de producao.

Hé uma centralidade da micropolitica na modelagem dos servigos de satde, e seu
modo de produgio. E assim entendido por nds que propomos ruptura do modelo atual, mas
também ¢ assim entendido pelo mercado que age no campo da saude, e opera fortemente
sobre o seu imaginario, agenciando para o consumo de produtos e procedimentos,
interessados em escala e realizacdo de lucro. A micropolitica dos modos de produ¢ao do
cuidado ¢ o campo de grandes disputas pela modelagem dos servicos, as praticas de
cuidado, que tém como centro o trabalho.

O entendimento de que o trabalho em saude ¢ centrado no trabalho vivo, como
trabalho em ato, instituido no campo da satde coletiva pelo Emerson Merhy, revela uma
forca extraordinaria que os proprios trabalhadores tém, para a mudanca na satde, pois,
considerando que o principal atributo do trabalho vivo ¢ a liberdade, o autogoverno do
trabalhador sobre seu processo de trabalho o coloca na posi¢ao de ser o principal agente de
mudanga. Esta liberdade o trabalhador pode usar para manter o modelo biomédico ou
operar mudancas radicais no modo de produzir o cuidado, de qualquer forma, estd no
trabalho vivo a poténcia, a possibilidade instituinte, o trabalho criativo.

Esta formulagdo abriu grandes possibilidades para novos estudos e praticas,
agregando o tema da subjetividade e processos de subjetivacdes, presentes no trabalho em
saude e que ganham maior visibilidade tendo o pressuposto do trabalho vivo operando nos

processos produtivos do cuidado. O trabalho em saitde se da sempre com base em um



encontro, ¢ sempre relacional, em ato. O encontro ¢ a base da filosofia de Spinoza para a
teoria da afec¢do, parte da formulacao de que os corpos tém uma capacidade de se afetarem
mutuamente no encontro entre si, gerando afecgdes como estados de alegria e tristeza, com
consequente aumento ou reducdo respectivamente da sua energia vital, ou, poténcia para
agir no mundo. SO ¢ possivel pensar a multiplicidade de encontros entre trabalhadores e
destes com usuarios, a sua grande intensidade nos atos assistenciais em saude, tendo por
pressuposto o trabalho vivo como o centro do processo produtivo do cuidado.

Da mesma forma e em seguimento a ideia de que os encontros mediados pelas
tecnologias de trabalho em saude — duras, leve-duras e leves, t€ém for¢a operatéria no
trabalho em saude, um intenso processo de subjetivacdo, isto €, no qual ha uma continua
producao de subjetividade, e por ser continua, a subjetividade nunca se cristaliza, mas esta
em permanente mudanca, o que nos faz pensar que ha subjetiva¢des, mais do que a
subjetividade que sugere algo que se instala e permanece como tal. Estamos em continua
mudanca e nos percebemos como seres em mutacdo. O mundo perde suas formas rigidas e
torna-se fluido, relagdes que se estabelecem no campo de produgdo do cuidado sdo por
fluxos e eles instituem as linhas de producao do cuidado.

Este livro pretende tratar o tema aparentemente duro do trabalho, com a leveza dos
fluxos pelos quais ele acontece no campo do cuidado. Por ser fluxo e leve os textos
reunidos se tornam uma arma potente, porque € capaz de passar pelas fissuras do campo
hegemoénico e ai instalar seus dispositivos, singelas mostras de um modo de producdo
centrado nas tecnologias relacionais (leves) que tem a forca de um tsunami sobre os
interesses do capital no campo da satude.

Um sistema de saude universal, solidario, que acolhe o sofrimento alheio, generoso
com a fragilidade humana, ndo tem possibilidade sob as ldgicas capitalisticas que se
instituem no sistema de satude, e em cada um. Os textos aqui reunidos sugerem rompé-las.
Propde rupturas no plano molar, instituido, que opera como linhas de for¢a agenciando os
atos em saude, e também para rupturas moleculares, “em nds”, ou seja, em cada um, como
pressuposto para a instituicdo de um novo modo de produzir o cuidado. Trabalho vivo em
ato, afeccdes nos encontros, processos de subjetivacdes, t€ém a energia para a necessaria
desterritorializacdo que se pretende provocar nas praticas em satde. Desterritorializar

significa romper com as logicas instituidas, capitalisticas, biomédicas, procedimento



centradas, abrindo-se para novas subjetividades formadas com base na estética da
multiplicidade, que interpreta o mundo do trabalho e cuidado na sua forma complexa, com
expressao das singularidades; e na ética da diferenga que supde inumeros modos de
significar o trabalho em satde, admitindo todas elas, supondo, convivio, pactuacdo e
permanente exercicio da tolerancia. Um novo mundo e novas praticas requerem novas
singularidades se interpondo nas relagdes e processos de producao da realidade.

Enfim, todo este debate engendra um corpus fluido no qual transitam todas estas
questdes, que tém como plataforma o trabalho vivo, e ele da sustentacdo ao potente debate
dos processos de subjetivagdes implicados com a saude e producdo do cuidado.

O livro se constitui de trés planos que se acoplam, aproximam e distanciam conforme o
olhar do leitor, ou seja, o leitor ganha autoria ao tomar os textos como seus ao consumi-los,
dar-lhes significado. A organiza¢do em planos ¢ didatica e tem por objetivo facilitar ao
leitor o acesso aos temas aqui discutidos, mas sabemos bem que os debates sugeridos nos
capitulos do livro se atravessam, estdo um no outro. Chamamos planos porque similar a
figura geométrica, por onde deslizam em superficies o pensamento, as ideias e o proprio
fazer com base nas teses aqui levantadas. O primeiro plano retne textos mais densamente
marcados pelo tema do trabalho vivo. O segundo agrega a discussdo da subjetividade e
processos de subjetivagdo, sem perde o tema do trabalho, mas compondo com ele. E o
terceiro plano reune os textos relacionados sobre as ferramentas analisadoras, utilizadas
para analise do trabalho e produ¢do do cuidado, enfim ferramentas tuteis a cartografia dos

processos produtivos do cuidado em saude.

Tulio Batista Franco
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1°. Plano: Producio do Cuidado e o Trabalho em Saude.

Em Busca Do Tempo Perdido: A Micropolitica Do Trabalho Vivo Em Ato, Em Saude

Emerson Elias Merhy

O trabalho vivo ndo pode em ato, no interior do processo de trabalho, libertar-se
plenamente do trabalho morto, mas tem condigoes de comandad-lo se conseguir
aprender a interroga-lo, a duvidar do seu sentido e a abrir-se para os
ruidos/analisadores presentes no seu cotidiano. Com isso, e de posse de uma
caixa de ferramentas que tenha o compromisso com o sujeito da agdo, e em agdo,
pode-se reinventar a logica do processo de trabalho, sua gestdo, organizagdo e

finalidade, em ato, coletiva e publicamente.

APRESENTACAO

Nao tem sido muito estranho, para os que estdo nas mais diferentes frentes de lutas e
acoes na defesa de um sistema de saude para todos - universal, igualitirio, de qualidade e
implicado na construg¢do da cidadania - que um dos temas mais tratados e problematicos na
organizacao deste, vem sendo o modo como estruturam-se e gerenciam-se 0s processos de
trabalho, nos distintos tipos de estabelecimentos que ofertam servigcos de saude,
essencialmente comprometidos com a defesa da vida individual e coletiva.

Alids, no campo da saude coletiva, este tema faz parte de uma discussdo muito
instigante, ja h4 algum tempo, travada entre varios pensadores e militantes da reforma sanitéria
brasileira. Paradoxalmente, porém, entendemos que este ¢ exatamente um dos grandes nds
criticos das distintas propostas e experiéncias vivenciadas nestes ultimos anos, que apostam e
apostaram na mudanca da direcdo efetiva do atual modelo tecno-assistencial das politicas de
saude, que tem se mostrado comprometido com muitos tipos de interesses, exceto com a saude
dos cidadaos.

Nestes muitos anos de militdncia e de acumulacdo de experiéncias vivenciadas na

busca da mudanga do modo de se produzir satide no Brasil, aprendemos que: ou esta ¢ uma
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tarefa coletiva do conjunto dos trabalhadores de satde, no sentido de modificar o cotidiano do
seu modo de operar o trabalho no interior dos servigos de satide, ou os enormes esforgos de
reformas macro-estruturais € organizacionais, nas quais nos temos metido, nao servirdo para
quase nada.

Assim, de alguns anos para ca, temos tentado construir processos de intervengdes
institucionais em diferentes estabelecimentos de satde que tomem como desafio central a
producdo de uma reforma “publicizante” do sistema de dire¢do destes servigos, que
impliquem em uma ‘“coletivizagdo” da gestdo dos processos de trabalho em salde,
cotidianamente, tomando como referéncia-chave o interesse do(s) usuario(s) dos servicos,
representado enquanto necessidades de satde.

Esta foi a dire¢do que vivenciamos em algumas experiéncias municipais nestes ultimos
cinco anos, dentre as quais destacamos as dos municipios de Ipatinga ' ¢ Belo Horizonte, em
Minas Gerais (BR), e que serviram de base para a reflexdo que se segue, na tentativa de
compreender melhor a dindmica micropolitica do trabalho em saltde, para permitir a
construgdo de “dispositivos” de mudangas que busquem no usuario final dos servigos de saude
o seu mais profundo significado.

Neste caminho, estaremos dialogando com os modos como, no dia-a-dia, os
trabalhadores de satide e os usuarios dos servicos produzem-se mutuamente, como uma
“maquina” permanente de producdes de “subjetividades”, de modos de sentir, de representar e
de vivenciar necessidades, na busca de um tempo perdido por nos, “reformadores” de modelos

de atengdo a satde.

INTRODUCAO

Detalhando o problema em discussio

Tentando facilitar a compreensao dos complexos temas acima abordados, vamos iniciar
nosso trabalho apresentando um jeito de se olhar um servico de satude, de qualquer natureza,
que permita perceber algumas situagdes e caracteristicas importantes sobre o “fazer a satide”, e
que permita refletir sobre como ¢ o trabalho no dia-a-dia dos servicos, o que lhe é proprio,

quem trabalha e como o faz, para que, por que, a quem e como serve, etc.

' Veja capitulo 3 do livro_Inventando a mudanga na saude, organizado por Luiz Carlos de Oliveira
Cecilio, pela editora Hucitec, no qual fazemos uma de nossas primeiras reflexdes nesta direcao.
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Para isto, vamos trabalhar com uma certa “ferramenta” de andlise que permite ajudar
na busca das respostas para estas perguntas e que, como regra, todos nos fazemos quando
estamos diante do tema trabalho em saude.

Antes, contudo, devemos dizer que neste momento ndo pretendemos, com esta
"ferramenta" de analise, compreender todas estas questdes em torno deste tema, pois temos
como pretensdo inicial apenas possibilitar a formulacdao de algumas respostas e a produgdo de
novas perguntas para a abertura de um novo processo de reflexdo que permita respondé-las.

A "ferramenta" que vamos usar chamamos de "fluxograma analisador do modelo de
atencdo de um servigo de saude" e, hipoteticamente, vamos restringir o nosso local de andlise
a um servico de saide (como por exemplo um centro de satde), para mais adiante ousarmos
um voo analitico sobre um conjunto maior de servigos.

O fluxograma, de um modo muito simples, ¢ um diagrama muito usado por diferentes
campos de conhecimentos, com a perspectiva de "desenhar" um certo modo de organizacao de
um conjunto de processos de trabalhos, que se vinculam entre si em torno de uma certa cadeia
de producao.

Alguns dos simbolos utilizados para a constru¢do deste diagrama sdo padronizados
universalmente. Por exemplo, com o desenho de uma elipse (confira o diagrama mais adiante),
mostra-se tanto o comeco da cadeia produtiva, quanto o fim, chamando a isto uma
representagdo da entrada e da saida do processo global de producao, em andlise. Por meio de
um retangulo mostra-se os momentos nos quais se realizam etapas de trabalhos importantes da
cadeia produtiva, nas quais se realizam consumos de recursos e producdo de produtos bem
definidos, que vao servir para abrir novas etapas na cadeia, até o seu final.

Através de um losango, representa-se momentos em que a cadeia produtiva enfrenta-se
com um processo de decisdo de caminhos a serem seguidos, que aparecem normalmente apos
cada etapa, e que sdo sempre momentos de decisdes e de possibilidades de percursos para se
atingir etapas seguintes e distintas.

Na nossa ferramenta analisadora, além de procurar com o diagrama representar o que
acontece com qualquer servigo de satde, particularmente os ligados a um trabalho diretamente
"assistencial" - que aqui ndo tem o significado de ser s6 médico, mas sim todos os trabalhos
que com suas acdes (saberes e praticas), fazem intervengdes tecnoldgicas tipicamente em

saude, tanto individual e/ou coletiva, como por exemplo agdes médicas, sanitarias, educativas,
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do campo "psi", odonto, entre varias outras - temos a pretensao de operar, em primeiro plano,
com um diagrama-resumo, que permita esquematizar de um modo basico, como que uma
"janela-sintese” de todos os processos-chave que ocorrem e caracterizam um determinado
servico de saude, e que possa servir de “guia” para a construgdo dos outros processos nele
presentes.

Estamos usando uma ideia semelhante a de um programa de computador bem
conhecido, o Windows, que funciona com mecanismos de sobretextos e que, quando ligado,
mostra no monitor uma tela basica a partir da qual podemos abrir e mostrar novos textos,
desenhos ou programas, que estavam “ocultos” (virtuais), com o "clique" de um mouse em
uma dada imagem.

Este primeiro diagrama, no nosso caso o “fluxograma-resumo”, tem esta mesma
perspectiva, isto ¢, a de ser uma primeira “janela” de todo o processo produtivo basico de um
servico de saude, permitindo a abertura de novos "textos" que estdo embutidos nele e que
podem ser "acionados" conforme as questdes ou perguntas que a gente faca como um olhar
analisador, revelando o modelo de atencdo a satde cotidianamente realizado, em um processo
reflexivo e acumulativo.

Em sintese, consideramos que qualquer servigo assistencial de saude pode ser

enquadrado na seqiiéncia mostrada pelo diagrama abaixo:

ENTRADA RECEPCAO Decisdo Cardapio de Saida
Ofertas

90 SIM
10 NAO

Z+100 100 90

Aqui a entrada (representada simbolicamente por uma elipse) pode ser analisada pelo
movimento que em um dia se faz na "porta" de uma dada unidade de saide e no qual alguns
dos usudrios acabam por chegar na etapa da recepcdo enquanto outros, ndo. Por isso
simbolizamos que antes da entrada temos Z + 100 usudrios (este niimero ¢ ficticio, pois ele ¢
obtido anotando-se de fato o que chegou na recepgao durante um dia previamente selecionado
para o estudo, pela propria equipe de trabalhadores de uma unidade qualquer). Com o Z
procuramos mostrar que ha pessoas que ou chegam e ndo esperam para entrar, ou mesmo por
"experiéncia" nem vao ao servigo por saberem que isso ndo adianta, pois ndo serdo recebidas.

Mas, apesar da dificuldade de se conhecer o seu tamanho, ¢ importante ter em mente a sua
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existéncia para se poder registrar a informa¢do de que uma parte dos usuarios procura, mas
ndo entra no servigo.

Uma parte deste Z pode ser medido de algum modo, porém isto exige uma
investigacdo mais apurada e propria. Aqui, neste momento, entretanto, nao nos interessa muito
medi-lo, porque a nossa preocupag¢do maior e inicial & procurar entender quem sdo e o que
ocorre com os cem que entraram. Eles podem ser bem conhecidos e analisados pelo servico,
como por exemplo: de onde vém? quem sdo? sdo da area do servigo? por que o procuraram?
pertencem a cidade?, etc.

Os cem que entraram vao ser recebidos de alguma maneira e por grupos muito
distintos de trabalhadores, mesmo se considerarmos os servigos semelhantes de uma mesma
rede. Por exemplo, se analisarmos uma rede de Centros de Saide de um mesmo municipio,
vamos verificar que hd unidades em que uma parte dos cem chega de madrugada e fica
esperando sua abertura por um vigia e pela entrega de senhas que definirdo se tais pessoas vao
ou nao ser atendidas, se vao ou nao ter acesso ao que "desejam" (aqui como expressao direta
de uma vontade imediata). Além disso, uma outra parte pode ter sido agendada para vir em um
dado horario e provavelmente sera recebida diferentemente. Outros chegardo no meio de um
periodo de atendimento e vao ser recebidos de um modo ainda diverso.

Como se ndo bastasse esta distingdo no proprio servico neste momento da "etapa
recepgao”, se olharmos com atencao os varios Centros de Saude, vamos ver que um recebe de
um jeito distinto do outro. H4 unidades em que os usuarios ndo chegam de madrugada, pois
todos que querem ser atendidos, a qualquer hora, sdo ouvidos por uma equipe na recepgao e
alguma forma de intervencao ¢ sempre esbocada. H4 outras que deixam cartazes na porta
dizendo quantos vao ser atendidos, indicando que a partir deste nimero os proprios usuarios
nao devem insistir.

A bem da verdade, se formos descrever tudo que conhecemos teriamos que relatar uma
quantidade enorme de distintos modos de recepgdes, o que evidenciaria o que ja falamos
antes. Mas, aqui, gostariamos de mostrar uma outra questdo, a de que eles se constituem em
processos de trabalhos diferentes de construgdo desta etapa. Valendo registrar, por enquanto,
em cada servico, como os cem foram recebidos, quais as maneiras distintas que o mesmo

servigo pratica, quem faz este trabalho, em que momento, onde os usuarios ficam, etc.
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Para nds, chama a atencao que o trabalhador de satde - e aqui mesmo um vigia - torna-
se um trabalhador neste sentido %, tendo uma certa autonomia para “decidir coisas” neste seu
encontro com o usuario.

Mesmo o vigia domina um certo espago no processo de trabalho, com sua sabedoria e
pratica, exercendo um certo "autogoverno" para intervir neste modo de receber os usudrios,
para além de tudo que estiver normatizado e protocolado como o "modo de atuar". Pois ele
pode ter uma relagao mais "acolhedora" ou nao, pode decidir se "quebra o galho" daquele
usudrio, pode até decidir se o usudrio estd em situagdo de maior ou menor "necessidade" por
servicos, e assim por diante. E, deste modo, como qualquer outro trabalhador da saude pode
interferir claramente no contetido de uma dada etapa do processo de trabalho, ou mesmo de
todo o processo.

Mesmo que ainda ndo nos debrugemos sobre algumas das principais questdes
envolvidas até agora, vale deixar registrado que o encontro entre um usuario, portador de uma
dada necessidade de saide, com um trabalhador, portador de um dado arsenal de saberes
especificos e praticas, envolve um encontro de situagdes nao necessariamente equivalentes.
Um, ao "carregar" a representacdo de um dado "problema" como "problema de saude /
necessidade de saude", procura obter neste encontro, no minimo, uma relacdo de compromisso
que tenha como base a "sinceridade", a "responsabilizagdo" e a "confianga na intervengao,
como uma possivel solugao"; o outro, também esta procurando nesta relacdo algumas coisas,
também tem necessidades, mas esta procura ndo necessariamente tem algo a ver com o que o
outro espera.

Além do mais, o trabalhador de satide opera em um espago de "autogoverno" que lhe
da inclusive a possibilidade de "privatizar" o uso deste espago, conforme o modelo tecno-

assistencial, sem ter que prestar conta do que e do como est4 atuando. Mais tarde, veremos

que isto tem a ver tanto com a dimensdo ético-politica do processo institucional, quanto
individual. Porém, vamos ver agora algumas das caracteristicas do que acontece nos passos
seguintes, representados pelo “fluxograma-resumo”.

Ap0s a etapa da recepcao (representada por um retangulo), ha um momento de decisao

(representado por um losangulo), no qual procura-se registrar os distintos critérios de que os

2 Esta ideia sera desenvolvida no correr deste texto, mas vale assinalar que em qualquer lugar de
um estabelecimento de saude onde ocorre um contato entre um trabalhador e um usuario, como no
caso do vigia, ha a producdo de um processo de trabalho em saude através das relacdes de
acolhimento, de vinculo, com forte contelido de intervencgéo terapéutica.
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servicos se utilizam para poder dizer se o que o usudrio esta trazendo como um "problema de
saude" serd ou ndo objeto de acdo do servigo, enquanto uma certa intervengdo tecno-
assistencial.

Sabemos que os cem que chegaram na recep¢do vao ser argiiidos sobre o que os
levaram ao servigo e, apds esta "pesquisa", o trabalhador que os estara recebendo, ird "decidir"
sobre para onde encaminha-los. Decide se vai mandé-los para a préxima etapa do processo de
trabalho a ser realizado dentro do proprio servigo, que € a da intervengao tecnoldgica em satde
propriamente dita, ou se ird manda-los para um outro servico, ou mesmo se simplesmente
negara qualquer alternativa de assisténcia.

E importante perceber que os critérios adotados para estas decisdes sio muitos e bem
variados. As vezes, para a negacio da intervencdo, usa-se a falta de vagas, as vezes a
inexisténcia de oferta do tipo de agdo que se imagina que ele precisa, as vezes outros critérios
muito proprios de quem esta atendendo.

Além disso, € importante reparar como este atendimento esta sendo feito em termos do
processo de "intersecdo" que a relagdo trabalhador/usuario representa se, ao negar uma
assisténcia, isto ¢ feito como uma simples recusa do usudrio ou se esta negagdo ¢ processada
dentro de uma certa logica "acolhedora" e assistencial (a qual destacamos como sendo, por
enquanto, aquele espago intercessor trabalhador/usuario que se abre para um processo de
escutas dos problemas, para uma troca de informagdes, para um mutuo reconhecimento de
direitos e deveres, e para um processo de decisdes que pode possibilitar intervengdes
pertinentes e/ou eficazes, em torno das necessidades dos usuarios finais).

E importante também percebermos que os processos de "aceitagio" do "problema de
saude/necessidade" também sdo muito variados, em termos dos distintos critérios adotados. O
que vale neste momento ¢ poder descrever o mais detalhadamente possivel todos os
mecanismos utilizados para dizer sim ou ndo, além da descricdo de como isto ¢ feito, por
quem ¢ feito e para onde ¢ mandado. Mapear como os cem se distribuem por estes critérios
nos da estas informacdes.

Muito rapidamente, podemos dizer que sdo estes critérios que ddo um certo sentido e
concretude ao conceito de "necessidades de saude" que o servigo opera, que o servigo utiliza.
E aqui que se vé se 0 "problema de satide/necessidade" representado pelo usuario vai ser ou

nao base para se construir uma relacdo com ele. Para o usuario, a "necessidade de saude",
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neste momento, estd sendo representada e sentida como "um problema" que ele
"sinceramente" vive, como um sofrimento, ou risco de sofrimento, e que ele "traduz" como
uma "questdo de saude" a ser enfrentada com a ajuda de "alguém", pelo menos para ele,
usuario.

Vendo que uma parte dos cem vai para a proxima etapa, a da intervengao tecnoldgica e
assistencial propriamente dita, vale verificarmos como esta esta sendo traduzida no servico, a
partir das ofertas de agdes expressas por um verdadeiro carddpio de intervengdes a serem
realizadas pelos mais diferentes profissionais e nos mais variados lugares.

O que conta ¢ que nesta etapa concretiza-se um trabalho que toma centralmente um
conjunto de sabedorias e de praticas com a finalidade de realizar uma intervengdo sobre um
certo "problema de saude", conforme os critérios adotados pelo modelo de atencao do servigo,
considerando-o como um "objeto de acdo de satide" em um dado processo individual ou
coletivo, visando alterar a logica do sofrimento representada como problema de saude pelo
usuario ou o seu percurso no individuo ou no coletivo, ou mesmo alterar a sua producao ao
nivel do conjunto das relagdes sociais.

Fazem parte deste cardapio tanto os tipos de consultas mais cldssicas que um médico
realiza em um consultério, quanto as que ele realiza no corredor de um modo simples e rapido.
Elas representam formatos (modalidades) tecnoldgicos e assistenciais distintos. O mesmo
conta quando pensamos sobre o trabalho de uma enfermeira ou outro trabalhador qualquer. O
que interessa neste momento ¢ conseguirmos descrever o que se faz com os que entram, como
e quem. E ¢ possivel se perceber com facilidade, como aqui indiscutivelmente o
"autogoverno" do trabalhador ¢ muito amplo, podendo exercé-lo sob um processo
intensamente privatizado e fragmentario, ou nao, dependendo centralmente do modelo de
atengdo, entre varias outras intencionalidades.

Finalmente, os que sofreram intervencdes vao sair. E devemos procurar descrever
como eles saem. Classicamente os servicos de satde dao saidas dentro de uma tipologia
razoavelmente prevista. Por exemplo: alta por cura, por 6bito e por abandono (ou fuga),
encaminhamento para exames ou para outros servigos assistenciais e retornos dos mais
diferentes tipos para o proprio servico.

Descrever este final ¢ chave para se poder analisar tanto se o processo intercessor

trabalhador/usuério ¢ também "acolhedor" na saida, quanto que tipos de "resultados" a cadeia
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produtiva estd realizando. O que servird para a andlise da propria "adequabilidade" do
processo ao que lhe ¢ solicitado pelo usudrio e ao que ele tem capacidade de atuar, inclusive da
propria analise da forma como "resolve" os problemas que enfrenta, e até uma dimensao dos
problemas que ndo enfrenta. Permitird equacionar as perguntas-chave sobre um servigo, do
ponto de vista de um dado modelo de atencdo: o que se produz, como ¢ produzido, por quem,
para que, para quem &, etc.

Em sintese, este ¢ o “fluxograma-resumo”, analisador do modelo de aten¢do de um
servico. Temos visto que, para monta-lo, como regra geral, basta o estudo de um dia para se
visualizar a composi¢do de uma primeira "janela". E isto porque, do ponto de vista de um
modelo, um dia € igual ao outro.

Nas varias experi€éncias em que temos participado, o uso de técnicas de visualizagdo
coletiva tem se mostrado bem produtivo, pois o fluxograma pode ser desenhado em um painel
e exposto em uma sala do proprio servico, sendo preenchido em uma reunido coletiva pelos
proprios trabalhadores, permitindo que a equipe fique em situacao de andlise, de modo critico
e publico. Ela opera em um movimento de busca de alternativas, desde que interroguem que o
sentido ultimo de qualquer servigo de satiide € o de se centrar no usuario e intervir a partir de
seus problemas, procurando contribuir para um caminhar mais autonomo daquele, no seu
"modo de andar a vida".

Voltaremos a isto mais adiante. Agora, porém, temos como interesse aprofundar
algumas reflexdes que nos permitam entender um pouco mais deste espago intercessor e deste

exercicio de autogoverno * na satde e a sua importancia para a nossa discussio.

A presenca do trabalho vivo e a organizacio do processo de trabalho

Neste momento, estaremos procurando compreender melhor os significados de vérias
ideias colocadas anteriormente, como por exemplo o "exercicio do autogoverno pelos
trabalhadores de saude" e o "espaco intercessor constituido na relacdo trabalhador de

saude/produtor e o usudrio/consumidor”, e que se referem a tematica do modo de trabalhar em

% O reconhecimento e o debate sobre o exercicio de um certo "autogoverno" dos trabalhadores de
saude ja vem sendo feito por outros autores, particularmente quando se referem ao trabalho médico e
quando citam a sua "autonomia" no exercicio de seu processo de trabalho. Porém, esta discussao
nao tem sido consensualizada e vale destacar como relevante o debate entre Gastdo Wagner de
Souza Campos e Lilia Blima Schreiber. Neste particular ver Saude publica em defesa da vida e
Programacéo em saude hoje ambos editados pela Hucitec, na colegao Satide em Debate.
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saude. Entretanto, antes de operar reflexivamente neste tema em particular, vamos procurar
nos aproximar de um entendimento mais amplo sobre a questio do trabalho em geral.

Para isto, estaremos nos apropriando de muitos conceitos formados pela corrente
marxista, que tem elaborado mais "finamente" uma compreensdo sobre o sentido e a
"mecanica" do trabalho humano, sem entretanto termos a pretensdo de expor plenamente sua
teoria € muito menos de esgotarmos o debate com esta corrente. Iremos, dentro de um certo
pragmatismo, tirar proveito de uma parte do conhecimento gerado por este pensamento neste
campo de estudo. E, diga-se de passagem, que teremos como referéncia outros autores na area
da saude que se utilizam de um modo pioneiro e bem criativo da abordagem marxista sobre o
trabalho humano, dentre os quais destacamos, em particular, a producao intelectual de Ricardo
Bruno Mendes Gongalves* que tem se tornado uma referéncia obrigatoria quando o tema é
trabalho em saude °.

Para facilitar a nossa compreensao sobre o processo de trabalho humano, vamos nos
valer de uma andlise comparativa realizada por Marx sobre o trabalho de uma abelha e de um
arquiteto. Antes, porém, deve ficar registrado que, para Marx, o trabalho nao ¢ compreendido
somente em sua dimensdo mais operativa enquanto uma atividade mas, antes de tudo, como
uma praxis que expoe a relagdo homem/mundo em um processo de mutua produgdo. E, assim,
o trabalho "produz" o homem, mesmo que este seja a fonte daquele e que, em poténcia, de
modo virtual, seja o lugar da criacdo e 0 momento de existéncia e expressao do trabalho vivo,
em atividade.

Vamos ver isto mais de perto, com a comparagao da abelha e um arquiteto, para depois

analisarmos o processo de trabalho de um marceneiro artesao.

4 Sem dﬁVida’ este autor ¢ um dos principais responsaveis pela produgdo intelectual em torno do estudo do
trabalho em satude. Seguindo os passos abertos por M. Cecilia F. Donnangelo para a investigagdo do mundo
do trabalho na saude, nos forneceu um objeto (o trabalho em satde), ferramentas analiticas (a teoria do
trabalho) e temas para estudo (como por exemplo os saberes e os modelos tecnoldgicos). E, € partindo de seus
caminhos que neste estudo se procura tomar o debate sobre a micropolitica do processo de trabalho em saude,
procurando incorporar outros referenciais analiticos que possam recolocar a tematica do fazer cotidiano do
trabalho e o espaco de autonomia do trabalhador. Adiante’ isto tyrnar-se-4 claro com o debate da produgdo da
area, inclusive com a cita¢do das obras tomadas como interlocutoras.

® Nio poderiamos deixar de citar um outro autor, que também tem sido fundamental na abordagem da satde e
que traz grandes contribui¢des para a compreensdo de suas dimensdes micropoliticas . E o sanitarista
argentino Mario Testa, que através de suas analises sobre a tematica do poder e as configuragdes politicas das
disputas sobre os distintos projetos de satide, que operam no interior das institui¢des, tem nos “alimentado”
reflexivamente.
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Marx, quando se utiliza destes "seres" para tentar entender algumas caracteristicas do
trabalho humano, afirma que uma das diferencas mais evidentes do trabalho da abelha e do
arquiteto na construgdo de uma "moradia" € que a primeira, como que por um comando
instintivo, fabrica sua colméia como se estivesse obedecendo a um certo codigo fixo, gerando
sempre um mesmo produto: a colméia, com suas favas, formadas pelos mesmos desenhos e
com os mesmos tamanhos e, como regra geral, produzida com os mesmos materiais. Ao ponto
que podemos dizer que ha uma abelha genérica, uma abelha em geral, que de geracdo em
geragdo repete os mesmos rituais, da mesma forma.

Com o arquiteto, ou qualquer homem em atividade de produgdo de uma moradia,
vemos que o produto que realizard, antes de ser construido concretamente, ja esta pensado, ja
foi construido mentalmente. E esta construgdo mental se antepde ao processo de trabalho em
si, e a ele d4 um certo sentido de perseguir a finalidade de realizar o projeto pensado. Com isto
o homem trabalha a partir de um "recorte interessado" do mundo, projetando-o para as
atividades que irdo compor o processo de trabalho responsavel pela produgao da "moradia".

De um modo ainda muito simples, ¢ possivel perceber que ndo se pode falar em
homem em geral, neste caso. Pois, diferentemente da abelha, o que ¢ morar € 0 como morar
ndo seguem um codigo fixo. Nem os materiais a serem utilizados serdo os mesmos. Ha uma
certa relagdo de imbricamento entre 0 modo interessado como os homens constroem suas
formas de morar e a organiza¢ao do conjunto do processo de trabalho. Mais ainda, parece que
neste caso temos que pensar sobre como o proprio homem se produz do ponto de vista de
construir seus interesses ¢ do modo como vai se relacionando com o mundo no processo de
trabalho, para realizé-los.

Devemos também procurar entender como estes interesses se tornam necessidades
explicitas a serem buscadas, e mesmo se estas sdo sempre tdo explicitas. Podemos também
procurar compreender como o homem, que ¢ trabalho vivo em poténcia, em virtualidade, vai
sendo "desenhado" para construir uma "acao tecnologica" em dire¢do a uma casa nos moldes
atuais, como moradia unifamiliar, ou em direcdo a uma oca que contenha um agrupamento
familiar, ou mesmo a uma gruta. Considerando, a priori, que todas estas formas sdo
"moradias" e expressdes de interesses, a0 mesmo tempo que produtos realizadores da
satisfacdo de necessidades, mostrando-se como produtos historicos € nao naturais, pois morar

em cada situacao desta nao ¢ a mesma coisa.
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Vamos nos debrucar um pouco sobre a "mecanica" do processo de trabalho para
entendermos melhor o que estamos dizendo, porém nos atendo ao mundo "humano" do
trabalho, deixando as abelhas para trds, pois que ja cumpriram seu papel nesta discussao. E
agora imaginaremos, como material para a nossa andlise, a situa¢do vivenciada no trabalho por
um artesdo-marceneiro.

Quando um artesdo-marceneiro esta produzindo, por exemplo, uma cadeira, nds
podemos afirmar que no seu processo de trabalho existem componentes que estdo sempre
presentes, de modo permanente: o trabalho em si do marceneiro, o conjunto dos elementos que
sdo tomados como matérias-primas, os que sao utilizados como "ferramentas" ou instrumentos
do trabalho.

Sabemos que se juntarmos estes componentes ndo necessariamente teremos producao
de cadeiras, pois ¢ fundamental que eles estejam sendo articulados por um certo modo de
organiza-los em torno da realizacdo de um certo projeto. E este modo de organiza-los se
constitui em uma certa sabedoria que o artesdo possui, como qualificagdo, para juntar todos
estes componentes € com seus atos “vivos”, permitir a realizagdo de um certo produto: uma
cadeira. Isto €, ndo basta ele so ter pensado antes o projeto sobre a cadeira, ele tem que ter um
certo "saber tecnologico", um certo modo de saber fazer, para juntar os trés componentes
anteriores e transforma-los em um produto especifico, aquela cadeira pensada, que podera ter

quatro pernas, ou trés, um assento maior ou menor, etc.

Vamos tentar ver isto mais de perto ainda, com o uso do diagrama abaixo:

ORGANIZACAO
TRABALHO EM SI + MATERIAS + INSTRUMENTOS PRODUTO
PRIMAS DO PROCESSO
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O artesao em Madeira, Serrote, A agdo do Cadeira

atividade prego Martelo merceneiro dentro realizando

colocando seu de uma certa projeto

trabalho vivo em forma de saber pensado.
trabalhar com

acdo tecnologica.

Como neste diagrama ha muitas coisas a serem vistas, que envolvem questoes
levantadas até agora, vamos procurar analis-las por parte.

Inicialmente, gostariamos de destacar trés questdes: uma sobre o trabalho vivo e o
trabalho morto; a outra sobre a nogao de tecnologia e, por ultimo, a de producdo, consumo e
necessidade; entretanto, dentro do limite desta reflexdo inicial contida no desenho do trabalho
do artesdo-marceneiro.

Chamamos de trabalho morto, neste processo, a todos aqueles produtos-meios que nele
estdo envolvidos - ou como ferramenta ou como matéria-prima, como o martelo € a madeira -
e que sao resultados de um trabalho humano anterior, isto ¢, ndo existiam antes da sua
producdo como resultado de um processo de trabalho, anteriormente realizado. E os
chamamos de trabalho morto neste processo do marceneiro porque, apesar de ser produto de
um trabalho vivo, agora ele ¢ incorporado como uma “cristalizagao” deste trabalho vivo, e de
uma maneira distinta do proprio trabalho vivo em si do marceneiro, que neste momento € o
trabalho em ato que permite a produgdo da cadeira, que alids serd um representante a mais do
universo de cristalizagdo do trabalho vivo em morto.

Esta diferenciacdo ndo ¢ so didatica, tendo implicagdes na andlise do processo de
trabalho em pauta, pois o trabalho vivo em ato do marceneiro ¢ neste momento o trabalho
criador, e o trabalho morto que ele utiliza para realizar a producdo da cadeira ja esté instituido,
dado, e lhe ¢ ofertado como um conjunto de situagdes que entra comandando uma parte de sua
atividade produtiva e criativa.

Assim, o seu trabalho vivo instituinte, que estd em a¢do, em um certo “dando” °,
pode tanto fazer uso do que estd dado, quanto em uma certa medida exercer com alguma

“autonomia” este uso do que ja estd dado. O marceneiro, neste sentido, também pode ter um

6 O uso destes termos “dado” ou “dando” é para mostrar que o instituido esta constituido, produzido, e o instituinte estd em processo,
produzindo. Usamo-los inspirados em Felix Guattari. Para uma melhor explicagdo didatica consultar Compéndio de andlise institucional de
Gregorio Baremblit, edicdo Rosa dos Tempos.
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certo “autogoverno” neste processo. Este “autogoverno”, por sua vez, estara marcado pela
acao do seu trabalho vivo em ato sobre o que lhe ¢ ofertado como trabalho morto e as
finalidades que persegue.

Vale observar que, nesta situacdo, ha componentes do trabalho morto que sdo distintos,
como ja falamos atras quando apontamos suas diferentes formas como ferramenta ou como
matéria-prima. Com isto estamos querendo voltar a atencdo sobre um destes termos em
particular, que ¢ aquele que vai se constituindo como a parte do trabalho morto que se faz
presente, tanto como uma certa sabedoria do marceneiro-artesdo em saber ser marceneiro e
assim operar a producdo de determinados produtos tipicos deste trabalhador, quanto como o
trabalho morto que se faz presente na forma de uma ferramenta da qual o marceneiro se utiliza
para realizar o seu trabalho especifico.

Estamos, assim, procurando destacar aquela parte do trabalho morto que estd
vinculada ao modo de atuar como marceneiro, como aquele conjunto de situacdes que
definem o universo tecnologico do artesdo-marceneiro, para mostrar que a ideia de tecnologia
estd muito vinculada ndo sé a de equipamento tecnoldgico, mas também a de um certo saber
fazer, e aum ir fazendo, que inclusive dao sentidos ao que serd ou ndo “a razao instrumental”
do equipamento.

Chamamos a aten¢do, portanto, para uma parte deste processo de trabalho, constituida
por algumas das suas dimensdes tecnologicas, que entra neste momento como componente do

conjunto do trabalho morto, porém ndo se apresentando como um elemento qualquer, mas sim

1113 92999

como fundamental. Este, inclusive, ““‘captura™ o trabalho vivo em ato, de tal modo que ele
pode ndo conseguir exercer nenhuma acao de forma autonoma, ficando, assim, completamente
amarrado pela logica do trabalho morto expresso por algumas das dimensdes tecnologicas.
Aqui ha uma discussao interessante, a qual voltaremos mais adiante, vinculada a possibilidade
do trabalho vivo em ato estar ou ndo sendo instituido plenamente pelo trabalho morto que,
para ser pensada, nos remete a ultima das questdes em pauta, que ¢ a de atentarmos para a
tematica da produgao, consumo e satisfacao de necessidade que estd em jogo neste trabalho do
artesdo-marceneiro.

Para falarmos um pouco sobre isto, pois voltaremos ao tema quando analisarmos

especificamente o processo de trabalho em satide, vamos considerar duas situagdes: uma na
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qual o artesdo-marceneiro produz a cadeira para o seu proprio uso €, a outra, quando a
produgdo visa a troca da cadeira por um outro artefato produzido por um outro trabalhador ’.

No primeiro caso, a cadeira produzida tem um valor de uso para o marceneiro, dado
pela sua utilidade “privada”, por exemplo, em um uso doméstico pelo trabalhador que a
produziu para descansar, reunir-se com pessoas no seu espaco, colocar coisas em cima para
serem guardadas, etc. Enfim, a cadeira foi produzida porque seu consumo poderia satisfazer
uma necessidade sentida pelo marceneiro. A cadeira tem neste caso um valor, a medida que
vai sendo consumida pelo proprio trabalhador, e na sua producdo o trabalhador poderd ir
“desenhando” a cadeira do jeito que lhe interessar e em busca de muitas funcionalidades que
ela possa ter para ele. Usard o trabalho morto contido na sua técnica, nos seus instrumentos de
trabalho, a partir da acdo do seu trabalho vivo em ato, como componentes de uma “caixa de
ferramentas” (que contém o conjunto de suas tecnologias como trabalhador da marcenaria)
para elaborar cadeiras especificas, para si, que ele supde serem uteis no seu espago privado,
mesmo que usada por outra pessoa dentro de sua casa (a do marceneiro).

O trabalho vivo, nesta situagao, sofre uma “captura” de sua autonomia por parte do que
esta dado, instituido, como por exemplo ter de produzir cadeira e ndo outra coisa qualquer, ou
mesmo ter de satisfazer necessidades dadas de sentar, mas mesmo assim ele podera exercer
um poder instituinte grande sobre “que” cadeira estara “desejando” aquele seu
produtor/consumidor.

No segundo caso, a cadeira serd produzida porque o marceneiro podera troca-la por um
outro produto qualquer - como por exemplo, dinheiro - , que € um equivalente geral no
mercado e que, por sua vez, pode ser trocado por qualquer outro produto que possa servir para
0 marceneiro realizar ou satisfazer uma outra necessidade qualquer, ndo vinculada ao consumo
direto do produto-cadeira. Nesta situacdo, este produto-cadeira tem um valor de uso para ele,
mas que nao ¢ dado no seu consumo imediato, e sim o de poder troca-la por outros bens.

Neste caso, a cadeira vai ter um valor de troca (de alguma forma expressa na
quantidade de dinheiro que ele vale) que serd util para o marceneiro ter acesso a um outro
produto, que terd um valor de uso imediato, para ele. Agora, o marceneiro vai ter que se

relacionar, através do mercado, com alguém que tenha na cadeira a satisfacdo de uma

7 Estaremos fazendo uso de uma parte dos estudos de Marx sobre a Teoria do Valor, mas sem a pretensdo de atrelamento a todas as
implicagbes de seus conceitos.
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necessidade e que possa proporcionar uma troca que, no fim, permita a obtengdo de um outro
bem pelo marceneiro, para satisfazer a sua necessidade como consumidor final.

O mercado, que permite a troca, vai funcionar como um “objeto intermediario” para o
acesso do produtor a outros produtos para passar a ser consumidor final. A bem da verdade, até
0 acesso como produtor para a obtengdo de suas ferramentas, matérias-primas, da-se em uma
ida ao mercado, e a relacdo producdo, consumo e necessidade ¢ uma rede bem complexa. Mas
a necessidade do marceneiro, em busca de um consumo nao imediatamente produtivo, vai se
expressar por um duplo movimento de valores de uso: o da cadeira, cujo valor de uso ¢ o de
poder ser trocado por dinheiro ou outro bem; e o do produto obtido nesta troca, cujo valor de
uso vai satisfazer uma necessidade ao ser diretamente consumido. E o acesso a esta troca de
valores de uso dar-se-4 devido a presenca de um intermediario, o0 mercado de trocas, regido
por valores de trocas, que permite comparar, abstratamente, “quantidades” de trabalhos
concretos diferenciados.

Deste mesmo modo, a questdo das necessidades aparece também como duplos
movimentos: de um lado, hd uma primeira necessidade sentida que o trabalho do marceneiro
nao pode satisfazer, que esta representada pelo consumo do produto final, mas ao qual ele
poderd ter acesso através da satisfacdo de uma outra necessidade que estd exposta pelo
mercado, € que ¢ expressa também pela de um outro a quem recorre com os seus produtos de
trabalho. As necessidades evidenciadas, de usar e de trocar, tém que se realizar para que, no
consumo do produto final, o marceneiro tenha sua necessidade como consumidor - nio
imediatamente produtivo - satisfeita, e assim possa continuar trabalhando como
trabalhador/consumidor.

Aproveitando estas ideias, Gastdo Wagner de Sousa Campos * diz que, no caso da
saude, o usuario de um servigo vai atras de um consumo de algo (as agdes de saude) que tem
um valor de uso fundamental, caracterizado como sendo o de permitir que a sua satde seja ou
mantida ou restabelecida e, assim, a troca lhe permite o acesso a algo que para ele tem um
valor de uso por produzir um “bem” - para ele com um valor de uso inestimavel -, cuja
finalidade ¢ manté-lo vivo e com autonomia para exercer seu modo de caminhar na vida.

Estas ideias do autor estdo postas aqui para podermos imaginar o quanto € possivel a

utilizacdo do exemplo do marceneiro para entendermos a questdo da produ¢do, consumo e

® Veja em particular seus textos dos livros Saude publica em defesa da vida e Reforma da reforma, publicados
pela editora Hucitec, 1992.
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necessidades em saude. Pois para nds, e de acordo com este autor, estamos diante de um
processo que tem especificidades muito proprias que lhe dao caracteristicas um pouco distintas
para o processo de trabalho, quando o que estd em discussao ¢ o tema da necessidade de
saude. E, além disso, também nos permite ficar atentos ao fato de que, na satide, o consumo
pelo usudrio da-se imediatamente na producdo da acdo, esta ndo esta sendo ofertada no
mercado como coisa externa, que “se vai e pega”’ (Nao confundir com o consumo de
procedimentos, como exames ou raios-X, que as vezes ocupam imaginariamente o lugar do
consumo das agdes produtoras de satude).

E, deste modo, no caso da produgdo/consumo nos momentos finais em saude,
assistenciais, temos a constru¢do de um espago intercessor ? entre o usudrio € o trabalhador
produtor do ato (e isto vale mesmo para acdes coletivas de saude, para ndo ficarmos com a
imagem que s6 existe nos momentos individualizados), no qual o trabalhador vem instituindo
necessidades e modos capturados (e em processo de “captura”) de agir, € o usuario também.
Neste momento, temos um encontro € uma negociagdo, em ato, dos encontros de
necessidades.

No senso comum, e por influéncia de uma longa tradicdo na qual se inscrevem o
marxismo e a psicanalise, temos uma imagem de necessidade exclusiva da caréncia, como
falta de algo que procuramos para consumir. Mas efetivamente podemos afirmar que, além
deste formato especifico que as necessidades adquirem, ha a dimensao da necessidade como
expressdo de um ser que em poténcia “deseja” ser, deseja positivamente existir, ser mundo e
parte dele, deseja como uma vontade de “poténcia de ser”, como uma “maquina desejante” *°.

E, assim, aquele espaco intercessor também expressa esta positividade, como por exemplo, a

9 O termo [Mtercessores esta sendo usado aqui com sentido semelhante a, de Deleuze’ no livro Conversagées
d, qual jé falamos e que discorre sobre a intersegdo que Deleuze e Guattari constit,,iram quando produziram o
livro Antigdipo, que ndo ¢ uma somatoria de um com o outro ¢ produto de qyar, M30S, Mas um «inter.
Assim, usamos este termo para designar o que se produz nas relagdes entre "sujeitos", no espago das suas
interseg()es, que ¢ um produto que existe para os "dois" em ato ¢ ndo tem existéncia sem o momento da
relagdo em processo, € na qual os inter se colocam como instituintes n, busca de novos processos. Tyatamos

com mais detalhes desta questdo, no texto “O SUS e um dos seus dilemas: mudar a gestdo e a logica do
processo de trabalho em saude”, publicado como capitulo do livio Movimento sanitrio: 20 anos de
democracia, organizado por Sonia Fleury Teixeira, em edi¢do comemorativa dos 20 anos do CEBES.

' Tomamos este termo de Felix Guattari e Giles Deleuze que afirmam, desde a producdo do livro Antiedipo,
que “os vivos” operam como maquinas desejantes. Voltaremos a isto adiante.
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do usudrio que busca nos servigos de satide um meio de ser mais autdbnomo no seu modo de
caminhar no mundo .

Neste momento, voltamos a reflexao em torno do trabalho do marceneiro-artesao, para
explorar outras dimensdes importantes deste tema do processo de trabalho.

Este trabalhador, na segunda situagdo por nés mostrada, a de produzir a cadeira para a
troca, aparentemente nao tera tanta “autonomia” para, no ato da producao, usar o seu trabalho
vivo sobre a “caixa de ferramentas” (a qual contém os trabalhos mortos: instrumentos e
tecnologias) e produzir cadeiras de um modo muito livre, pois devera orientar esta produgao
com uma certa dose de normatizagdo em torno do que estd sendo ‘“desejado” por
consumidores de cadeiras que, além do mais, queiram fazer trocas conforme um certo acordo
social (contrato social) que “define” quem ele ¢ e quem sdo os outros, dentro de uma certa
regra social, legitima, legal e imaginaria.

Assim, o seu trabalho vivo estara sendo ndo s6 comandado por uma parte do trabalho
morto contido no seu universo tecnologico, como também pelo modo como se constroem
socialmente as necessidades dos consumidores de cadeiras e as maneiras sociais de satisfazé-
las.

O trabalho vivo em ato estard sendo quase que plenamente capturado por forgas
instituidas (como as tecnologias duras, representadas pelas maquinas; e leve-duras,
representadas pelos saberes estruturados' - da sua caixa de ferramentas, o modo como
socialmente se produz necessidades e os modos de satisfazé-las), mas mesmo assim o trabalho
vivo do marceneiro pode exercer variagdes no processo de producdo da cadeira. Veremos que,
em grande parte, isto se deve ao fato de estarmos falando de um artesdo, pois a situacao seria
bem diferente se estivéssemos falando de um operdrio em uma fabrica de cadeiras em
sociedades capitalistas, onde a “captura” do trabalho vivo em ato pelo controle capitalista tem
que ser total.

Mais adiante notaremos que, quando se trata de trabalho em saude, esta autonomia do
trabalho vivo em ato ¢ bem ampla, independentemente de estar ou ndo sob a forma

empresarial, em relagdo aos movimentos de “captura” pelas tecnologias mais estruturadas

11 Em torno destas questdes fazemos um exercicio sobre o tema “Universalidade, eqiiidade e acesso”,

apresentado em ym texto a0 V Encontro Municipal de Saide de Belo Horizonte, em 1996, ¢ editado nos
Cadernos deste evento.

'2 Esta classificagdo tipoldgica de tecnologias em saude estd mais sistematizada no capitulo adiante, “Em
Busca de ferramentas analisadoras...”
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(duras e leve-duras) e pelas necessidades. Pois ambas - tecnologias estruturadas e
necessidades - capturam o trabalho vivo em ato, no processo intercessor que, em saude, €
sempre um processo “‘quase-estruturado”.

Para entendermos isto com mais detalhe, voltemos ao produtor e consumidor, na busca
de uma melhor explicitagdo deste conceito de intercessores que estamos utilizando.

Esta ideia de intercessores, como ja anotamos em rodapé, esta inspirada em Deleuze,
que a expde no livro Conversagoes, quando procura explicar que seus textos produzidos junto
com Guattari ndo sdo produtos de suas simples somatdrias, pois nascem da interse¢do que
formavam naquela produgdo. E com esta nogdo que gostariamos de trabalhar agora, a da
intersecao formada pelo produtor e pelo consumidor, e como ela se apresenta distinta para os
processos nos quais os produtos sao consumidos em movimentos separados dos da producao,
dentro da logica da empresa capitalista, daqueles nos quais o consumo se da imediatamente na
produg¢do, como na saude, formatando-se processos mais estruturados e quase-estruturados ™.

Isto estd sendo lembrado para percebermos que tanto os produtores como os
consumidores sdo instituintes de necessidades e atuam como forgas no espago intercessor

713 necessidades,

producdo/consumo, expondo distintamente suas intencionalidades, “desejos
processos de “capturas” que estejam sofrendo, etc. Portanto, interessa-nos perceber que no
processo intercessor producao/consumo vai haver um jogo de instituintes entre produtores e
consumidores, no proprio ato de produgdo, que os pdem em confronto, nem sempre
conflituoso, a partir de distintos formatos de necessidades - tanto como caréncia quanto como
poténcia - e, também, de distintas formas de satisfazé-las. Por exemplo, o produtor de acdes de
saude pode estar em busca de dinheiro, mas o consumidor estara sempre, bem ou mal, atrds de

defender um “bem”, a sua satde, que lhe diz respeito quanto a sua capacidade de caminhar

pela vida, com uma certa qualidade.

¥ Verificar-se-4, mais adiante, que ha uma terceira modalidade de tecnologias, nio tio estruturadas e que
denominamos de leves, que s@o produtoras de relagdes intercessoras, como ¢ o caso do processo de
acolhimento ou de vinculo, como praticas intercessoras em satide ou mesmo o proprio jogo transferencial dos
processos psicanaliticos.

14 Este uso de estruturado e quase-estruturado ¢é feito de empréstimo de Carlos Matus ao falar dos tipos de

ul ituacd i u ior ou ualizaga
roblemas que os atores em situagdes nomeiam e que refletem a ¢;, maior ou menor consensualizagdo em
b

um dado jogo social no qual atuam, devido as suas vivénciag ou ndo do problema o pela possibilidade de
compartilhd-los ou nao.
15 Gostariamos de lembrar que a palavra desejo tem conotagdes muito amplas conforme o referencial que a
utiliza, € aqui ndo estamos tantando CObrir seu pleno sentido psicanalitico associado a questdo libidinal, pois a
estamos colocando como um momento de expressao inclusive de vontades mais ou menos conscientes.

b
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No caso do marceneiro, a intersegao nao se da entre ele e o consumidor de modo direto
e imediato, mas mediado pelo mercado e pelos distintos produtos, expressos
representativamente em seus valores de troca e de uso. Na saude, ela se da de modo imediato,
tudo ao mesmo tempo. E, neste sentido, ¢ importante nos debrugarmos um pouco mais
delicadamente sobre este tipico processo de trabalho, o de saude, refletirmos um pouco mais
sobre o conjunto destas questdes e 0 modo como ele ¢ operado, tanto do ponto de vista da
producgdo material de produtos, bens simbdlicos - como o € a saude, além de tentar entender
que, enfim, falar em satisfazer necessidades e realizar finalidades coloca-nos, inevitavelmente,
diante de uma discussdo no campo da subjetividade humana.

Nos proximos itens, vamos nos expressar em torno da realidade do processo de
trabalho em satde, tomando como referencial a micropolitica do trabalho vivo em ato. E ¢
neste contexto que procuraremos operar com os conceitos basicos para esta reflexdo que
estamos propondo, buscando explicar os processos que compdem a micropolitica do trabalho
vivo na saude e sua acdo nas dobras da gestao dos estabelecimentos de saude: como o lugar
onde se governa os processos institucionais, ao ser o espago da formulacdo e decisdo de
politicas, e como o lugar que permite imprimir direcionalidade aos atos produtivos, no interior
dos servigos, ao governar processos de trabalho.

Primeiramente, temos que reconhecer que boa parte do conteudo deste debate nao tem
sido de todo estranha aos estudos sobre a mudanga dos processos de trabalho, pois ha um
conjunto de ideias e de teorias que o focalizam e que, em parte, o reconhecem. E, adiante,
além de tentarmos trazer esta discussdo para dentro da nossa reflexdo, iremos tomar a sua
contextualizagdo partindo de uma situacdo mais genérica, isto €, da realidade do mundo do

trabalho nas organizagdes, para depois nos debrugarmos sobre o tema da saude.

A MICROPOLITICA DO TRABALHO VIVO EM SAUDE: UMA QUESTAO
INSTITUCIONAL E TERRITORIO DE TECNOLOGIAS LEVES

Mexer em processo de trabalho ¢ mexer com cabecas e interesses
Antes de mais nada, vale lembrar que essa discussdo - a da mudanga do processo de
trabalho em saude - ndo ¢ nova. Nem do ponto de vista do setor publico e privado, nem do

ponto de vista da medicina e da saude publica. A bem da verdade, essa ideia de mudanca de
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processo de trabalho, em geral, ¢ muito mais abrangente do que o que se tem demonstrado nas
analises das mudangas de modelos de aten¢ao a satde.

Toda a discussao atual sobre a mudanga do padrao de organiza¢dao do capitalismo no
Brasil e no resto do mundo, de um certo modo, passa pela questdo da mudanca do processo de
trabalho em geral. Alguns autores chegam a trata-la, do nosso ponto de vista, partindo de
algumas premissas confusas, como uma discussdao sobre a "revolucdo tecnologica da
comunicacao informatizada". Outros a confundem com a “modernizacdo tecnologica” e a
robotizagdo dos processos de trabalho. Percebe-se porém que, de um modo ou de outro, estas
diferentes perspectivas estdo tratando e reconhecendo que as anteriores bases tecnologicas do
processo de produgdo estdo mudando.

Dentro deste debate, ¢ interessante observar o que alguns autores, considerados "papas"
da gestdo empresarial e do processo de trabalho nas organiza¢des, como Peter Drucker, vém
produzindo como reflexao sobre o tema da gestdo organizacional neste momento de mudanga.

Peter Drucker aponta algumas questdes interessantes ao afirmar que a grande
caracteristica vivida pela revolu¢do tecnologica hoje ¢ marcada pela contaminacao
predominante do setor terciario no mundo da producdo material, que ele entende como sendo
um movimento no sentido de que: da etapa inicial das sociedades, quando a producao material
era muito vinculada ao setor primdrio (agricultura), passamos para as primeiras revolucoes
industriais, quando obteve relevancia o setor secundario, chegando-se inclusive ao ponto de se
poder falar em industrializagdo do campo, da agricultura. A partir disto, contemporaneamente,
atingimos a terceirizagdo do processo de produgao industrial.

Mas vale a ressalva de que ndo ¢ dessa terceirizagdo que falamos comumente, do ponto
de vista de flexibilizacdo da forca de trabalho ou da contratacdo de uma outra empresa
prestadora para fazer parte de algum servigco, como por exemplo, a limpeza dentro de um
hospital. Ele nao estd falando sobre terceirizar as atividades. O que o autor est4 falando ¢ sobre
a natureza do espaco da producao.

Mesmo considerando como limitada esta maneira como ele compreende este processo
ao vinculd-lo ao “conhecimento” como principal for¢a produtiva, parece ser bem estratégica a
observagdo que faz ao relacionar esta transformagdo como tendo algo a ver com o papel que
vem desempenhando, neste momento, a questdo do conhecimento. Entretanto, ndo parece

perceber o que esta além desta questao do saber, caracterizada como uma dimensao quase que
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exclusiva e vital da subjetividade e até como representativa universal desta, ndo destacando,
no interior dos processos produtivos, o lugar ocupado pelas tecnologias de “captura” do
trabalho vivo, isto €, o quanto a atual “revolucao tecnologica” vem sendo marcada pelo papel
que o trabalho vivo em ato vem adquirindo no interior dos processos de trabalho em geral, no
espago terciario da produgdo em particular, inclusive como produtor de mecanismos gerenciais
que visam a “captura” dos trabalhos vivos diretamente vinculados a cadeia produtiva material.
Esta ¢ uma questao que, devido a sua importancia, retomaremos em detalhe mais adiante, ao
tratarmos das organizacdes e do trabalho vivo. Alids, diga-se de passagem, fato nunca
negligenciado pelo capitalismo contemporaneo que vem se alimentando de um territdrio
especial de tecnologia para municiar os processos de mudancas capitalistas, € que ¢ a do
campo da gestao das organizacdes e da micropolitica do processo de trabalho.

H4 um autor brasileiro, Paulo Roberto Motta, que de uma certa forma capta esta
situagdo sob um aspecto muito interessante, ao dizer que o enfrentamento de questdes destas
ordens, atualmente, ¢ muito vinculado a um recurso vital: a capacidade de gestdo '®. Este autor,
em seu trabalho, mostra como hoje estamos vivendo uma situagdo histdrico-social, que tem
definido para as organizagdes produtivas um desafio que s6 pode ser enfrentado através dos
modelos gerenciais cada vez menos burocraticos, € que permitem as organizacdes uma

plasticidade que as transformam quase em uma “organiza¢io inteligente”

, que consiga
assimilar o que ocorre no seu interior e na sua volta, e elaborar solugdes adequadas para cada
problema novo que lhe aparece. A gestdo seria o campo tecnoldgico para dar as organizagdes
esta plasticidade.

Entretanto, compreender esta questdo dentro do tema deste trabalho exige um
aprofundamento sobre a dinamica do trabalho vivo no interior das organizacgdes produtivas e,
para fazer isto, usaremos como exemplo a comparac@o entre uma fabrica de automoveis e um
centro de saude. Entretanto, estaremos utilizando-o, neste momento, de um modo bem

simplificado, pois para explorar melhor todas as implicagdes desta reflexdao faz-se necessaria a

constru¢do de um texto especifico, que tenha como objetivo tratar das relagdes entre as

16 Veja tanto As Sociedade Pos_Capitalistas de Peter Drucker, editado pela Pioneira, quanto A Gestdo

Contemporanea de Paulo Roberto Motta, editado pela Record.

"7 Este termo ¢ nosso, pois P.R.Motta ndo o utiliza. Além de concordarmos com parte de suas ideias, achamos
que também ha, hoje, um profundo movimento para redefinir o que ¢ trabalho produtivo e o que ¢ mercadoria,
como mais adiante discutiremos ao dizermos que o trabalho em satide produz “bens-relagdes”.
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organizacdes ¢ o trabalho vivo, tematizando em particular a gestdo como expressdo do
trabalho vivo em ato e suas dimensdes tecnologicas.

Para dar seqiiéncia a analise comparativa, em primeiro lugar, ¢ necessario imaginarmos
que a experiéncia taylorista pode nos mostrar que as organizagdes capitalistas sempre tiveram
que conviver com a existéncia de um certo autogoverno do trabalhador no processo de
trabalho e que aprenderam, em parte, a domestica-lo e mesmo otimiza-lo, para poder caminhar
para processos de organizacdes do trabalho nas linhas de produgdo dentro dos moldes mais
classicos das empresas, como o que ocorreu com as automobilisticas.

Taylor soube perceber esta situagdo e, a partir de entdo, acabou por propor a
conformagao de uma certa tecnologia para operar estes contextos organizacionais produtivos,
mostrando como ¢ possivel atuar tecnologicamente no espago da gestdo do processo de
trabalho, no interior dos estabelecimentos produtivos, e que acabam constituindo-se em
poderosos meios de produgdo, que mais tarde se constituem em um dos lugares privilegiados
do exercicio da atual “revolugdo tecnoldgica”, como veremos mais adiante. Além disso, este
processo pode nos revelar, em termos da discussao sobre o trabalho vivo nas organizagdes, as
muitas perspectivas que apontam para a mudanga dos processos de trabalho.

Podemos dizer que o desenvolvimento do universo tecnologico que tem como centro a
gestdo das organizagdes produtivas, enquanto uma tecnologia do tipo leve-dura '8,
acompanhou quase passo a passo o que classicamente entendemos por desenvolvimento
tecnologico do mundo da producdo, desde a introdugdo de tecnologia dura, como a maquina-
ferramenta, que cada vez mais necessita de menos trabalhadores para obter por¢des maiores de
mais-valia, € que ¢ o que se denomina, na discussdo classica do marxismo, de mais-valia
relativa e absoluta.

Com isso queremos dizer que as “revolu¢des no mundo tecnologico da producdo” ndo
se fazem s6 com a entrada em cena de novas maquinas, mas também de novos modos de gerir
as organizagdes, a fim de garantir a “captura” do trabalho vivo em ato na produgdo,
permitindo que os autogovernos tenham que ser “coerentes” com a natureza do processo
produtivo capitalista. Além de estarmos sugerindo que quanto mais intensiva a exploragdo
direta do trabalho vivo na linha de producado, ha a necessidade de se ampliar a capacidade de

“captura” deste por estratégias organizacionais localizadas nos processos de gestdo do

'8 Uma discussdo bem mais detalhada sobre esta tipologia das tecnologias encontra-se no texto “Em busca de
ferramentas...”, ja citado acima.
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equipamento institucional, devido a agdo do trabalho vivo no duplo espaco da gestdo: de um
lado a dobra da gestdo no espago do processo de trabalho, de outro lado a dobra no espago da
gestao organizacional do estabelecimento produtivo.

Porém, estas questdes ndo se apresentam de modo idéntico quando o processo
produtivo € o das praticas de satde, por causa de sua natureza muito menos estruturada e do
fato de que, no interior destas praticas, esta-se permanentemente diante da constituicao de um
espago intercessor trabalhador-usuario, como o lugar que da factibilidade ao trabalho vivo em
ato e ao jogo de necessidades, que como vimos define-se no interior de um processo quase-
estruturado.

Vejamos isto mais de perto na comparacao entre o caso da fabrica e o do centro de
saude.

De um modo bem genérico, ao descrevermos a producdo de automéveis em uma
fabrica brasileira, podemos dizer que ha uma tal ordem imposta ao processo produtivo na linha
de produgdo que, se uma area como a forjaria ndo seguir os padrdes definidos para ela na
fabricagdo de seu produto, como por exemplo uma certa porta do carro, a area seguinte, como
a da pintura, ndo ird nem aceitar o produto ofertado pela forjaria.

Deste modo, hd uma logica na linha de producdo que tem que ser seguida sempre em
termos de padrdes a serem perseguidos para o produto de cada area de produgdo e, se estes

padrdes nao forem obedecidos, o trabalho vivo nele incorporado sera rejeitado. Isto €, neste
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tipo de organizagdo, a ““captura”’ do trabalho vivo devera ser total e completa na linha de
montagem do produto final, pois esta organizacdo ndo pode viver com um autogoverno do
trabalhador ao ponto deste alterar os padrdes dos produtos a serem manufaturados e a sua
vinculagdo com o jogo da criagao dos valores .

Logo, uma organizacao deste tipo deve desenvolver permanentemente um conjunto de
acoes cuja finalidade € o de garantir a plena “captura” na linha de producdo, do trabalho vivo
em ato, sendo que estas agdes devem atuar para aparar o sentido do autogoverno colocando-o,
o tempo inteiro, a servigco da sua logica capitalista empresarial, previamente definida.

Podemos afirmar, entdo, que uma organizacdo deste tipo age na busca permanente de
um processo bem estruturado na sua linha de produgdo final, e que para ser atingida

desenvolve uma frente de trabalho cujo objetivo € controlar e viabilizar a “captura” do

19 J4 tratamos disso na introdug¢@o quando abordamos a teoria do valor
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trabalho vivo naquele processo, estruturando-o. Esta nova frente de trabalho, nao diretamente
comprometida com a elaboragao do produto final, da-se no espago da gestdo organizacional e
gracas a um conjunto de trabalhos vivos, também, que visam tornar o trabalho vivo
diretamente comprometido com a elaboracdo do produto final, um trabalho “capturado”
plenamente pela logica capitalistica, no nosso caso, do trabalho morto que opera e padroniza o
processo diretamente produtivo.

Uma organizagdo deste tipo centra atengdo muito especial neste trabalho vivo, que tem
como missdo “matar e domesticar” o autogoverno da linha direta de producdo, que pretenda
alterar a sua logica. E, se observarmos o mundo das necessidades que estdo sendo satisfeitas,
podemos afirmar que a do possivel usuario do produto final ndo se faz presente imediatamente
no ato da produgao, inclusive sendo encarado como algo a ser comandado e estruturado pelo
proprio processo produtivo, que procura “capturd-lo” também.

1133

Nesta dindmica de ““‘captura™ do trabalho vivo em ato na linha direta da produgao, em
uma fabrica de automovel, realizada pelos componentes do trabalho morto, tanto contido nas
maquinas (como tecnologias duras), quanto nos saberes normatizados (como tecnologias leve-
duras), como ja expusemos, podemos também sentir a presenca de um conjunto de outros
componentes instituidos por distintas logicas, que atuam como processos de conten¢ao das
possibilidades instituintes do trabalho vivo em ato, produtor de bens finais.

Em particular, destacamos os papéis que jogam os processos de constituicao e
reproducdo dos territdrios existenciais auto-referenciais aos quais os trabalhadores estdo
“colados”, como resultado de processos agenciadores subjetivantes, que os produzem como
“grupos sujeitados”, no dizer de Guattari. Vale, neste sentido, destacar tanto o papel capturante
de subjetividades que desempenham, por exemplo, as ideologias “domesticadoras” sobre os
trabalhadores, quanto as conformagdes subjetivantes que a propria dinamica do trabalho
impde ao modelar o corpo como “ferramenta de trabalho”, seus espacos, tempos », € mesmo
modos de sentir.

Assim, o modo como as ‘“cabecas estdo sendo fabricadas” também opera na
micropolitica do processo de trabalho vivo, como forgas instituintes de processos de
resisténcia as mudangas, como vemos cotidianamente nos servigos de saude; ou ndo, quando

estamos diante de processos inovadores em termos de agenciamentos como os  casos de

20 Nesta direcdo apontam os estudos de Felix Guattari no livro Caosmose e de Michel Foucault no livro
Microfisica do Poder.
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movimentos constestadores e anti-hegemonicos ?'. Entretanto, qualquer possibilidade
de mexer em processos de trabalho encontra, como parte de seus desafios, mexer com as
cabecas e interesses, € suas formas de representagdo como forgas que atuam molecularmente
no interior dos processos micropoliticos *,7.

Sem duvida, dentro das organizagdes bem estruturadas como a fabrica que tomamos
para analise, temos descri¢cdes de rupturas destas “capturas” em geral, mas isto tem ocorrido
comumente s6 em momentos sociais bem especiais, quando ocorre a apari¢ao de “atores
sociais” novos e organizados com capacidade de confrontamento com o processo instituido.

Entretanto, as vezes assistimos a processos intra-organizacionais que t€ém a pretensio
de provocar mudancas de modo controlado e, neste sentido, vale destacar como tem-se
buscado um conjunto de tecnologias que tém como desafio nao s6 o controle do trabalho vivo
em ato na producdo de bens, mas também o da sua propria capacidade de mudancas. Alias,
este tem sido um tema bem permanente para algumas das correntes que compdem a Teoria
Geral da Administragdo, que foram e sao produzidas com a finalidade de construir modos de
acoes, 0s quais visam a uma gestao organizacional “capturadora” do trabalho vivo produtor de

produtos finais e a sua direcionalidade, a fim de provocar mudangas®,”.

21 A analise que se realiza aqui estd abstraindo que muitos operarios inventam modos proprios de gerir seu
cotidiano no trabalho’ inclusive com a perspectiva de “ndo_adesdo” aos processos capturantes. Fatos que
podem ser evidenciados pelas faltas, pelo quebra-mao, etc. Entretanto, como tendéncia organizacional’ estes
sdo eliminados se ndo se constituem em um movimento.

22 Deve ficar claro que os processos instituidos, como as ideologias hegemdnicas, comportam-se também
como instituintes nos espagos micropoliticos, disputando com outras forcas instituidoras, de naturezas
semelhantes e distintas, processo de produgao de “grupos sujeitos” no interior das organizagdes produtivas

23 Chamamos aten¢do aqui para aobservacdo de Baremblitt de que ndo podemos encarar o instituinte como
positivo e o instituido como negativo.

24 Adiante teremos um item destacando a analise destas teorias a luz deste modelo tedrico. Depois seria
interessante, inclusive, YErMOos como fica esta discussdo diante de novos processos produtivos que procuram
explorar o autogoverno na linha de producdo como fator de qualificacdo deste e retomar as reflexdes de
Drucker e Motta sobre isto.

25 Um exemplo particular de como isto ¢ um fato importante, e que hegemoniza esta discussdo no interior das
empresas, ¢ o tema da gestdo de qualidade total que, apesar de ser um caso particular desta questdo, no
imaginario da sociedade ¢ considerada como “a” gestdo estratégica das institui(;ﬁ)es’ embora este tema seja
mais amplo. Ademais, isto ocorre mesmo considerando-se que a analise dos resultados obtidos com isso ndo
mostrem nenhuma situa¢do muito favoravel. Peter Drucker e Paulo Roberto Motta fazem avaliagdes do
impacto desses projetos indicando suas limitagdes.
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Como vimos até agora, o processo de trabalho em saiude ¢ atravessado por distintas
logicas instituintes, como qualquer processo de trabalho, alias. Mas nele, em particular, o jogo
produgdo, consumo e necessidades tem um dindmica muito peculiar, que faz com que esteja
sempre em estruturacdo, dentro de um quadro permanentemente incerto sobre o que € o
padrdo do seu produto final, realizado, e 0 modo de satisfagdo que o mesmo gera.

Assim, em um centro de satde, diferentemente da fabrica que analisamos, nao ¢
possivel obter-se estratégias plenamente competentes que consigam “‘capturar’” plenamente o

trabalho vivo, realizador imediato de bens finais, e que ocorre tanto ao nivel da pratica médica,
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quanto ao de qualquer outra pratica de saide. A ““captura™ global do autogoverno nas
praticas de saude ndo ¢ s6 muito dificil e restrita, mas impossivel pela propria natureza
tecnologica deste trabalho.

Os servigos de saide tém que atuar em situagdes nas quais o jogo do processo de
gestdo do trabalho invade permanentemente o de gestdo do equipamento institucional e esta
sempre nos limites das relagdes entre o publico e o privado, entre a intencionalidade politica e
a de producgdo de bens, tornando-se um desafio possivel para ele a busca de uma forma de
“publicizar” estes espacos de gestdo, em todas as suas dimensdes, mesmo que em muitos
projetos e modelos tecno-assistenciais esta forma se dé sob o modo privatizante.

Nos servicos de saude, o trabalho vivo em ato, produtor de bens finais, intervem
permanentemente na dupla dimensdo (dobra) da gestdo: ¢ acdao sobre o processo de definigao
micropolitico da politica e é acdo operadora da produgao de bens.

Neste sentido, fazer uma intervencao institucional na dire¢cdo da mudanga de processos
de trabalho e de sistemas de dire¢do ndo ¢ sO ter uma receita de programacdo para este
processo e segui-la, pois isto ¢ muito mais complicado, particularmente nos ambientes
organizacionais do tipo de um servigo de saude. Quando se chega num lugar como um Centro
de Saude que possui trinta trabalhadores, por exemplo, necessariamente estamos diante de
uma dinamica profundamente complexa se considerarmos o conjunto dos autogovernos em
operagao, o jogo de interesses organizados como forgas sociais, que atuam na micropolitica do

processo de trabalho, cotidianamente, e as “cabecas” presentes neste cenario. A bem da

verdade, basta a existéncia de duas pessoas, em um ato de produgdo e consumo em saude, para
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que esta situacdo se torne altamente complexa, em termos dos distintos processos instituintes e
instituidos que operam neste espago .

Com isto, talvez, fique mais claro que pensar a mudanca de um processo institucional
sempre nos posiciona diante de uma situacdo de alta complexidade, e que ndo basta
possuirmos o controle de uma receita para a acdo, com técnicas puramente administrativas,
mesmo considerando (e com o que concordamos) que deter o controle de tecnologias para
realizar intervengdes em organizacgdes, que visam a mudanga de processos de trabalho, seja
um componente importante e basico da “caixa de ferramentas” dos grupos envolvidos. Mas,
sem duvida, isto ndo € o suficiente.

Devemos compreender que os distintos gestores, micro € macro, que buscam operar
nesta perspectiva, tém a necessidade de procurar o desenvolvimento nao s6 de uma postura
mais eclética sobre os varios instrumentais que estdo em oferta, como também o de novas
possibilidades de a¢des instrumentais, desde que percebam:

- que terdo sempre que enfrentar situagdes de alta complexidade, em termos
qualitativos, os quais caracterizam o conjunto das instituicdes do ponto de vista produtivo, em
particular as da saude. E que, nestes processos, deve-se procurar trabalhar com a capacidade
de problematizar cabegas e interesses, em um processo institucional que atua sobre a
permanente dindmica privatizagao/ publicizagdo dos autogovernos dos trabalhadores; e

- que deverao sempre buscar interrogacdes, no fundo sempre ético-politicas,
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para poderem gerar processos de liberagdo, sobre o sentido da ““captura™ do trabalho vivo
em ato, pelas forgas instituintes do trabalho morto, que estd cristalizado nos meios de
produgdo e no processo ja institucionalizado do modo de trabalhar, conforme determinados
saberes e interesses que buscamos questionar. (O que nos remete a percep¢ao de quanto esta
liberagdo pode ser transformadora, particularmente no trabalho em satde, além do quanto ¢

vital o lugar ocupado pelo trabalhador, neste tipo de perspectiva ¥’).

26 J& sugerimos, ¢ estamos s6 refor¢ando, que a leitura do Compéndio de Analise Institucional , de Gregorio
Baremblitt, pode ajudar na compreensdo destas questdes, bem como o texto sobre psicanalise do livro
Encruzilhada do Labirinto I, de Cornelius Castoriadis, editado pela Paz e Terra.

27 Vale dizer que em suas distintas produgdes teéricas’ Gastdo Wagner de Sousa Campos vem escrevendo
SOpre O lugar privilegiado que os trabalhadores podem ocupar no papel de reinventar os modos de trabalhar
cotidianamente nos servi¢os. Em particular’ Confira S€US textos presentes nos livros Planejamento sem
normas, A saude publica em defesa da vida e Reforma da reforma, editados pela Hucitec.
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Neste momento, vamos deixar esta discussdo e a analise dos inimeros desdobramentos
que ela possa ter e nos debrugar mais ainda sobre a temdtica da micropolitica do trabalho vivo
em saude e seu papel transformador do sentido das praticas, para podermos compreender
melhor esta discussdo da relagdo entre os processos organizacionais e as distintas estratégias
que a area da saude tem adotado, visando uma ag¢ao no espaco de intervencao do trabalho vivo

em ato.

O papel transformador do trabalho vivo em ato na saude e suas dobras
tecnologicas

O processo de trabalho em sua micropolitica deve ser entendido como um cenario de
disputa de distintas forcas instituintes: desde forcas presentes claramente nos modos de
producdo - fixadas por exemplo como trabalho morto € mesmo operando enquanto o trabalho
vivo em ato -, até as que se apresentam nos processos imagindrios e desejantes, € no campo do

" 28 constituem.

conhecimento que os distintos "homens em agao

Na micropolitica do processo de trabalho ndo cabe a nocao de impoténcia, pois se o
processo de trabalho estd sempre aberto a presenca do trabalho vivo em ato, € porque ele pode
ser sempre "atravessado" por distintas ldgicas que o trabalho vivo pode comportar. Exemplo
disto ¢ a criatividade permanente do trabalhador em a¢do numa dimensado publica e coletiva,
podendo ser “explorada” para inventar novos processos de trabalho, € mesmo para abri-lo em
outras dire¢des nao pensadas.

Mas nao se pode desconhecer que isto pode ocorrer nos momentos em que abrem-se
fissuras nos processos instituidos e em que a logica estruturada da producao, bem como o seu
sentido, sdo postos em xeque, incluindo a propria maneira como estd sendo gerida pelos
trabalhos vivos precedentes que se cristalizaram, alids, na poténcia do trabalhador.

Portanto, atuar nestes processos “trabalho vivo dependentes”, permite-nos sair em
busca da construcao de distintas linhas de fuga, como por exemplo em relacdo a ldgica que
preside o processo de trabalho como produgao e satisfacdo de necessidades; ao modo de como
se sabe trabalhar, isto é, a sua configuracdo tecnoldgica; & maneira como O espago

institucional, da gestdo deste processo, esta ordenado. Repensarmos a poténcia e a impoténcia

% A pretensdo aqui ¢ marcar uma posi¢do distinta do racionalismo que opera com a nogdo de homem da
razdo, subsumindo esta racionalidade aos processos que governam o homem em situagdo e na agao.
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como uma caracteristica situacional que pode ser atravessada por distintos processos
instituintes - ¢ mesmo agenciada - torna-se, assim, uma das ousadias.

Uma analise mais detalhada das interfaces entre os sujeitos instituidos, seus métodos de
acdo ¢ o0 modo como estes sujeitos se interseccionam, permite-nos realizar uma nova
compreensdo sobre o tema da tecnologia em saude, ao se tomar como eixo norteador o
trabalho vivo em ato, que ¢ essencialmente um tipo de forca que opera permanentemente em
processo e em relagdes ».

Fazemos uma aposta na possibilidade de se constituir tecnologias da a¢dao do trabalho
vivo em ato ¢ mesmo de gestdo deste trabalho que provoquem ruidos, abrindo fissuras e
possiveis linhas de fuga nos processos de trabalho instituidos, que possam implicar na busca
de processos que focalizem o sentido da “captura” sofrido pelo trabalho vivo e o exponham as
possibilidades de "quebras" em relacdo aos processos institucionais que o operam
cotidianamente.

Sem mencionar que isto implica em que os "disparadores" destes processos de fuga
estejam explicitamente vinculados a um olhar ético-politico interrogador e ruidoso, mais do
que centrados em um outro modelo prévia e totalmente definido que se contraponha
globalmente ao trabalho morto cristalizado no instituido *'.

Entender esta dupla dimensdo da agdo do trabalho vivo em ato, de gerir processos
institucionais e de realizar producdes propriamente ditas, assim como as possibilidades de
tocd-la com processos diretamente referentes aos seus modos tecnologicos de existir, €
primordial na reflexdo que estamos propondo, pois com ela pretendemos interferir nos modos
como o trabalho vivo opera uma dada produgdo concreta - enquanto um modo essencialmente
intercessor de ser e através de suas formas tecnologicas leves de agir, capturadas de
determinadas maneiras em relagdo ao trabalho morto que opera coetdneo consigo -, a0 mesmo
tempo em que pretendemos também tocar nas maneiras como institucionalmente este processo
¢ um espaco de agdo governamental, privado e publico, que define os processos de
“penetrabilidade” mais ampla ou restrita, das arenas onde se decidem o sentido da instituicao.

Queremos pensar tecnologias que possam tanto redefinir os processos de ‘“captura” do

2 Veja de novo o tema dos intercessores, ja abordados anteriormente.
30 Ver Gastdo Wagner Sousa Campos em texto impresso no qual faz uma reflexdo sobre a metodologia de
b b

trabalho do LAPA e no qual aponta que mais do que portadores de um modelo tecno-assistencial devemos
ser "provocadores" de interrogacdes.
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trabalho vivo em ato, enquanto um dado modelo de aten¢do, quanto tornar mais publico os
processos que governam a sua direcionalidade.

Vale assinalar que, de uma certa forma, estas possibilidades ndo sdo totalmente
estranhas a alguns pensadores, plenamente aderidos ao sistema capitalista atual, o que pode ser
percebido quando analisamos algumas producdes contemporaneas no campo da gestdo
empresarial, no qual vamos também buscar interlocutores para pensarmos aquelas tecnologias.

H4 autores, como Fernando Flores *!

, que tém percebido que o conjunto das
contribuigdes da Teoria Geral da Administragio ** (TGA) tem aprisionado o potencial
"revoluciondrio" do trabalho vivo - mesmo que ndo se utilize desta denominagdo - para
implementar as modificacdes que se fazem necessarias (ou que ele supde como necessarias),
hoje, no interior das empresas capitalistas. Partindo de uma leitura da administragdo como
fenomeno lingiiistico, procura explorar uma dimensdo da pratica gerencial que, do nosso
ponto de vista, ¢ muito devedora ao momento da presenca do trabalho vivo em ato no
processo de gestdo. Mesmo que este autor acabe propondo depois capta-lo com um método
informatizado, através do seu Programa Gerencial (software): El Coordinador.
Resumidamente, Flores critica a tradicdo da TGA dizendo que, a partir de uma postura
sistémico-funcionalista, as suas vdrias correntes tém tratado os "quebras" cotidianos que
ocorrem nas praticas administrativas como disfunc¢des, mas nao tém conseguido perceber que
estes "quebras" sdo constitutivos destas praticas, que como fendmenos lingiiisticos expdem
sempre um ato de linguagem entre pares, que ilocucionariamente estdo pondo em jogo o
estabelecimento de um compromisso de agdo. E, neste sentido, aponta que, sempre que ocorre
um ato de linguagem, faz-se presente uma intencionalidade para além daquela mais presente
na mensagem emitida (a forma locucionaria do ato de fala), e que como inten¢ao ilocucionaria
deste ato, estd sempre criando uma situacdo comunicativa de explicitagdo de um dado
compromisso para a a¢do, que nao se da de maneira imediatamente na fala, mas sim nos atos,

o qual tem de ser aprendido, explicitado e compreendido para que, no plano gerencial, possa

31 Para maiores detalhes’ consultar o livro Inventando la empresa del siglo XXI. publicado pela Hachete no

Chile.

%2 Podemos, inclusive, a partir desta perspectiva micropolitica, tratar as proprias tecnologias para a agdo de
governar organizagdes, como as produzidas pela Teoria Geral da Administragdo, como contribuigdes a serem
constituidas na forma de ferramentas disponiveis para o sujeito da a¢do em sua atividade de gestor do
processo de trabalho, desde que sejam "desencarnadas" de suas logicas instituintes dadas pelo trabalho morto
que representam e, deste modo, possam ser “apossadas” por outras (16gicas instituintes).
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ser compatibilizado com a busca de um processo cooperante de compromissos, entre 0s pares,
no interior das empresas.

Com isso, o cotidiano de uma organizagao estd sempre aberto a possibilidade de um
ndo-compartilhamento ou mesmo de uma ndo-adequabilidade entre o compromisso
ilocucionario que o ato de linguagem comporta e as agdes, que se tornam vitais para o
cumprimento da missdo institucional. O cotidiano seria, entdo, permanentemente atravessado
por estes ruidos. Ser gestor, nesta situacdo, seria desenvolver a capacidade de escuta-los,
construindo um processo de busca de entendimento deles e de um certo estado de animo
cooperativo para a execu¢do da missdo institucional.

Mesmo considerando-se que, para Flores, os instituintes capitalisticos, que instituiram
e instituem os lugares dos "falantes", e até o processo do falar, ¢ o parametro do que sao os
interesses missionarios da organizagdo, a sua contribui¢do expde uma dimensao muito propria
de um dos momentos do trabalho vivo em ato nas organizagdes, que ¢ o expresso pela
identificagcdo do ato das "conversas" que criam compromissos para a agdo, entre as distintas
areas de producao e os diferentes niveis organizacionais.Também identifica a a¢do gestora
cotidiana que todos detém como “0” lugar vital para se pensar o processo organizacional.

Na perspectiva do que estamos buscando, ou seja, a possibilidade de tomar os ruidos
cotidianos como "abridores" de linhas de fugas do instituido, consideramos limitada a
perspectiva de Flores, pois ndo permite explorar os "quebras" como analisadores que
viabilizam agenciamentos de novos processos no campo da subjetividade que opera nos
espacos de autogoverno do trabalho vivo em ato, possibilitando a invencdo de novas
"missOes" organizacionais € novos sentidos para o processo de trabalho, a0 mesmo tempo em
que ndo compreende com clareza a dimensao propriamente tecnoldgica do trabalho vivo em
ato, nos processos produtivos propriamente ditos, com as suas agdes tecnoldgicas
intercessoras.

Mas, mesmo assim, Flores evidencia o quanto o trabalho vivo ocupa um lugar

3

estratégico na agdo de "desenhar" a organizacio *, podendo ser “operado” com certas

“ferramentas gerenciais” que ponham sua “captura” em xeque, tornando-se fonte inesgotavel

BE que, aqui neste texto ¢ entendido mais amplamente ainda, pois o tomamos substancialmente como espago
da subjetividade em produgdo que "carrega" em si muitas outras racionalidades, para além da que aquele autor
apreende na dimensdo da linguagem e que esta implicado com o trabalho em si
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de producdo de possiveis novos mundos e cendrios no interior do mundo do trabalho, dado o
instituido em jogo que estejamos questionando e querendo superar.

O processo de trabalho, desta forma, pode ser exposto nevralgicamente como
micropolitica e lugar estratégico de mudanga, como vimos afirmando ao longo do texto.

Tirar proveito desta maneira de olhar para o campo da gestdo do processo de trabalho
em saude € o que se pretende, ao propormos uma reflexao em torno do:

a - processo de trabalho em satde sobre a 6tica do trabalho vivo, como uma
dimensdo que o abre para praticas criadoras de permanentes processos tecnologicos
para enfrentar a complicada tematica das necessidades de saude, que deve ser vista
também sob a perspectiva de sua institui¢ao;

b - processo de trabalho em saude sobre a otica do trabalho vivo, como uma
maneira de analisar a distingdo entre o lugar que ocupa - e da propria forma de sua
“captura” - para um modelo como o médico-hegemonico e aquele que pode ocupar
para um outro, como o de defesa da vida (Nisto temos que reconhecer que temos
pouco acumulo, inclusive para se criar detetores, como os indicadores de saude, da
presenca desta tecnologia do trabalho vivo em ato, além do quanto o modelo atual de
informagdo ¢ centrado nos indicadores de trabalho morto do médico-hegemdnico ou
mesmo da saiude publica mais tradicional, criando-nos dificuldades adicionais para
operarmos com estas novas dimensoes. Este tema sera alvo de andlise mais apurada,
entretanto, no capitulo seguinte, sobre as ferramentas analisadoras);

¢ - processo de trabalho em saide sobre a 6tica do trabalho vivo, abrindo uma
caixa-preta em torno da presenca das "tecnologias leves", tecnologia de (e das)
relacdes - dos intercessores, no interior dos processos que podem gerar alteragdes
significativas no modo de se trabalhar em satde - e a importancia de se incorporar os
interrogadores dos espacos intercessores que se constituem entre o trabalhador em
saude e o usudrio (que portam processos instituintes distintos sob a forma de diferentes
necessidades na construgdo de seus espacos), sob uma oOtica analisadora pautada pela
ética do compromisso com a vida e expressas em ato nas dimensdes assistenciais do

trabalho vivo em saude, como a relagdo de acolhimento, a criagdo do vinculo, a
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produc¢do da resolutividade e a criagdo de maiores graus de autonomia, no modo das

pessoas andarem a vida *,%,

TRABALHO VIVO EM SAUDE E SUAS TECNOLOGIAS LEVES NO EXERCIiCIO
DOS AUTOGOVERNOS E NOS PROCESSOS INTERCESSORES

Como ja dissemos, em momentos anteriores deste trabalho, tomamos algumas das
contribui¢des de Ricardo Bruno Mendes Gongalves e de Cornelius Castoriadis para entender
as questdes que se referem a propria capacidade do trabalho vivo em ato na satide em
interrogar o sentido de sua “captura". Assim procuramos conversar, mesmo que correndo o
risco de em muitos casos sermos bem superficiais, com a produgdo tedrica destes autores,
tentando compreender algo sobre a tecnologia do trabalho vivo em ato e sua relagdo com a
pratica de duvidar, analisar e procurar revelar (através de dispositivos interrogadores) o sentido
e a direcionalidade (intencionalidade) do processo de trabalho em satde e os seus modos de
operar cotidianamente nos processos produtivos.

Procuramos trabalhar com a reflexdo desenvolvida por Ricardo Bruno sobre o processo
de trabalho em saiude e o seu olhar sobre a "micropolitica" deste processo, com a qual tenta
apreender o comando que o trabalho morto instituido (como modelo tecnoldgico) realiza sobre
o trabalho vivo, em saude, a partir da consagracdo de alguns determinados modos de
organizagdo do processo de trabalho em satde, como uma dada singularidade historica e
social.

Ricardo Bruno apreende de forma bem competente a presenga de um conjunto de
forcas instituintes do “sistema capitalistico”, na organizagdo do processo de trabalho em

satde, a partir da compreensdo do modo como os processos molares ** deste sistema se fazem

34 Estes elementos estdo presentes em maiorqq detalheg nos capitulos do livro_Inventando a mudanga na satde
e nos capitulos e anexos expostos adiante quando se trabalha a analise de situa¢des concretas. Presente no
texto impresso do autor “Atuar em saude”.

35Que, no nosso argumento parecem permitir explorar a poténcia reformadora do trabalho vivo na
micropolitica do processo de trabalho em saﬁde, ao se constituirem em dispositivos analisadores,
interrogadores ruidosos, do cotidiano institucional onde se realiza o agir em saude enquanto servigo, e no qual
pode-se pgr a “captura” do trabalho vivo e, xeque. Ver esta discussdo em maior detalhe no capitulo sobre as
ferramentas analisadoras.

% Nesta questdo sdo muito interessantes os textos contidos no livro Revolugdo molecular, de Felix Guattari,
editado pela Brasiliense, em 1981.
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"determinantes" no micropolitico deste trabalho. Instrumentaliza-nos, nesta dindmica, quanto a
possibilidade de se detectar alguns mecanismos fundamentais de “captura” do trabalho vivo
em ato, na saude, pelo trabalho morto "capitalisticamente" instituido; abrindo espectros de
interrogacdes sobre esta “captura”, que possam por em xeque os seus sentidos, porém quando
pensa os processos alternativos, quando pensa a mudanga destes, fica preso a estas mesmas
logicas "determinantes" e, do angulo de analise que temos adotado até agora, neste estudo, nao
explora a riqueza da micropolitica do processo de trabalho do ponto de vista do
"revolucionario" que ha de indeterminado, na "substancia" trabalho vivo em ato e na sua
potencialidade para interrogar em processo, em autogoverno, a intencionalidade do trabalho
em saude que o aprisionou € os seus modos de operar.

Com o trabalho de Cornelius Castoriadis, ja citado, pretendemos exatamente abrir esta
possibilidade analitica, realizando uma reflexdo sobre o trabalho vivo em ato, a partir do que
este autor constata, quando afirma, dentre varias outras questdes, que uma teoria, como a
psicanalitica, ndo consegue e nao pode dar ( e tomar) conta de todas as dimensdes do processo
psicanalitico ao vivo.

Diz que, diante de um caso concreto de analise, de um processo intercessor em ato
entre terapeuta e terapeutizado, ndo € possivel, baseado no arcabougo tedrico, no saber
estruturado construido a partir dele, dizer qual sera o seu caminho e desfecho, mesmo que
reconheca que a teoria € os saberes possam contribuir para este percurso (lembrar desta
posi¢cdo no modo como discutimos atrds sobre "caixa de ferramentas").

Castoriadis abre, assim, alternativas tedricas para corroborarmos a maneira como
estamos tratando, neste estudo, a dimensao mais processual e transformadora do trabalho vivo
(em ato), ao sugerir que o trabalho psicanalitico em ato tem algo que o faz singular, por ser um
trabalho que tem sua essencialidade na agdo e no que esta tem de proprio no seu momento de
estar sendo, assim como nos momentos em que as tecnologias deste trabalho vivo em ato,
produtoras dos processos intercessores de relacdes, como tecnologias leves, constituem o
proprio processo terapéutico.

E interessante verificar que Freud, sem o denominar deste jeito, esté tratando deste
universo tecnologico ao falar da importancia da transferéncia e da contra-transferéncia como
substrato deste processo. Baseados nesta mesma abordagem ¢ que tratamos o acolhimento e o

vinculo como componentes deste universo tecnologico do trabalho vivo em ato na saude, € os
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consideramos como o substrato tecnolégico que pode dar o sentido do usuério no interior do
processo de trabalho em saude, se forem “‘capturados” para criarem aumentos dos graus de
autonomia deste no seu modo de caminhar na vida, instituindo suas normas vitais®’.

Em Ricardo Bruno, a presenga do molar/instituido como determinante tem muita forga
explicativa, o que dificulta a visualizacdo do que, neste processo, pode lhe abrir as portas, no
sentido da sua propria superagao, que neste autor € tratado como uma possibilidade externa, de
um modelo versus outro modelo, ja dado, que carregaria uma intencionalidade estrutural
distinta, e que ¢ portadora de uma outra dire¢do para o sentido do trabalho em saude, ja
instituida e polarizada. Neste autor, cabe encontrar os agentes sociais deste novo modelo e ndo
constitui-los em processo, como resultados da producdo de novos sujeitos, agenciados e
agenciadores, na interrogagao do que esta dado, do modo cotidiano como se produz e reproduz
o agir em saide. Em Ricardo Bruno, os modelos em si tornam-se sujeitos plenos da
conservagao e/ou da mudanca, ¢ os homens sao sé seus substratos.

Assim, na contribuicao deste autor o trabalho vivo presente no processo de trabalho
em saude, sempre considerado em sua 6tica como aprisionado pelo trabalho morto contido na
organizagdo de modelos tecnoldgicos, deixa de ser portador de uma poténcia de
"desdobramento”" em um universo criativo e "ruidoso", com reinvengdes das préprias
tecnologias disponiveis, como "produtos" da sua acdo em ato. Deixa de ser um trabalho
instituinte, nao necessariamente cristalizado e condenado pelos saberes estruturados, mortos,
presentes nas normas, procedimentos € instrumentos.

Este autor ndo consegue perceber o trabalho vivo como fonte de tecnologias, que
reinventam o sentido do que esta cristalizado, construindo outros universos instituidos, ao
abrir linhas de fuga no ja dado, através de um processo de "revelamento", que pode ser
explorado cotidianamente pelos dispositivos analisadores proprios da natureza tecnologica
deste processo de trabalho, em agenciamento, e que pdem em xeque o sentido do trabalhar e

sua ““captura”, expondo-o a novas racionalidades e logicas institucionais.

¥Neste particular, ver O normal e o patolégico, de G.Canguillen, editado pela Graal, e_A satde publica em
defesa da vida, de Gastdo Wagner de Sousa Campos, editado pela Hucitec.
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Nos trabalhos de Ricardo Bruno *, ou nele inspirados *, revela-se um predominio do
aprisionamento do processo de trabalho em saide a uma logica instituida e dada
estruturalmente, especialmente quando toma os saberes tecnologicos constituidos, como a
presenca instituinte e determinante da totalidade histérico-social, na micropolitica do trabalho.

Isto pode ser visto nas seguintes passagens elaboradas por Maria Inés, em uma
apreensao bem precisa do pensamento daquele autor: " (...) dentro do processo de trabalho em
saude, as relagoes que se estabelecem entre objeto, instrumento e produto, face das
necessidades sugeridas e que direcionam a finalidade do mesmo, sdo dirigidas pela
intencionalidade do trabalho frente a um certo saber operatorio que encaminha os agentes
para o cumprimento de um certo projeto de vida em sociedade"; e ainda, ao compreender que
o modelo de organizagdo tecnologica do trabalho contém como caracteristicas "o saber {(...)
uma intelec¢do anterior ao momento do trabalho; os objetos (...) ndo sdo dados mas
pensados pelo saber,; cada objeto contém a necessidade social que gerou o trabalho; os
agentes, os objetos e os instrumentos do trabalho sdo momentos de um so conjunto que
realiza interna e externamente as necessidades de reprodugdo social.

Entendendo-se o processo de trabalho, praticamente como aprisionado por uma dada
loégica instituida, concebida a partir de uma posicao totalizadora do capital como forca
instituinte, em uma logica de articulagdo entre 0 momento produtivo e a sua cristalizagao
instituida pela l6gica do trabalho criador de valor. O trabalho abstrato comandando o concreto,
o produtivo dirigindo o improdutivo (diga-se de passagem que, do ponto de vista teorico, estas
sdo categorias analiticas cldssicas da economia marxista para compreendermos O processo
operatorio do capitalismo) e o trabalho vivo s6 como expressao do morto e, portanto, sem
chances de, ao ser um trabalho com substrato também proprio, vivificar em ato os agires do
trabalho.

Ao tratar este momento da implicagdo do capital sobre a organizagdo do processo de
trabalho como totalizador, perde a possibilidade de compreender o complexo universo
construido pelos outros processos instituintes, presentes nesta micropolitica, em particular, o

lugar do trabalho vivo em ato.

s8Além do trabalho citado’ ver também “Praticas de saude: processo de trabalho e necessidades”, publicado
nos Cadernos Cefor ,em 1992, pela Secretaria Municipal de Saude de Sao Paulo.

39Como o de Maria Inés B. Nemes na sua dissertagdo de mestrado “Hanseniase e as praticas sanitarias em
Sao Paulo”, de 1989, FMUSP.
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E, neste sentido, aquela autora, centrada no pensamento de Ricardo Bruno, afirma que:
" (...) os instrumentos correspondem a forma pela qual a energia se incorpora ao processo de
trabalho...No trabalho em saude, estes instrumentos correspondem as formas materiais e ndo
materiais que possibilitam a apreensdo do objeto de trabalho...voltado para a consecugdo da
finalidade de atendimento das necessidades de saude (...) necessidade - carecimento que
orienta o processo de trabalho (...) a atividade humana é articulada a uma finalidade sempre
presente, antes e durante o processo." Sendo necessidades compreendidas como: " (...)
criagdes sociais, i.e., da vida coletiva. (...) As necessidades e suas formas de satisfa¢do
variam, como também as relagcoes sociais que os homens entre si estabelecem através de seus
trabalhos.".

E, de novo, devemos perguntar: qual energia se incorpora ao processo de trabalho? A
do trabalho vivo capturado pelo trabalho morto, preso nas configuracdes tecnologicas dos
processos de trabalho, comandados pelos saberes estruturados, pelas normas, pelas maquinas,
pelos procedimentos, etc? E a energia do trabalho vivo em ato € em poténcia, o que tem a ver
com tudo isto? Serd que ele ndo ¢ um componente permanentemente ruidoso deste processo,
portador de outras logicas tecnologicas, para além do que esta sendo capturado como modelo
tecnologico de organizagdo do trabalho? Tecnologia do trabalho vivo em ato, que € e pode ser
fonte de linhas de fugas a este processo instituido, capitalistico, € que esta na base de qualquer
possibilidade de intervencao no sentido da mudanga, centrada no usudrio, como o sentido
ultimo do proprio trabalho em satde?

Nao serd que a subjetividade em ato, como essencialidade do homem em acdo, nao
extravasa o sujeito da pratica, das atividades, se esta for s entendida exclusivamente como
momento capturado? Por que serd que aquele, como um processo em ato, tem que ser
permanentemente capturado? Cremos que na vida em movimento, o trabalho vivo em ato vai
além dos limites do instituido, provocando permanentemente novas instituigdes.

Se assim for, se ¢ possivel pensar o trabalho vivo como fonte de novos procederes,
como algo que tem que ser plenamente capturado para ndo abrir outras linhas de acao e que,
ao mesmo tempo, como no caso da saude, ndo pode ser globalmente capturado, expressando-
s€ como autogoverno € processos intercessores, ¢ porque, entdo, este componente da acdo no
processo de trabalho em saude tem sido e serd permanentemente o lugar do novo e das novas

possibilidades de intervengoes.
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E partindo deste principio que devemos, e podemos, refletir sobre uma clinica como
atividade que procura tudo capturar versus uma outra clinica como acdo que se abre para
novos processos territorializantes, em busca de novas singularidades e processos
emancipadores, uma outra clinica que se faca em ato, centrada na incorporagdo tecnologica
comandada pela tecnologia leve.

E neste sentido, uma clinica presente tanto na medicina, quanto na satde publica, pois
¢ uma clinica que enquanto agao se constitui como um espago de intervencao em processos de
intersubjetividades, como lugar dos intercessores, no qual os instituintes situados disputam a
direcionalidade do processo.

O olhar interrogador deste processo sera sempre percebido através de seus “ruidos”,
através de indicadores indiretos de sua efetivagdo porque, como ja vimos, o ato de producao
no trabalho em satde se di no imediato ato de consumir, € o trabalho vivo em ato é um
processo que se realiza imediatamente com a producao, sempre um sendo, um dando, em um
espago publicizado, onde penetra a logica dos intercessores, também em ato, como
constitutiva imediata deste trabalho. E possivel considerarmos que a tecnologia do trabalho
vivo em ato ¢ sempre um elemento ruidoso e permanente na constru¢do dos sentidos dos
processos de trabalho em satde, como ja vimos na abertura deste texto no momento do
fluxograma analisador do modelo de atengdo, revelando a presenca dos autogovernos. E isto,
por sua vez, mostra como ¢ relativa a discussdo da caracterizagdo histdrico-social
determinante do processo de trabalho em saude, pois ha que se reconhecer que este estd aberto
para o que nele ha de indeterminado, do que se define em ato, em produgdo permanente, nos
espagos das “intersecoes”, producdes e consumos.

Com isto, o proprio mundo das necessidades estd em permanente processo de
“captura” pelas tecnologias dos saberes estruturados porque pode e deve ser inventado em
processo, no fazer do trabalho vivo que se publiciza para uma nova validagdo ético-estética no
campo do trabalho em saude, portanto na intimidade entre o repensar a micropolitica do
processo de trabalho em satde e o seu processo de gestao.

A necessidade instituida pressupde que ndo haja singularidade, mas modos coletivos de
instituir, que massificam sentidos de necessidades. Porém, ao mesmo tempo, estes se
singularizam em territorios existenciais auto-referenciais que vivem sempre a possibilidade do

atravessamento, da desterritorializagdo, da auto-emancipagado, de ser agenciada por processos
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de outra ordem, inclusive pelo seu encontro no espago intercessor com outras diregdes que o
trabalhador procura imprimir com sua agao.

Neste caminho, tomamos como desafio a criagdo de processos de outra ordem
tecnoldgica para o trabalho vivo em ato na saude, como um permanente interrogante do
instituido, como trabalho morto, e de seus compromissos ético-politicos, no que diz respeito a
natureza, diga-se sempre situacional, de seus procederes eficazes, direcionalidades e
intencionalidades.

Chama-nos a ateng¢ao, do que falamos até agora sobre o trabalho vivo em ato, o fato de
haver uma intima relagdo entre a constatacdo da sua existéncia operante ¢ a de que todos os
“atores sociais” governam, como diz Carlos Matus. Com isto entendemos que uma dimensao
chave do trabalho vivo em ato ¢ o de estar sempre em situagcdo de governo e, assim, mantendo
sempre uma estreita vinculagdo com a discussao sobre os sujeitos em (e da) acdo e o conjunto
de teorias (caixas de ferramentas) que tem procurado pensar esta questdo, em particular
aquelas que contribuem para esclarecer a relagdo entre o sujeito em acdo € o permanente
estado de governar cotidianamente o seu caminhar no mundo e, em particular, o seu trabalhar
no mundo.

Por este angulo, procuramos abrir uma reflexdo sobre os processos instalados no
interior das instituicdes de saude como exercicios de governos que o conjunto dos agentes
realizam e que operam como mecanismos instituintes no cotidiano em um dado modo de gerir
o conjunto do trabalho em satde, dando-lhe uma cara de um determinado modelo tecno-
assistencial em realiza¢do, abrindo, portanto, a possibilidade de compreender estes distintos
autogovernos, pondo-os em xeque através da busca de mecanismos que pretendam
"desprivatiza-los", sem anula-los, mas sim expondo-os a discussdes mais publicas dos seus
sentidos, submetendo-os a um "controle" pelo coletivo dos interessados, presentes no interior
de um espago "publicizado" de gestdo, tanto dos estabelecimentos institucionais quanto dos
processos de trabalho em satde.

Por um outro angulo, tentamos tirar conseqiiéncias também das distintas escolas
tedricas que permitem refletir sobre esta tecnologia do trabalho vivo em ato, enquanto um
dado modo operatorio de governar situagdes, cruzando com esta discussao as suas implicagdes

com a tematica e o debate sobre "o governar organizagdes".
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E, na busca de entender estas possibilidades de aprender o universo tecnologico do
trabalho vivo em ato na saude, procuramos compreender as tecnologias que a teoria geral da
administragdo produziu, no sentido de capturar o trabalho vivo em ato, tentando refletir sobre
a pertinéncia dos modelos de gestdo dos equipamentos institucionais que a T.G.A. oferta para
o campo particular do trabalho em satde. Além disso, tomando como relevante o agir
micropolitico do trabalho vivo em ato na saide como forga instituinte, que opera nos espagos
intercessores € que intervem pela sua capacidade de gerir os processos de trabalho e os
processos organizacionais, dentro da dobra da gestao como processo de producdo de politicas
e de bens.

O desdobramento desta busca de ferramentas que possam expressar este modo de agir
do trabalho vivo em ato pde-nos diante da possibilidade de operar, de um lado com
“instrumentos analisadores” que podem viabilizar a compreensdo dos processos gerenciais e
de trabalho, nas suas concomitancias com os modos de “captura” do trabalho vivo em ato, que
se expressam em definidos modelos de atencdo e, de outro, a0 mesmo tempo, como uma
dobra daqueles instrumentos, com “dispositivos analisadores” que permitem, como
ferramentas/tecnologias de gestdo, uma intervengdo nos espagos gerenciais por viabilizarem
um agir nos processos, seja de formulacdo de projetos, como campo de construcdo das
intencionalidades dos sujeitos, seja de decisdo sobre a direcionalidade de politicas, ou nos

processos de operacionalizacao e institucionalizagdo das mesmas politicas.

A Perda Da Dimensiao Cuidadora Na Producao Da Saude: Uma Discussiao Do Modelo

Assistencial E Da Intervenc¢io No Seu Modo De Trabalhar A Assisténcia*

# Referéncia deste texto: MERHY, E. E. A perda da dimens3o cuidadora na producio da saide — Uma
discussdao do modelo assistencial e da intervengdo no seu modo de trabalhar a assisténcia. In. MALTA, D. C.
et al. Sistema Unico de Satide em Belo Horizonte — reescrevendo o publico. Belo Horizonte: Xama/VM Ed.,
1998.
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Emerson Elias Merhy

Quem tem necessidade é girafa, nos temos direitos - Chico de Oliveira

Apresentacao

A producao deste texto tem varias raizes € compromissos. O maior destes ¢ com a
reforma do modo de se produzir satde, no Brasil, ao se reconhecer que os modelos atuais
de ordenamento das praticas clinicas e sanitdrias ja perderam seu rumo maior: o da defesa
radical da vida individual e coletiva. E, exatamente, por isso as fontes que alimentam as
reflexdes nele contidas sdao de lugares muito distintos, porém articulados.

Em destaque anotamos trés grandes contribuigdes: a experiéncia vivida junto a rede
municipal de Belo Horizonte, entre os anos 93 e 96; o trabalho coletivo que se desenvolve
no LAPA/DMPS/UNICAMP, devedor das experiéncias do movimento sanitario brasileiro
dos 70 até hoje - em particular da vivenciada no Servigo de Satde Candido Ferreira; e, as
solicitagdes da militdncia junto aos movimentos sociais de saide, em particular do
Sindicato dos Médicos de Campinas.

Deste ultimo fica um esbog¢o no qual a reflexdo central era entender o trabalho
médico como um paradoxo: tanto como um dispositivo estratégico para implantar um
modelo de atencdo a satde descompromissada com o usudrio e procedimento centrado,
quanto como uma “ferramenta” a desarma-lo e produzir um novo modo de agir em satde.

Do LAPA, a possibilidade de olhar outros experimentos em torno do “projeto em
defesa da vida” que se constituem em pecas de dialogos obrigatérios € que inspiram novas
praticas, ficando sempre como um devedor do coletivo que ali se constitui. Neste sentido,
as propostas de a¢do que este texto apresenta sao reconhecidos como produtos de um “nés”,
que mesmo em suas diferengas tém produzido instigantes projetos de “agir em saude®, que

reconhecemos como fontes de inspira¢do®*.

! Lembramos como textos referéncias os livros Satde Publica em Defesa da Vida e Reforma da Reforma de
Gastdo Wagner de Sousa Campos; Inventando a Mudanga na Saude de Luiz Carlos de Oliveira Cecilio; e,
Agir em Saude de Emerson Elias Merhy e Rosana Onocko. Todos editados pela Editora Hucitec, Sao Paulo.
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Entretanto, ¢ na experiéncia vivida em Belo Horizonte com o conjunto dos
trabalhadores de saude e com os dirigentes governamentais do periodo de 92 a 96, que
temos a nossa maior divida e os instigamentos principais.

A necessidade de construir uma nova maneira de se produzir satide em uma ampla
rede de servigos publicos, que procurasse enfrentar o tema do acolhimento dos usuarios nos
estabelecimentos de saude, tentando construir um agir cumpliciado do trabalhador com a
vida individual e coletiva, estimulou um conjunto de reflexdes tedricas que nos permitissem
constituir um modo competente de realizar a mudanca de um modelo de atencdo
corporativo centrado para um usudrio centrado.

Neste vivenciar com o coletivo dos trabalhadores desta rede este desafio, fomos
aprofundando nosso entendimento conceitual sobre o trabalho em satide e as possibilidades
de suas mudangas, sem cair no canto da sereia dos projetos neoliberais, que em nome de
uma cidadania negada e de uma cesta basica de saude, tem ofertado quase que como
panacéia um médico de familia, que a tudo vem resolver, como um milagreiro.
Desprezando a complexidade do atuar em satde e a necessaria multidisciplinariedade deste

agir.

Introducio

A situagdo mais comum, hoje em dia, ¢ lermos sobre a existéncia de uma crise no
atual modo de organizag¢do do sistema de saude, porém quando sdo catalogadas as causas
ou solu¢des, vemos como esta constatacdo ¢ mesmo a discussao em torno dela, ndo € tao
simples.

Entretanto, se olharmos do ponto de vista do usuario do sistema, podemos dizer que
o conjunto dos servigos de saude, publicos ou privados, com raras exce¢des, ndo sao
adequados para resolverem os seus problemas de saude, tanto no plano individual, quanto
coletivo.

Uma pequena olhada nas reportagens da grande imprensa mostra que o tema satde
¢ muito lembrado pelos brasileiros como uma das questdes mais fundamentais da sua vida,
ao mesmo tempo que também podemos registrar que € na area de prestacao de servigos,

onde o cidadao se sente mais desprotegido.
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O paradoxal desta historia toda, é que ndo sdo raros os estudos e reportagens que
mostram os avangos cientificos - tanto em termos de conhecimentos, quanto de solugdes -
em torno dos problemas que afetam a saude das pessoas e das comunidades, e a existéncia
de servigos altamente equipados para suas intervengdes, o que nos estimula a perguntar,
entdo, que crise ¢ esta que nao encontra sua base de sustentagdo na falta de conhecimentos
tecnoldgicos sobre os principais problemas de satide, ou mesmo na possibilidade material
de se atuar diante do problema apresentado.

Ao ficarmos atento, do ponto de vista do usudrio, sobre as queixas que estes tém em
relacdo aos servigos de satide, podemos entender um pouco esta situacdao. E, desde ja,
achamos que este ponto de vista ndo € necessariamente coincidente com os dos governantes
ou dirigentes dos servigos, tanto os publicos quanto os privados, que como regra falam da
crise do setor, privilegiadamente do angulo financeiro, tentando mostrar que nao ¢ possivel
se oferecer boa assisténcia com o que se tem de recursos - alias, argumento mundialmente
usado, tanto em paises como o EEUU que gasta 1 trilhdo de dolares no setor saude, quanto
no Brasil que deve gastar em torno de 35 bilhdes, no total.

Voltando ao ponto de vista do usudrio, podemos dizer que, em geral, este reclama
ndo da falta de conhecimento tecnoldgico no seu atendimento, mas sim da falta de interesse
e de responsabilizagdo dos diferentes servicos em torno de si € do seu problema. Os
usudrios, como regra, sentem-se inseguros, desinformados, desamparados, desprotegidos,
desrespeitados, desprezados.

Ora, que tipo de crise tecnologica e assistencial ¢ esta? Serd que ela atinge s6 um
tipo especifico de abordagem dos problemas de satde, como a expressa pelo trabalho
médico, ou ¢ uma caracteristica global do setor? E possivel a partir desta crise,
diagnosticada em torno do usudrio, propor um modo diferente de se produzir agdes de
saude?

A frente, tentaremos mostrar como esta questdo esta colocada para os processos de
trabalho em satde. Imaginemos, em primeiro lugar, que o conjunto dos trabalhos em saiude
produzem um produto, os atos de satide, e que estes sdo considerados como capazes de
intervir no mundo do que ¢ denominado de “problema de saude”, provocando uma
alteracdo do mesmo em torno da producdo de um resultado: a satisfacdo de uma

necessidade/direito, do usudrio final. Supomos que este processo permita a producdo da
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saude, o que ndo ¢ necessariamente verdadeiro, pois nem sempre este processo produtivo
impacta ganhos dos graus de autonomia no modo do usuario andar na sua vida, que € o que
entendemos como saude em ultima instancia, pois aquele processo de produgao de atos de
saude pode simplesmente ser “procedimento centrada” e ndo ‘“usuaria centrada”, e a
finalidade ultima pela qual ela se realiza se esgota na produ¢do de um paciente operado e
ponto final, ou em um paciente diagnosticado organicamente e ponto final, o que nao ¢
estranho a ninguém que usa servigos de satde no Brasil. N6s enquanto usuarios podemos
ser operados, examinados, etc,, sem que com isso tenhamos necessidades/direitos

satisfeitos. Vejamos isto no desenho e textos adiante.

trabalho em atos de saude, como: - —
satide produz brocedimentos, que produz 1nt’erveng:a0 em
—— lacolhimentos, e satde
responsabilizagdes
que se supde que que atua
impacta direitos dos sobre
usudrios finais tidos |~ “problemas
como necessidades de de saude”
saude

O trabalho em satude e suas tecnologias

A visdo ja muito comum de que tecnologia ¢ uma maquina moderna, tem dificultado
bastante a nossa compreensao de que: quando falamos em trabalho em satide ndo se esta se
referindo s6 ao conjunto das maquinas, que sao usadas nas a¢des de intervengao realizadas,
por exemplo, sobre os “pacientes”.

Ao olharmos com aten¢do os processos de trabalho realizados no conjunto das
intervengdes assistenciais vamos ver que - além das varias ferramentas-maquinas que
usamos, como: raio-x, instrumentos para fazer exames de laboratorios, instrumentos para
examinar o “paciente”, ou mesmo, ficharios para anotar dados do usuario -, mobilizamos
intensamente conhecimentos sobre a forma de saberes profissionais, bem estruturados,
como a clinica do médico, a clinica do dentista, o saber da enfermagem, do psicologo, etc.

O que nos permite dizer, que ha uma tecnologia menos dura, do que os aparelhos e as
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ferramentas de trabalho, e que estd sempre presente nas atividades de saude, que
denominamos de leve-dura. E leve ao ser um saber que as pessoas adquiriram e esta inscrita
na sua forma de pensar os casos de satde e na maneira de organizar uma atuagao sobre eles,
mas ¢ dura na medida que ¢ um saber-fazer bem estruturado, bem organizado, bem
protocolado, normalizével e normalizado.

Entretanto, quando reparamos com maior atencao ainda, vamos ver que, além destas
duas situacdes tecnologicas, ha uma terceira, que denominamos de leve.

Qualquer abordagem assistencial de um trabalhador de satde junto a um usuério-
paciente, produz-se através de um trabalho vivo em ato, em um processo de relagdes, isto &,
ha um encontro entre duas “pessoas”, que atuam uma sobre a outra, € no qual opera um
jogo de expectativas e producdes, criando-se inter-subjetivamente alguns momentos
interessantes, como os seguintes: momentos de falas, escutas e interpretagdes, no qual ha a
producdo de uma acolhida ou ndo das intengdes que estas pessoas colocam neste encontro;
momentos de cumplicidades, nos quais ha a producdo de uma responsabilizacdo em torno
do problema que vai ser enfrentado; momentos de confiabilidade e esperanga, nos quais se
produzem relagdes de vinculo e aceitagao.

Diante desta complexa configurag¢do tecnoldgica do trabalho em satde, advogamos
a no¢ao de que s6 uma conformagdo adequada da relagdo entre os trés tipos ¢ que pode
produzir qualidade no sistema, expressa em termos de resultados, como: maior defesa
possivel da vida do usuério, maior controle dos seus riscos de adoecer ou agravar seu
problema, e desenvolvimento de agdes que permitam a producdo de um maior grau de

autonomia da rela¢ao do usuario no seu modo de estar no mundo.

Todos os trabalhadores de satide, de uma forma ou de outra, fazem clinica

Partindo desta visdo que temos de tecnologias em saude, podemos afirmar que de
uma maneira ou de outra, todos os trabalhadores de saude fazem clinica, sendo esta o
campo principal no qual operam as tecnologias leves, como articuladoras das outras
configuragdes tecnologicas. E, afirmamos isto, mesmo para aqueles que ndo sdo entendidos
classicamente como proprios da saude, como ¢ o caso de um porteiro de um

estabelecimento de saude.
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Por qué podemos fazer esta afirmacao?

Primeiro, porque entendemos que os usuarios buscam nos seus encontros com 0s
trabalhadores de saude, particularmente nos estabelecimentos de satide, a producdo de
espagos de acolhimento, responsabilizagdo e vinculo.

Segundo, porque entendemos que a clinica ndo é s6 o saber diagnosticar,
prognosticar e curar os problemas de satide como uma “disfunc¢ao bioldgica”, mas também
¢ um processo ¢ um espaco de produgdo de relagdes e intervencdes, que se dd de modo
partilhado, e no qual hd um jogo entre necessidades e modos tecnologicos de agir.

Terceiro, porque ndo ha producdo de espagos de trocas de falas e escutas, de
cumplicidades e responsabilizagdes, de vinculos e aceitacdes, se ndo houver um trabalho
clinicamente implicado.

Mas, entendemos que apesar de todos fazerem clinica, ha focos de agdes entre os
profissionais que lhe ddo marcas nestes modos de trabalhar as distintas conformacdes das
tecnologias em satde, marcando suas competéncias em responder aos problemas colocados.

Assim, ndo basta existir um servigo com um excelente acolhimento, se nao
conseguir responder, com 0s exames necessdrios para esclarecer um certo problema de
saude, ou mesmo sua gravidade. Deste modo, é necessario, mas nao suficiente, que um
médico esteja totalmente comprometido e envolvido com a producdo de um espago
acolhedor, nas suas relagdes e nos servigos, pois ndo ira contribuir plenamente para a
conformag¢do de uma intervengdo eficaz, se, ao mesmo tempo, ndo usar toda sua sabedoria
clinica, a servigo do usudrio-paciente ¢ em defesa de sua vida.

Alias, achamos que esta ideia vale para qualquer profissional de satide no que diz

referéncia ao seu nucleo central de saber estruturado™.

Os usuarios desejam um trabalho clinico centrado neles

Sabemos que quando um usuario de um servico de saude procura “ajuda” o mesmo
ndo esta simplesmente atras de um exame, mas sim de solugdes para o seu problema. E, os
usuarios dos servicos de satude, sdo suficientemente inteligentes para saberem que, se 0s

trabalhadores se mostrarem “cumpliciados” com ele, boa parte do que procuram sera

* yeja mais adiante esta discussdo ao tratarmos das praticas cuidadoras dos profissionais de satde.
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atingido e, neste caso, ndo sentem a necessidade de buscar uma ilusoria seguranca, em
exames ou procedimentos.

Os usuarios de servigos de saude buscam relagdes de confianga, a certeza de que seu
problema vai ser entendido, e o compromisso de que tudo que puder ser feito para defender
e qualificar sua vida sera objeto das agdes dos profissionais e dos servigos de satde.

Alias, mesmo nods trabalhadores de satde, quando “viramos” usuarios desejamos
isto. Ou seja, desejamos que os servicos de saude sejam “usudrios-centrados”, pois como
usuarios sempre representamos “necessidades de saude” como expressdo de uma utilidade
desejada, a saide enquanto autonomia no nosso modo de andar a vida.

Mesmo quando consumidores estamos atras de algo que no seu consumo possa nos
“restituir” aquela autonomia desejada, e assim a formatacdo dos usudrios como
consumidores, que os modos de produzir em satide provocam, ndo pode ser entendida sem
esta dupla significacdo: de um lado um consumidor a querer o que se produz, de outro a
representacao de que isto o devolverd a saude.

Dete modo, podemos afirmar que os principais parametros para a analise do sentido
de um modelo assistencial sdo aqueles que expressam a maneira como a tecnologia leve
opera no interior do sistema de saude, e inclusive a maneira como ela ¢ “comandante” ou
“comandada”, das (pelas) outras tecnologias, na mediagdo entre a leve-dura e as duras, com
um sentido nitidamente marcado pela busca da resolugdo do problema e da conquista de
autonomias.

Acreditamos que a profunda crise do paradigma que estruturou o modo atual do
médico trabalhar ¢ marcada, entre outras coisas, pelo: distanciamento que ele teve dos
interesses dos usudrios; isolamento que produziu na sua relagdo com os outros
trabalhadores de saude; desconhecimento da importancia das praticas de saude dos outros
profissionais; e, predominio das modalidades de intervencdo centradas nas tecnologias
duras, a partir de um saber estruturado reduzido a produgdo de procedimentos.

Quando h4 dominio dos interesses organizados em torno das tecnologias duras, os
processos de trabalho estdo mais comprometidos com o uso desta forma de tecnologia, do
que com os problemas de saude que devem enfrentar. Desta maneira, ¢ que falamos que

hoje o modelo assistencial ¢ todo voltado para a producao de procedimentos, que consome
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intensamente tecnologia dura, gerando mais necessidade ainda de produgdo de
procedimentos.

O trabalho médico orientado por este modelo se isola dos outros trabalhos em
saude, vai se especializando a introducdo de cada novo tipo de associacdo entre
procedimentos € maquinas, vai necessitando de uma autonomia que o separa das outras
modalidades de abordagem em saude, e alimenta-se de uma organizagcdo corporativa
poderosa voltada, eticamente, para si mesma.

Este modo de operar o trabalho médico produz permanentemente a morte das
tecnologias leves inscritas nos seus processos clinicos, o que gera sistematicamente uma
relagdo usuario-trabalhador marcada por um processo de alienagdo, des-responsabilizagao,
custosa e ocasionalmente resolutiva.

Um aspecto interessante, deste modo de trabalhar, ¢ a mediocrizagdo da pratica
clinica, inclusive no sentido dos saberes estruturados que incorpora, pois sao tao restritos os
seus horizontes que nao da conta de que atua sobre seres humanos, vivos, subjetivamente
produtores de necessidades.

Desta maneira, estas inten¢cdes que comandam o trabalho médico comprometido
com a producdo de procedimentos, estdo articuladas a um exercicio da autonomia no
trabalho clinico totalmente voltado para interesses privados estranhos aos dos usuarios, €
isolado de um trabalho mais coletivo multiprofissional, no interior das equipes de saude,
fechado e protegido no espaco fisico dos consultdrios, em nome de uma eficacia e de uma
¢tica que ndo se sustentam em nenhum outro dado objetivo, em termos da producdo da
saude.

Ao mediocrizar a tecnologia leve, submetendo-a a l6gica da dura e de uma leve-
dura empobrecida, encarece substancialmente as acdes de satde, tanto por incorporar
servigos caros sem necessidades, quanto por ser um sistema pouco resolutivo.

Assim, € imperativo apontar que o trabalho médico, em um modelo assistencial
centrado no usuario, deve ser tecnologia leve dependente, comprometido com uma gestao
mais coletiva dos processos de trabalho no interior das equipes de saude, de uma maneira
multiprofissional e interdisciplinar, pautado por resultados em termos de beneficios gerados

para os seus usuarios.
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E, neste sentido, os recursos tecnoldgicos com que conta sdo praticamente
inesgotavel, pois ¢ centrado no trabalho vivo que enquanto tecnologia leve produz um
compromisso permanente com a tarefa de ACOLHER, RESPONSABILIZAR,
RESOLVER, AUTONOMIZAR.

A servigo destas novas perspectivas, o paradigma clinico que permitira a
incorporagdo de tecnologias duras, serd sempre marcado pelo ritmo da producdo das
tecnologias leves, pela gestdo partilhada e mais publica dos processos de trabalho, e pelo
compromisso efetivo com a defesa da vida do usuério.

Os modelos assistenciais desenhados desta forma serdo cada vez mais dependentes

de uma clinica muito mais profunda e rica.

O trabalho médico ¢ um poderoso arsenal de praticas clinicas a servico dos usuarios,

comprometido com modalidades de assisténcia leve dependentes

Por isso, entendemos que o enfrentamento da crise atual passa necessariamente pela
amplia¢do do proprio conceito de clinica, com implicagdes significativas no seu modo de
atuar. E, de acordo com esta perspectiva, advogamos que o trabalho médico ¢ um dos
instrumentos mais poderosos para esta qualificagdo, o que nos impde um desafio enorme: o
de transformar o principal instrumento de organizacdo do modelo assistencial que
queremos superar, em um dos mais efetivos dispositivos de sua mudanca.

De acordo com a ideia de que a qualificagdo de um novo modelo assistencial,
centrado no usudrio e na defesa radical da vida, passa pelo reordenamento das relagdes
entre as tecnologias leves e duras, mediadas pelas leve-duras, e considerando que o
territorio das tecnologias leves ndo ¢ campo especifico de nenhum profissional, mas base
para a atuacdao de todos, temos na mediacdo que os saberes estruturados realizam para
incorporar estratégias de intervencdes, como no caso de profissoes tipicamente de saude,
um elemento vital para a agdo dos diferentes profissionais de saude.

Nesta situagdo, o saber médico - subordinado a logica das tecnologias leves - tem se
mostrado uma fonte muito eficaz de agdo sobre os sofrimentos humanos representados

como doencas.
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Nao estamos desconsiderando os campos especificos de todos os outros
profissionais de satde, como por exemplo o da enfermagem que em termos assistenciais
tem mostrado toda sua vocacao em torno do cuidado do doente ¢ ndo da doenga, € que
devido exatamente a isto tem implica¢cdes muito positivas na sua relacdo com o trabalho
médico, principalmente se também comandada pelo campo das tecnologias leves que lhe
fazem referéncia, e se ndo se reduzir as logicas médico centradas.

Entretanto, na sua especificidade, expressa pelos seus saberes estruturados, € na sua
generalidade, pelas agdes que compdem o seu universo de tecnologias leves, o trabalho
médico ocupa um lugar estratégico no interior da conformacdo de qualquer modelo
assistencial, podendo portanto ser usado como analisador privilegiado para a compreensao
do que estamos tratando neste texto.

Na constitui¢do desta nova logica, pretendemos provocar sua des-privatizagao deste
seu modo de se “alienar” do usudrio como seu foco central de perspectivas, fazendo uma
rotacdo de 180° no seu direcionamento e provocando sua “publicizacdo”, no interior da
equipe multiprofissional e interdisciplinar, nos seus processos de producao de relagdes e
intervencoes assistenciais.

Nisto, apontamos como necessario e possivel a criacdo de dispositivos que atuam no
dia a dia dos servigcos de saude, que agem nos espacos de interacdo entre as distintas
configuragdes tecnologicas, imprimindo mudancas no modo de operar as relagdes
trabalhadores-usuarios, que exponham o conjunto dos modos de atuar dos varios
profissionais de saude, nas suas respectivas competéncias.

Neste caminho temos proposto a criacdo de mecanismos, no interior dos servigos de
saude, que procuram tanto impactar o modo cotidiano de se acolher os usuarios, quanto o
de se produzir responsabilizagdes entre as equipes € os profissionais, e destes com os
usuarios, em um movimento combinado de singularizacdo da atengdo e publiciza¢do da
gestdo organizacional e do processo de trabalho.

Nas experiéncias que temos assistido, as apostas realizadas para modificar as
praticas de acolhimento e de produgdo de vinculos, mesmo em situagdes ndo totalmente
assumidas politicamente pelos gestores dos servigos de saude, tém provocado impactos

positivos nestes processos que buscam novos formatos assistenciais, no setor satde.
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Um produto interessante destes processos ¢ a evidenciacao de que se produzem
novas modalidades de assisténcia, trabalho vivo dependente, centradas nos usudrios e
marcadas por novas combinagdes entre as tecnologias leves e as leve-duras que, diga-se de
passagem, ¢ uma combinagdo geradora de modalidades assistenciais que operam com
recursos de custos muito mais controlaveis e baratos, dos que os articulados as modalidades
assistenciais produtos de uma combinacao marcada pelas tecnologias leve-duras e duras.

Alias, a discussao dos médicos de familia tem sido produtiva por atuar neste campo,
mas infelizmente em vez de ser compreendido como uma das modalidades que expressam
esta nova possibilidade, acabou sendo, no Brasil, parceira de um debate muito ideoldgico,
tanto pelos que estdo a favor, quanto os que estdo contra, a0 mesmo tempo que aparece no
seio da proposta dos governos neoliberais, por se constituir em uma modalidade barata de
garantia de acesso das popula¢des marginais, a atos de saude, por si.

Este movimento, inevitavelmente, coloca a discussdo sobre a necessidade de que,
um modelo assistencial de novo tipo, deve estar calcado em uma forte rede bésica de
servigos, que busca efetivamente uma outra combinacdo entre as tecnologias em saude,
como ja vimos, que permita produzir uma relagdo de confiabilidade e de responsabilizacao
do trabalhador com o usudrio, e que busca um o6timo na resolutividade das intervengdes,
promovendo coletivamente um controle dos riscos de adoecer, mas garantindo um acesso
universal aos distintos niveis do sistema.

S6 um modelo assistencial que produza modalidades tecnologicas de assisténcia, na
base do sistema de saide, comandadas pelo universo das tecnologias leves e que tenham
abrangéncia individual e coletiva, ¢ que pode responder a esta situacdo, e isto implica em
uma decisao politica clara, pelos gestores do setor saude, em investir na qualificacao clinica
das redes bésicas de servigos, ao mesmo tempo que se aposte na producdo de intervengdes
sobre os fatores de riscos coletivos de adoecer.

S6 assim, ¢ possivel construir um modelo assistencial com mais qualidade e mais
barato, que respeita os direitos dos cidadaos na satude, e que tenha a abrangéncia das agdes

individuais e coletivas.

Um intervalo para um pequeno exercicio reflexivo
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No quadro abaixo, desejamos provocar no leitor uma reflexdo dentro do universo
conceitual que estamos adotando, para pensar sobre os tipos de recursos mobilizados,

conforme as tecnologias em satude e as diretrizes operacionais perseguidas pelos servigos.

MODELO DE ATENCAO - MISSAO DO ESTABELECIMENTO - DIRETRIZES

OPERACIONAIS
4 cons. méd. | imunizar ser agil no [ acolher todo | responsabiliz
por hora 80% dos | diagnostico | usudrio no | ar a equipe
menores de estabeleci/o | pelo usuarios
1 ano
leves boa escuta escutar, acolher,
articular vincular,
redes de | redes de
conversas conversas
leve-duras saberes saberes saberes clin, | operar operar
tecnologicos | clinicos epid | epid, sociais, | tecnologias | tecnologias
de controle | e socio | psicoldgicos | de relagdes | de relacdes
de proc | demografico
produtivos S
duras arca fisica, | técnicas de | rede de | porta aberta, | RH,
RH vacin. apoio diagn., | RH
Insumos, RH
area de
trabalho
TECNOLOGIAS

S6 construindo um modelo que explore positivamente a capacidade cuidadora do conjunto
dos trabalhadores de saude ¢ que reformaremos o sistema de saude na defesa da vida

individual e coletiva
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Consideramos como vital neste caminhar apontado até agora, compreender que o
conjunto dos trabalhadores de satide apresentam potenciais de intervengdes nos processos
de producao da saude e da doenga marcados pela relacao entre seus nticleos de competéncia
especificos, associados a dimensdo de cuidador que qualquer profissional de satide detém,
seja médico, enfermeiro ou um guarda da porta de um estabelecimento de saude.

Cremos que uma das implicagdes mais sérias do atual modelo médico hegemonico
neoliberal ¢ a de diminuir muito esta dimensdo tecnoldgica do trabalho em saude, em
particular do proprio médico. H4 autores, que ha muito vem advogando a noc¢do de que a
baixa incorporagdo do saber clinico no ato médico vem comprometendo seriamente a
eficacia desta intervengdo, e parodiando-os podemos dizer que a “morte” da agdo cuidadora
dos varios profissionais de saude tem construido modelos de atencao irresponsaveis perante
a vida dos cidadaos.

Entendemos, que os modelos de atengdo comprometidos com a vida devem saber
explorar positivamente as relagdes entre as diferentes dimensoes tecnoldgicas que comporta
o conjunto das acdes de saude.

Imaginamos que um profissional de satde, quando vai atuar, mobiliza a0 mesmo
tempo os seus saberes e modos de agir, definidos em primeiro lugar pela existéncia de um
saber muito especifico sobre o problema que vai enfrentar, sobre o qual coloca-se em jogo
um saber territorializado no seu campo profissional de acdo, mas ambos cobertos por um
territorio que marca a dimensao cuidadora sobre qualquer tipo de a¢do profissional.

Com o esquema abaixo tentaremos mostrar o que estamos dizendo:

hucleo das ativid nucleo nucleo

des cuidado- profissional | especif. por probl.

ras de saude

especifico

Na producdo de um ato de satde coexistem os varios nucleos, como o nucleo
especifico definido pela intersec¢cdo entre o problema concreto que se tem diante de si € o

recorte profissional do problema. Por exemplo, diante de um individuo que esta
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desenvolvendo um quadro de tuberculose pulmonar o recorte passa necessariamente pelo
modo como o nucleo profissional médico, ou da enfermagem, ou da assistente social, entre
outras, recorta este problema concreto, portado pelo individuo, € que sdo nucleos nos quais
operam centralmente as tecnologias duras e leve-duras. Mas, seja qual for a interseccdo
produzida, haverd sempre um outro nicleo operando a produgdo dos atos de saude, que ¢ o
cuidador, no qual atuam os processos relacionais do campo das tecnologias leves, e que
pertence a todos os trabalhadores em suas relagdes intersegoras com 0s usuarios.

Porém, como a conformacgdo tecnologica concreta a ser operada pelos modelos de
atengdo € sempre um processo que representa acdes instituintes de forgas reais e
socialmente interessadas, em certos aspectos da realidade, dentro de um maneira muito
particular de valorizar o mundo para si, entendemos que o territorio tecnologico expresso
nas 3 dimensdes apontadas acima, sdo nos servi¢os concretos, antes de tudo, produtos das
disputas entre os varios atores interessados neste locus de a¢ao social.

Entdo, podemos dizer que o modelo assistencial que opera hoje nos nossos servicos
¢ centralmente organizado a partir dos problemas especificos, dentro da otica hegemonica
do modelo médico neoliberal, e que subordina claramente a dimensdo cuidadora a um papel
irrelevante e complementar. Além disso, podemos também afirmar que neste modelo
assistencial a acdo dos outros profissionais de uma equipe de satide sdo subjugadas a esta
logica dominante, tendo seus nucleos especificos e profissionais subsumidos a logica
médica, com o seu nucleo cuidador também empobrecido.

Com isso, devemos entender que sdo forgas sociais, que tem interesses € 0s
disputam com as outras forcas, que estdo definindo as conformagdes tecnologicas. Isto €,
estes processos de defini¢do do “para que” se organizam certos modos tecnologicos de
atuar em saude, sdo sempre implicados social e politicamente, por agrupamentos de forgas
que tém interesses colocados no que se esta produzindo no setor saude, impondo suas
finalidades nestes processos de produgdo. Deste modo, o modelo médico-hegemdnico
neoliberal expressa um grupo de interesses sociais que desenham um certo modo

tecnologico de operar a produgdo do ato em satde, que empobrece uma certa dimensao
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deste ato em prol de outro, que expressaria melhor os interesses impostos para este setor de

produgdo de servigos, na sociedade concreta onde o mesmo esta de realizando.

Repensando o trabalho em estabelecimentos de saude: um exercicio®

Vamos propor agora uma reflexdo sobre os estabelecimentos de saude, suas distintas
missoes € possiveis perfis tecnoldgicos, dentro deste esquema analitico que estamos
utilizando, para verificar de que maneira aqueles 3 nucleos se comportam nos distintos
servigos de satide e como ¢ possivel operarmos com dispositivos de mudangas do atual
modelo médico hegemonico, na direcdo de um outro que se paute pelo usuario e pela defesa
da vida.

Vejamos o esquema abaixo, desenhado a partir dos recortes que um médico, uma
enfermeira e uma assistente social, fazem de um certo usuario de um servigo, para em
seguida analisarmos como serdo os distintos recortes em diferentes tipos de
estabelecimentos e que tensdes eles comportam, que nos permitem atuar na direcdo da

mudanca dos modelos de atenca ver implica em reconstruir: o

modo de se fazer a politigaze satde no servigo; a maneira como esmo opera enquanto

uma organizagdo; e, cotidianeidade dos processos de trabalho queNgfetivam um certo

modo de producdd dos atos de satde, desenhando os reais modelos de ateng

este circulo representa um certo

* Destacamos\¢como pontos de apoio para este exercicio as contribuigdes particulares das reflexdfs sugeridas
pelo texto Nota§ sobre residéncia e especialidade médicas, de G.W.S. Campos, M. Chakkouy/e R. Santos,
publicado nos CNernos de Satude Publica, R. Janeiro, dezembro de 1997; bem como algumps experiéncias
vividas junto da red§ de Belo Horizonte e ao Servico Candido Ferreira.
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individuo submetida a abordagens

produtoras de atos em saude

este circulo

representa a aborda

gem médica

ab.assist. social

este retdngulo representa o
nucleo da dimensao
cuidadora comum a qualquer
abordagem que produza atos
em saude.

*nem = nucleo especializado do médico

*neas = nucleo especializado da assistente social

*nee = nucleo especializado do enfermeiro

Vamos entender o diagrama acima analisando, inicialmente, uma pensao protegida
experimentada por alguns servicos que ousaram organizar alternativas aos manicOmios
psiquiatricos, para depois usar do esquema explicativo para entender um hospital geral, na
busca de possibilidades de intervengdes que mudem os modos de produzir atos de saude.

Em primeiro lugar, temos que entender qual a missao que ¢ esperada para uma
pensao protegida. E, isto, s6 pode ser resolvido ao perguntarmos sobre o modelo de atengao

que se esta querendo imprimir € o que se espera deste equipamento assistencial, pois cada
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tipo de modelo cria missdes diferenciadas para estabelecimentos aparentemente
semelhantes, que se traduzem em diretrizes operacionais bem definidas.

Podemos, tanto esperar de uma pensao protegida que ela seja organizada de tal
modo que os seus moradores ndo tenham mais crises agudas, quanto que seja organizada
como um equipamento que deve viabilizar uma ampliacdo da socializa¢do, com ganhos nos
graus de autonomia para tocar a vida didria, e com um enriquecimento das redes de
compromissos de seus moradores com um mundo nao-protegido, extra-muro das
instituigdes mais fechadas.

Do ponto de vista da nossa andlise, podemos dizer que um modelo que espera da
pensdo protegida um papel vital para impedir crises, impde no dia a dia do funcionamento
do estabelecimento, uma relacdo entre os nucleos que operam na producao dos atos de
satde, uma articulagdo que possibilita um agir sobre a dimensdo especifica do problema, a
partir de certos recortes profissionais, efetivamente mais eficazes no manejo das crises, por
exemplo, de usudrios psicoticos, € que favorece um jogo de poténcias em diregdo a certos
processos instituintes.

Tendencialmente, pelo modo como operam as logicas de poderes (politicos, técnicos
e administrativos) na sociedade contemporanea, estes nucleos vinculados as tecnologias
duras e leve-duras, encontram um processo favoravel para acabarem se impondo sobre os
outros nucleos, favorecendo um processo de dominacdo psiquiatrica diante dos outros
recortes profissionais. E, o interessante a observar, ¢ que isto ocorre mesmo que ndo haja
comprovagdo de que este processo de conformagdo tecnologica ird ou ndo obter bons
resultados, pois esta imposicdo de missdo e de desenhos tecnologicos ¢ dada pelos
interesses sociais que no momento sao mais poderosos e considerados legitimos.

Superar esta conformagdo exige operar com alguns dispositivos que possibilitam
redefinir os espacos de relagdes entre os varios atores envolvidos nestes processos,
alterando as missoes do estabelecimento, ampliando os modos de produzir os atos em
saude, sem perder as eficacias de intervencdo dos distintos nucleos de agdao. Deve-se
apontar para um modo de articular e contaminar o nlicleo mais estruturado, o especifico,
pelo nucleo mais em ato, o cuidador, publicizando este processo no interior de uma equipe

de trabalhadores.
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Entretanto, diante de uma missdo j& a priori distinta, este processo se impde como
que mais naturalmente. E o que ocorre se o que se espera da pensio ¢é a segunda alternativa,
ou seja: viabilizar uma ampliagdo da socializagdo, com ganhos nos graus de autonomia para
tocar a vida diaria, e com um enriquecimento das redes de compromissos de seus
moradores com um mundo nao-protegido

Neste caso, vemos que o nucleo cuidador ¢ o que devera se impor, o que favorecera
inclusive a diminuicao das relagdes de dominagdo que se estabelecem entre os varios
profissionais, como representantes de certos interesses e modos de opera-los no interior dos
modelos de atengdo. E, mais ainda, pode-se abrir a partir deste nicleo em comum, o
cuidador, um espago semelhante e equivalente de trabalho na equipe, que explore a
cooperacao entre os diferentes saberes e o partilhamento decisorio.

Devemos ficar atento, entdo, neste tipo de processo a pelo menos duas questdes
basicas: a de que todo profissional de saude, independente do papel que desempenha, como
produtor de atos de saude ¢ sempre um operador do cuidado, isto ¢, sempre atua
clinicamente, e como tal deveria ser capacitado, pelo menos, para atuar no terreno
especifico das tecnologias leves, modos de produzir acolhimento, responsabilizagdes e
vinculos; e, ao ser identificado como o responsavel pelo “projeto terapéutico”, estara
sempre sendo um operador do cuidado, a0 mesmo tempo que um administrador das
relagdes com os varios nucleos de saberes profissionais que atuam nesta intervengao,
ocupando um papel de mediador na gestdo dos processos multiprofissionais e disciplinares
que permitem agir em saude, diante do “caso” concreto apresentado, o que nos obriga a
pensé-lo como um agente institucional que tenha que ter poder burocratico-administrativo
na organizagao.

Vive, deste modo, a tensdo de fazer este papel sempre em um sentido “duo”: como
um “clinico” por travar relagdes intersegoras com o usuario produtoras de processos de
acolhimento, responsabilizacdes e vinculos, € como um gerente do processo de cuidar
através da administracdo de toda uma rede necessaria para a realizacdo do projeto

terapéutico, como procuramos expressar no diagrama abaixo:
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PONTO DE
INTERSECCAO
OPERADOR DO ERENTE DO
CUIDADO I
I
em acdo clinica e em acdo gestora

Cremos, que um modelo em defesa da vida esta mais baseado nestas possibilidades,
mas isto ndo deve nos levar a desconhecer a importancia dos modos especificos de se
produzir profissionalmente os atos em saude, pois o que temos que almejar ¢ esta nova
possibilidade de explorar melhor este territério comum para ampliar a propria clinica de
cada territorio em particular, o que levard sem duvida a ampliar a préopria eficacia do nacleo
especifico de agdo.

De posse destas reflexdes, se estivéssemos analisando um outro estabelecimento
que ndo uma pensdo protegida, mas um hospital geral de clinica, a nossa andlise seria
semelhante, mas sofreria certos deslocamentos.

Nestes estabelecimentos, esperam-se atualmente em termos de missdes que os
mesmos tenham compromisso com a garantia da eficidcia dos nucleos especificos de
interven¢do profissional, particularmente o médico e de enfermagem, s6 que isto é feito
hoje pelo dominio que o agir médico impde hegemonicamente para os outros recortes, € o
que ¢ pior, dentro de um modelo de agao clinica do médico empobrecedora ou mesmo
anuladora do nticleo cuidador.

Um modelo em defesa da vida, para um estabelecimento deste tipo, deveria pensar
como ampliar a dimensdo do nucleo cuidador e sua relacdo positiva, tanto para desencadear
processos mais conjuntos e partilhados no interior da equipe, quanto para melhorar a
eficicia e adequabilidade da acdo especifica com os processos usuarios centrados,
assumindo e reconhecendo que certas abordagens profissionais, em certas circunstancias
sdo, de fato, mais eficazes que outras. Mas, sem fazer disso uma loégica de poder na qual

uma profissao se imponha sobre as outras.
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Este modelo deve também estar atento aos processos organizacionais, que nestas
novas articulacdes do nucleo cuidador, possibilitam ampliar os espagos de agdo em comum
€ mesmo a cooperacgao entre os profissionais, levando a um enriquecimento do conjunto das
intervengdes em saude, tornando-as mais publicas e comprometidas com os interesses dos
usuarios, acima de tudo, e mais transparentes para processos de avaliagdes coletivas.

Cremos que s6 a criacao institucional da responsabilizagdo dos profissionais e das
equipes por estes atos cuidadores ¢ que podera redesenhar o modo de trabalhar em servigos
de satde, como um todo, através por exemplo de dispositivos como a “amarracido”
referencial entre equipes e usudrios, por processos terapéuticos individuais. SO que para
i1sso, devemos operar no conjunto dos processos institucionais, por isso acreditamos ser
necessario pensar e articular intervengdes complementares: no modo de se produzir e fazer
a politica nos estabelecimentos de saide; na maneira de se organizar as relagdes de
producdo de compromissos e suas prestacdes de contas, entre os agentes institucionais; e,

nos processos de producao dos atos de saude.

E possivel pensar e produzir dispositivos institucionais que favorecam as forcas
instituintes, no Ambito dos estabelecimentos de saiude, que mudem o modo de se
realizar a politica, a organizacio e a producio de bens de saide, em estabelecimentos

concretos

Com o esquema abaixo, vamos tentar mostrar as possibilidades de agdo nesta
dire¢do, imaginando como certos dispositivos criados no interior dos estabelecimentos, ou
do sistema de saude, implicam em intervengdes positivas na direcdo que apontamos até
agora. E mesmo, sugerir que isto seja pensado de modo conjunto e articulado pelo coletivo
dos trabalhadores de um servigo, junto com os varios grupos interessados em seu trabalho
de producao de atos de satde.

No quadro abaixo, vamos descrever algumas das relacdes entre os campos da
politica, da organizagdo e dos processos de produgdo em satude, que traduzem aquelas trés
dimensdes no interior dos estabelecimentos de saide que destacamos atrds, e tentar cruza-
los com a acdo de certos dispositivos de intervengdo nestes estabelecimentos, que atuam no

agir em saude através da agdo sobre os focos do governar e do fazer, e que podem como
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resultante final alterar a ldgica do cuidado a satde, e consequentemente do modelo de

atencao a partir do proprio interior dos estabelecimentos.

A rigor partimos do principio que um estabelecimento de saude ¢ um “ambiente

institucional” e portanto constituido por processos de distintas dimensdes e logicas, dentre

os quais destacamos como centrais os campos acima citados e suas respectivas

micropoliticas.

DISPOSITIVOS DE MUDANCAS QUE PODEM ATUAR SOBRE OS CAMPOS E OS
FOCOS EM ESTABELECIMENTOS DE SAUDE

o foco do governar

o foco do fazer

produtos do  agir,
sintese do governar e
do fazer

o campo da| Conselho local de|O modo de eleger os | A decisdo de
politica saude representantes. implementar um certo
A proporcionalidade | modelo tecno
de grupos | assistencial
representados.
O modo de se decidir
e aprovar
o campo da | Colegiado de Diregdo | O modo de escolher | Um plano de agdo.
organizagao Formagao de Grupos | os profissionais. Uma certa politica

Assessores especificos

A descentralizagao
decisoria.

implementada.
Um contrato de
relagdes

o campo dos
processos de
produgdo  em
saude

Equipes de saude
vinculadas a grupos de
usuarios e com
autonomia para
construir projetos
terapéuticos.

Contratos de trabalho
entre  gerentes de
estabelecimentos e
equipes.

Rede de Peticdo e
Compromisso
Fluxograma
analisador

Grupos de referéncia
como gestores do
cuidado

Avaliacdo mensal da
producao dos atos de
saude por equipe.
Projeto  Terapé€utico
Individual.

Atos de saude

CADA CAMPO

SE REALIZA NA PRODUCAO DE CERTOS

PRODUTOS: POR EX., O DA POLITICA EM UMA APOSTA EM UM
CERTO MODELO DE ATENCAO, O DA ORGANIZACAO EM UM

PLANO DE ACAO DE

IMPLANTACAO DE UMA GESTAO




71

PARTILHADA E EM UM NOVO ORDENAMENTO INSTITUCIONAL
DE AVALIACAO E DESEMPENHO, E O DO PROCESSO DE
TRABALHO EM UMA NOVA FORMA DE PRODUZIR ATOS DE
SAUDE QUE GARANTA UM OUTRO TIPO DE ACESSO E VINCULO

DOS USUARIOS AOS TRABALHADORES DOS
ESTABELECIMENTOS E UM OUTRO MODO DE SE CONSTITUIR O
AGIR EM EQUIPE

ARV

QUE IRAO IMPACTAR O MODO DE OPERAR O
CUIDADO EM SAUDE, RESULTADO ULTIMO PRE
TENDIDO

- 0s campos representam espacgos de acao e produgao de sujeitos

- campo da politica: representa o lugar institucional onde ocorrem as disputas em torno das
formulagdes e decisdes sobre os fazeres dos servigos, € que serd mais ou menos amplo
conforme a natureza mais democratica e cooperante dos projetos de satide e das maquinas
organizacionais que os implementam, ou mesmo dos sujeitos em cena. A rigor, todo o
territorio do sistema de satde é campo da politica, i.€, se disputam projetos em qualquer
nivel das organizac¢des e das relagdes institucionais.

- campo da organizagdo: representa o modo como se relacionam os varios agentes
institucionais envolvidos, enquanto sujeitos da organizagdo, produzindo contratualidades
entre si, € os varios niveis e instancias de uma maquina institucional, conforme certas
logicas de possibilidades e exercicios do poder (politico, administrativo e técnico). A rigor,
todos os niveis de uma organizagdo operam com formulagdes, decisdes e produgdao de
compromissos, € 0 maior ou menor envolvimento dos varios agentes estd marcado pelas
logicas de partilhamento dos contratos produzidos e das possibilidades de neles atuarem os
conjuntos interessados.

- campo dos processos de producao: representa o lugar da producao dos bens enquanto atos

de satde, ¢ um espaco privilegiado de percepcao e identificagdo dos outros dois campos, de
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seus modos de agir, e de andlise das ag¢des protagonistas dos trabalhadores na construgdo do
cotidiano dos modelos. Constitui-se em um verdadeiro divd para a andlise dos
protagonismos que operam no interior das equipes de saude no agir diario, construtor do
modo de atencdo a saude vivida pelo usuario.

- governar: expressa o modo como cada ator real governa os processos a eles referentes,
agindo como instituintes do campo, € que se apresenta como uma dobra com o fazer,
construindo o agir.

- fazer: expressa 0 modo como em cada campo se produz o que se almeja, como por
exemplo, uma normativa, uma diretriz no campo da politica; um plano de acdo, uma
avaliacdo ou um acordo de trabalho no campo da organizacdo; e, uma intervencao

assistencial no campo da produgdo dos bens de satde.

Os dispositivos, que aqui sugerimos a titulo de exemplos, s6 s3o interessantes se
puderem impactar o modo como ¢ cotidianamente produzido o cuidado em satde junto aos
usudrios de um estabelecimento, almejando resultados naquilo que ja tomamos como
pressupostos de uma proposta usudria centrada, impactando os modos de: ACOLHER,
RESPONSABILIZAR, RESOLVER, AUTONOMIZAR.

Por exemplo, podemos perceber que em um hospital geral de clinicas para atingir
estes resultados ultimos, devemos mudar o modo como no interior do estabelecimento ¢é
feita a gestdo do cuidado. Para isto, seria necessario mexer em toda a ldgica de construgdo
das equipes, procurando vincula-las aos usudrios. A pergunta que nos fica, ¢: como fazer
isto?

Hé varias experiéncias que podem mostrar estas possibilidades, e acreditamos que
um modo de realizar este intento seria adscrever um nimero definido de leitos a uma
equipe horizontalizada e responsavel por eles, a0 mesmo tempo que esta equipe seria
perante o servico a autoridade mdxima a formular e decidir os projetos terapéuticos
individuais de cada caso, com a fun¢do de ser como o gestor do cuidado o responsavel
sobre as relagdes com o0s outros servicos necessarios para implementar o projeto
terapéutico, a0 mesmo tempo que exerce atividade clinica vinculante junto ao usudrio,
sendo quem responderia pelos resultados produzidos perante o estabelecimento, e por isso

com autoridade suficiente para dar governabilidade sobre o conjunto dos processos de
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intervengdo, € para conquistar, ou mesmo impor, aos outros niveis de agdo em saude, a sua
cooperacao e prestacdo de contas.

Insistimos aqui com o leitor para que veja, como neste pequeno exemplo, temos a
necessidade de atuar nos varios campos e focos do sistema, com certos dispositivos, para
dar conta do que almejamos. E, aproveitando esta pequena descrigdo, propomos como
exercicio que o mesmo organize um quadro semelhante, junto com os seus pares no

trabalho, para o estabelecimento no qual atua.
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Um ensaio sobre o médico e suas valises tecnologicas: contribuicées da analise do
territorio tecnologico do trabalho vivo em ato em satde para compreender as

reestruturacoes produtivas do setor satide

Emerson Elias Merhy

Imaginando os possiveis arranjos das valises

Inicialmente, para didatizar e facilitar o entendimento das questdes que tratarei neste
texto, proponho como imagem o encontro entre o médico € um usuario, olhando-o sob a
nocao das valises que aquele profissional de satde utiliza para agir neste processo de
interse¢do'. Vou considerar que essas valises representam caixas de ferramentas
tecnologicas, enquanto saberes e seus desdobramentos materiais e ndo-materiais®, que
fazem sentido de acordo com os lugares que ocupam naquele encontro e conforme as
finalidades que o mesmo almeja.

Acredito que o médico, para atuar, utiliza trés tipos de valises: uma que estd
vinculada a sua mao e na qual cabe, por exemplo, o estetoscopio, bem como o ecografo, o
endoscopio, entre varios outros equipamentos que expressam uma caixa de ferramentas
tecnologicas formada por “tecnologias duras™; outra que estd na sua cabeca e na qual
cabem saberes bem estruturados como a clinica e a epidemiologia, que expressam uma
caixa formada por tecnologias leve-duras; e, finalmente, uma outra que esta presente no
espago relacional trabalhador—usuario e que contém tecnologias leves implicadas com a
producao das relagdes entre dois sujeitos, que s6 tem materialidade em ato.

Olhando essas valises e procurando entendé-las sob a dtica da micropolitica dos

processos de trabalho, pode-se afirmar que todas expressam processos produtivos

' No texto O SUS e um de seus dilemas..., ja citado e publicado no livro Teixeira, S.M.F. (org.) Satde e
Democracia..., ha um desenvolvimento mais detalhado desta discussdo, na qual se pode perceber que ha uma
centralidade ocupada pelo “trabalho vivo em ato” como “substancia” dos processos que acontecem nesses
encontros.

? “Este estudo..., se dedica a analise de uma forma particular de existéncia da mesma (tecnologia), qual seja a
que se constitui pelo saber e por seus desdobramentos materiais ¢ ndo-materiais na producao de servigos de
satide” — Ricardo Bruno Mendes Gongalves, pag. 20. Tecnologia e Organizag¢do Social da Pratica de Saude,
Hucitec, 1994.

* No texto mostro que essa classificagio deve-se a centralidade que ocupa nomeu conceito o trabalho vivo em
ato para o olhar sobre os processos de trabalho e as suas conformagdes tecnologicas.
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singulares implicados com certos tipos de produtos®. Por exemplo, a valise das tecnologias
duras permite processar com 0s seus equipamentos imagens, dados fisicos, exames
laboratoriais, entre outros. Porém, estes produtos para serem realizados, consomem, além
do trabalho morto da maquina, o trabalho vivo de seu “operador” com os seus saberes
tecnologicos. Mas, de tal modo, que hd uma captura predominante do momento vivo pela
l6gica produtiva instituida no equipamento.

A outra valise, a da cabecga, permite processar o recorte centrado no olhar do médico
sobre o usudrio, enquanto objeto de sua intervencdo, em um processo de captura do mundo
daquele e de suas necessidades sob uma forma particular de significa-lo. Esse olhar ¢
construido a partir de certos saberes bem definidos, expressando-se como trabalho morto,
dai o seu lado duro. Mas, nos momentos de sua concretude no agir do médico sobre o
usuario, através de seu trabalho vivo em ato, ¢ “contaminado” no seu processar produtivo,
dando-lhe uma certa incerteza no produto a ser realizado e desviando-o de sua dureza pela
relagdo centralmente leve que o usuario real impde para o raciocinio clinico. Mesmo que
armado, o olhar do médico vai se singularizar no ato. Porém, por mais que sofra essa
“contaminac¢do”, dando-lhe uma certa leveza pelo agir em ato do trabalho vivo do médico -
que ndo ¢ plenamente capturado pelo saber tecnologico bem definido, pois tal captura
também ¢ disputada pelo usuario presente em ato nesse processo -, os produtos realizados
nesta situacdo produtiva podem ser circunscritos pela imposi¢ao do lado mais duro desse
processo sobre o mais leve. Mas o contrario também pode ocorrer. Nao ha s6 uma forma de
se realizar o ato clinico’.

Essa situagdo incerta da finalidade que sera cumprida nesse tipo de processo
produtivo inscrito na valise da cabeca contaminara a valise da mao, pois se relaciona com
ela em um processo de dominancia. E a partir deste terreno, o da valise da cabeca e de seus
processos produtivos, que os produtos da valise da mao adquirem significados como atos de

saude. E o maior endurecimento dos processos produtivos em torno de saberes tecnoldgicos

* “Até por motivos etimologicos, tecnologia refere-se aos nexos técnicos estabelecidos no interior do processo
de trabalho entre a atividade operante ¢ os objetos de trabalho, através daqueles instrumentos. Refere-se as
configuracdes reciprocamente assumidas ou assumiveis pelo conjunto daqueles trés momentos do processo de
trabalho, dados os objetivos, as finalidades do mesmo”. Mendes Gongalves, R.B. Tecnologias e Organizagdo
Social da Pratica de Saude. Hucitec: Sdo Paulo, 1994, p. 18.

> Essa tensa relagdo entre o vivo em ato do trabalho clinico e as teorias que permitem significar esse encontro
como entre um profissional e um usudrio, ¢ problematizada de modo muito rico por Castoriadis, C.
Encruzilhadas do Labirintol. Rio de Janeiro: Paz e Terra, em um debate sobre a Psicanalise apresentada no
capitulo Psique.
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muito bem definidos, dard uma maior ou menor interdi¢do a possibilidade do mundo do
usudrio penetrar como capturante, também, das finalidades dos processos produtivos em
saude.

Os distintos modelos de atengao variam nessa situagdo relacional. Mas sem duvida,
a valise que, por suas caracteristicas tecnoldgicas proprias, permite reconhecer na producgio
dos atos de satde uma situacdo de permanente disputa em aberto de jogos de captura,
impossibilitando que as finalidades e mesmo os seus objetos sejam de uma tnica ordem, € a
valise do espaco relacional trabalhador—usuario. Os processos produtivos em saude, que
ocorrem nesse espaco, so se realizam em ato e nas interse¢des do médico e do usuério. E
esse encontro que da, em ultima instancia, a singularidade do processo de trabalho do
médico enquanto produtor de cuidado.

Entretanto, ¢ um encontro que o médico também procura capturar. E s verificar
para esse momento produtivo a importidncia que as regras sobre a ética do exercicio
profissional e os saberes sobre a relacdo médico-paciente adquirem, para se ter no¢ao do
quanto o trabalho vivo em ato do médico também estd operando sobre esse espago,
tentando, com a valise da cabeca, impor seu modo de significar esse encontro, € ampliando-
a com saberes além dos da clinica do médico.

Esse ¢ um espago ocupado por processos produtivos que so sao realizados na acao
entre os sujeitos que se encontram. Por isso, esses processos sdo regidos por tecnologias
leves que permitem produzir relagdes, expressando como seus produtos, por exemplo, a
constru¢do ou nao de acolhimentos, vinculos e responsabilizagdes, jogos transferenciais,
entre outros®. A presenca de situagdes mais duras nesse espago produtivo é praticamente
insignificante, pois mesmo que para o encontro também tenha que se ter uma certa
materialidade dura, ele ndo é dependente dela . E como se pudesse dizer que o processo de
producdo de um certo acolhimento realiza-se até na rua, ou em qualquer outro espago
fisico.

Esse momento produtivo, essencialmente do trabalho vivo em ato, ¢ aberto a
disputa de capturas por varias logicas sociais, que procuram tornar a producao das agdes de
saude de acordo com certos interesses e interditar outros. Nao perde nunca sua tensdo de

espaco de disputa, € mais que isso, ndo perde nunca a demonstracio de que as forgas,

% No texto trato com maior detalhamento a produgdo destes produtos intercessores como atos de satde.
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mesmo interditadas, estdo operando em ato com sua presenca, sempre. E nesse espago que
a busca capturante do usuario apresenta maior chance de conquistas para impor
“finalidades” ao trabalho vivo do médico.

A relacdo particular que essa valise adquire com as outras duas, define o sentido
social e contemporaneo do agir em saude: a produg¢do do cuidado, como uma certa
modelagem tecnoldgica (de satide) de realizar o encontro entre o usudrio e seu mundo de
necessidades, como expressao do “seu modo de andar na vida”, e as distintas formas
produtivas (tecnoldgicas) de capturar e tornar aquele mundo seu objeto de trabalho.

As diferentes formas de realizar os modelos de atengdo a saude, sob a otica do
trabalho médico, definindo reestruturacdes produtivas no setor, mostram que os arranjos
entre essas valises sdo estratégicos, ¢ mesmo definidores do sentido dos modelos, a partir
das configuragdes que adquirem internamente, e entre si, as valises da cabega e do espago
relacional.

Por exemplo, na medicina tecnologica’ ha um empobrecimento da valise das
tecnologias leves, deslocando-se o eixo do arranjo tecnoldgico para uma articulagdo
especial entre a valise das tecnologias leve-duras com a das tecnologias duras, de um jeito a
mostrar uma relacdo cada vez mais focal da competéncia da agdo do médico, ao ponto do
mesmo praticamente reduzir-se a uma unidade de produgdo de procedimentos, como o ato
de saude a ser pretendido. Expressa certos procederes bem definidos, reduzidos a meros
procedimentos pontuais, sub-especializados no plano da formacdo da competéncia
profissional, com os quais os profissionais estabelecem os seus verdadeiros vinculos, e
através dos quais capturam os usuarios e seu mundo.

Mesmo assim, nao elimina a tensdo constitutiva do conjunto dos atos de saude
enquanto producdo do cuidado, e muito menos conseguem apagar o fato de que o conjunto
dos procederes em satide sdo situagdes que buscam a captura do trabalho vivo em ato
substantivamente.

O trabalho médico, para se realizar como uma forma do cuidado em saude, tem que
construir competéncia de a¢do em duas dimensdes basicas das intervengdes em saltde -

uma, a da dimensdo propriamente cuidadora, pertinente a todos os tipos de trabalhos de

" Pode-se ver a discussdo sobre a medicina tecnologica sob outros angulos em autores como Donnangelo,
M.C.F. Saude e Sociedade. Sdo Paulo: Duas Cidades, 1976. E Schraiber, L.B. O Médico e seu trabalho — obra
citada.
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saude, e a outra, a dimensdo profissional centrada, propria de seu recorte tecnologico
especifico - para compor o seu lugar na organizagado e estruturacao dos modelos de atengao.
A construgdo destas competéncias sdo conseguidas nos possiveis arranjos que as trés
valises permitem, produzindo uma interven¢do médica tanto focada nos procedimentos,

quanto em certas formas cuidadoras.

O trabalho médico como desafio para a atual transicdo tecnolégica comandada pelo

capital financeiro

O trabalho médico, na sua intervengao, procura capturar o usuario a partir do seu
universo de agdo profissional e dos saberes tecnologicos que o conformam, tentando, em
um duplo movimento, tanto trazer o usuario e seu mundo para dentro do seu agir
tecnoldgico, quanto subsumi-lo a este. No entanto, ¢ interessante observar que apesar desse
esfor¢o, o recorte desses processos relacionais pelos saberes médicos ndo se sobrepde
plenamente ao que € pretendido pelo usudrio nessa mesma relagao®.

Esse trabalho constrdi projetos terapéuticos’ tensos, pois cobra-se dele, e também de
todo o seu saber-fazer, tanto um operar a producdo de uma dimensao préopria do cuidar -
dada pelos processos relacionais e leves do trabalho em satde, nas suas relagdes proprias
com os saberes tecnologicos estruturados, da valise das tecnologias leve-duras -, quanto
um outro, especifico do proprio ato médico, vinculado a um certo recorte do saber
disciplinar, expresso por uma ordem “profissional” '°, composto centralmente nas relagdes
entre aqueles saberes tecnoldgicos com a valise das tecnologias duras, focando a produgao

de procedimentos centrado no médico.

No quadro a seguir , pretende-se dar visibilidade a esta situacao:

¥ No texto “ Perda da Dimensdo Cuidadora..., publicado no livro Campos, C.R. et al.O SUS em BH.. op.cit. o
autor trata mais detalhadamente deste tema.’

9 O projeto terapéutico adquire um formato definido pela maneira como um certo modelo de ateng¢do a saude realiza o encontro entre a capacidade de produzir certas praticas de saude e o

mundo das necessidades de saide como seu problema de agdo tecnologica, incorporando-as nos seus objetos. Assim, pelos projetos terapéuticos podera ser vist,, a maneira como no dia_

a

b
a_dia os profissionais operam suas “caixas de ferramentas”, compondo e dando um certo sentido para as praticas de saude do médico e desenhando uma certa maneira tecnologica de
b
+ .. Ver em particular coletdnea citada na nota 1.
agir P
10 No texto 3 /4 A Perda da dimensao cuidadora..., ja citado, é possivel ver mais reflexdes sobre o tema.
citado ao rodapé 87, ) P
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dimensao centrada nos saberes
disciplinares e certas ordens

profissonais

certas
modalidades
do cuidado
em saude

As dimensdes cuidadora e “profissional especifica” sdo territorios de praticas

técnicas que se compoem em qualquer producao de atos de satide e que vao se definindo,

conforme o modelo de atencdo, em certos empobrecimentos ou enriquecimentos, como

campos de saberes tecnologicos, no uso das valises que constréem e lhes s3o disponiveis.

Pode haver, inclusive, predominio de uma sobre a outra, de tal modo que hd modelos nos

quais a dimensao propriamente cuidadora pode estar praticamente anulada. Como a nogao

do que seja a dimensdo profissional ¢ mais visivel, pela propria materialidade dos

procedimentos, descreve-se adiante o que compdem a dimensdo cuidadora para avancgar

nesta reflexao:

IA dimensdo propria/e
cuidadora é presente em
qualquer pratica de satde e
ndo sobre um recorte
profissional

visa

produzir

*processos de falas e escutas

*relagdo intercessora com o mundo subjetivo do usuario e o
modo como ele constroe suas necessidades de saude

*relagdes de acolhimento e vinculo
*posicionamento ético

*articulac@o de saberes para compor Proj. Terapéuticos

O projeto terapéutico, que ¢ produzido pela medicina tecnoldgica, ¢ expressdo de

uma somatodria de atos fragmentados sobre um usudrio insumo, dividido por tantas unidades

de produgdo de procedimentos quanto se puder constituir. A terceira valise estara colocada

em um espago subordinado, reduzida a situa¢des objetais entre trabalhador e usuario sob a
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forma de procedimentos. Os produtos vinculados & realizagdo da dimensdo propriamente
cuidadora ficam plenamente centrados nas ldégicas corporativas e de produgdo de
procedimentos, assim, o vinculo passa a ser com um exame, uma consulta, por exemplo.

Nesta modalidade, os processos de trabalho sdo ordenados por uma redu¢do dos
nicleos de competéncia, cada vez mais, as capacidades de producdo de modos bem
estruturados de atos de saude, enquanto procedimentos, que nao deixa mais nitido quem
comanda quem: se o trabalhador ao seu saber, ou se o saber pontual ao trabalhador. A
redu¢do e o endurecimento das caixas de ferramentas tecnologicas, para a garantia de
procedimentos focais cada vez mais restritos e validos em si mesmos, torna-se um martirio
e ao mesmo tempo um éxito do exercicio do trabalho médico. Esta modelagem
hegemoniza-se de tal modo, como conformagdo do trabalho em saude em geral nas nossas
sociedades, que se faz presente no conjunto dos processos produtivos do setor. Inclusive no
campo das acdes de saude publica. A dimensdo centrada no profissional praticamente
elimina, ou reduz a0 maximo, a dimensao cuidadora como componente da agdo competente
do profissional médico.

A terceira valise, das tecnologias leves, foi subsumida nesse processo por uma
relagdo privilegiada das outras duas, e o trabalho vivo em ato do médico tende a ser
plenamente capturado e expresso por saberes tecnoldgicos que reduzem seu foco de acao a
producao dos procedimentos. A sua capacidade de gerir o cuidado fica restrita ao comando
de unidades de producdo de procedimentos médicos. Mas, as ldgicas que pedem as acdes
tecnologicas daquela terceira valise, estdo ali, tensamente, pressionando o predominante
“nucleo profissional” por um “propriamente cuidador”, mais abrangente.

Essa modelagem ¢ possivel de ser assumida por uma ldégica de producao capitalista
que V€, na parceria entre os servicos da medicina tecnoldgica (com seus equipamentos e
saberes focais bem estruturados) e o capital industrial, um produtivo terreno de
investimento e de acumulacdo, tanto no plano dos servicos empresariais da saude, quanto
nos das industrias de equipamentos e medicamentos''. Porém, os projetos terapéuticos
assim compostos expressam uma conformacao que torna esse modo de produzir o cuidado
pelo trabalho médico paradoxal em termos de conquista dos seus resultados. Carregam em

si uma real dificuldade de controlar os custos monetarios na sua forma de incorporar

e Cristina Possas, encontra. referéncias mais aprofundadas sobre es e tema.

obra citada, m-se S

11 Em autoras como Lilia Blima Schraiber,

obras citadas,
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tecnologias, além de promoverem uma perda da eficacia global do conjunto das praticas de
saude, mesmo podendo, paradoxalmente, ganha-la em termos focais. A microdecisdo do
médico combina-se interessadamente com as necessarias microdecisdes que o capital
pretende com os seus atos produtivos.

As situagdes mais comuns, sob esse modelo, que podem expressar suas tensdes, sao:
de um lado, a busca permanente no plano do discurso de um perfil profissional mais
generalista - fato que nunca se realizard -, ¢ de outro, a perseguicdo incessante de
modalidades de baixo custo para a producdo dos atos de satide, mas que ao ndo romperem
com a base dessa modalidade de producgdo, acabam sempre em uma a¢do de mudanga na
conservagao, ndo estabelecendo de fato um novo compromisso com a eficacia e efetividade
em torno das necessidades dos usudrios, mas sim com modalidades simplificadas
consumidoras de menos tecnologias duras ou endurecidas. E, por tltimo, um movimento
consumista do usudrio, como que para compensar a baixa efetividade do mesmo.

Um dos indicadores da crise que o modelo da medicina tecnologica vem
vivenciando € o fato de que ha parcelas do proprio capital procurando investir no setor
saude, ndo vinculados a parceria entre a “medicina tecnoldgica” e os complexos
industriais'?, explorando uma possivel ruptura tecnoldgica' que as valises possam conter
internamente e entre si, na formac¢do de uma relagao distinta entre a competéncia cuidadora
e a profissional centrada. As modalidades do capital que apostam em uma outra modelagem
para o trabalho médico procuram, através de tecnologias especificas, capturar a
microdecisdo clinica por uma gerencial, mantendo a natureza propria do territorio produtivo
da saude.

A disputa interna entre interesses capitalistas diferentes no setor saide mostra bem
esse processo. E possivel ver uma transi¢do tecnoldgica e uma reestruturagio produtiva do
setor, capitaneada pelo capital financeiro interessado na capacidade lucrativa do setor
saude. E nessa disputa aparece, como situagcdo tecnoldgica emergente, a possibilidade de
um novo lugar a ser ocupado pela valise das tecnologias leves, no interior dos processos de
trabalho médico, reorientando as relagdes entre os nticleos de competéncia para a produgado

dos atos de saude. H4 uma transi¢do tecnologica colocada pelo lado do proprio capital,

12 Esse movimento do capital em torno de novas linhas de acumulago tem se refletido nos processos de reestruturagao produtiva e de sua hegemonizagao pelo capital financeiro em todas
as frentes da produgdo econdmica na sociedade atual.
13 Considero “ruptura tecnoldgica” quando ha uma nova configuragdo tecnologica para a produgdo do cuidado em saude, de tal modo que o objeto das ag¢des de satde e suas finalidades

colocam-se como qualidades distintas das configuragdes anteriores.
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como se setores “neoliberais” articulados a projetos distintos brigassem entre si por fatias
do processo de acumulacao da area da saude. Para o capital financeiro, que entra na disputa
atual pela distribuicdo das atividades lucrativas no setor saude, ¢ fatal atuar dentro de um
modelo de novo tipo que controle os custos dos projetos terapéuticos, dado vital para ele,
procurando ndo ‘“jogar a crianca com a agua do banho”, i. é, sem perder certas
competéncias e identidades, enquanto acao de saude.

O capital financeiro ao entrar via seguradoras', de forma macica, vai buscar
respaldo em um novo arranjo tecnoldgico entre as valises: em particular entre as
tecnologias leve-duras e leves, inclusive enriquecendo-as, procurando colocar uma certa
leveza no campo das leve-duras e uma certa dureza nas leves, que permitam construir uma
gestao de um cuidado individual a partir da nogao de “acidentalidade” (sinistro) em saude e
das possibilidades de seu controle ou, pelo menos, minimizagdo. Vai buscar ferramentas do
campo de acdo da satde publica, da administracdo dos servigos de saiude, para ampliar a
valise dos processos relacionais para além da relacdo médico-paciente. Produz valises para
o médico, que, na mistura daquelas duas, passam a contar com: saberes clinicos que
possibilitam a construgdo de projetos terapéuticos integralizados, ndo por “somacdo”,
saberes da economia e da saide que permitam realizar uma gestdo do cuidado de custo
controlavel, varios projetos tecnologicos de intervengdo na prevencao de riscos ou de seus
controles, com uma certa forma de incorporacao da epidemiologia e seus modos de fazer
acoes de saude.

Busca, antes de tudo, ampliar o papel da dimensdo cuidadora sobre as profissionais
no conjunto de suas agdes, dando um lugar estratégico para os processos de gestdo do
cuidado como mecanismo de incorporagdo de procedimentos, além da geracao de produtos
tipicos dos atos cuidadores centrados. Isso se expressa no aumento da presenga de projetos,
como: home-care, adscri¢do de clientela, entre outros. Inaugura uma busca tensa, de captura
da microdecisdo médica sobre o seu ato por uma microdecisdo gerencial, ou burocratico-
administrativa colocada e comandada pelo capital (segurador) financeiro.

Esse processo expressa também um periodo de grandes mudangas na organizagao

das atividades produtivas, como o que se vive hoje no conjunto das sociedades. Seja por

uestdes. Ver, como

q

14 Os textos produzidos pelo grupo de investigadores do projeto Aten¢do Gerenciada na América Latina, do qual o autor participa, mostram extensivamente estas

exemplo, tese de doutoramento Iriart’ CB Atencdo Gerenciada. Instituinte da .... obra citada‘
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que razdo for - ou pela entrada de novas tecnologias nas linhas de producdo, que do meu
ponto de vista ndo ¢ um argumento suficiente para entender o que vem ocorrendo, ou
mesmo pela consagracao de uma certa modalidade de processo acumulativo de capital que
¢ cada vez mais trabalho vivo em ato intensivo e, em contrapartida, dependente de
tecnologias poupadoras de postos de trabalho, ou, entdo, por ambas as razdes -, a totalidade
dos processos produtivos vem expressando uma efetiva transi¢ao tecnoldgica.

Os seguros abrem-se, tomando para si a enorme fatia de mobilizagao de recursos de
capital, pelo mundo, que o setor salde promove. O desenvolvimento da Atenc¢do
Gerenciada (Managed Care) nos anos 80 nos EUA, e no final dos 90 na América Latina,
tem expressado esse movimento do capital financeiro de forma maciga para o setor saude.
O impacto desse processo no setor, como reestruturagdo produtiva e transi¢ao tecnologica,
estd ainda por se fazer compreender de maneira mais completa, mas ja vem sendo objeto de
alguns estudos ja citados anteriormente, € ja permite, no espirito deste texto, indicar que
tanto o mercado de trabalho vem sofrendo alteragdes significativas, quanto o territorio
tecnoldgico da saude vem sendo ocupado por novos saberes e praticas. Postos de trabalho
para os médicos desaparecem, em particular para os especialistas. Novas modalidades de
assisténcia vao ganhando relevancia, novas competéncias profissionais vao sendo

demandadas.

Concluindo

Com este texto estd se afirmando que a reestruturagdo produtiva do setor satde
coloca em jogo os arranjos entre as valises e os nucleos de competéncia, levando em
consideragdo que as tentativas de captura ndo sdo s6 do capital ou dos interesses a ele
referidos, € que essas vdrias tentativas podem gerar uma tensao transformadora no trabalho
médico, ao procurarem realizar uma captura do trabalho vivo em ato dos trabalhadores de
saude em geral e do médico em particular. Essas tentativas realizam-se sob formatos
tecnoldgicos instrumentalizados por saberes bem definidos, que procuram tornar esse ato
um encontro de varios interesses sociais sob a forma das necessidades de saude,
expressando os interesses de diferentes tipos de capitais, liberais, industriais monopolistas

ou financeiros, ou mesmo blocos governamentais especificos — com as politicas publicas no
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ambito do estado -, ou, ainda, de certos “agrupamentos” sociais que as representam como
um direito e um bem publico. As diferentes capturas, aqui mostradas mais sob a oOtica do
capital, em sociedades como a brasileira, apresentam-se de modo multiplo e desigual-
combinado, complexificando-se pela presenca de outros interesses que podem fortalecer
algumas modelagens em relagdo a outras. Hoje, parece que a transicao tecnoldgica a que se
assiste aponta para uma combinacao na oOtica do capital entre um médico, ou profissional de
saude, cuidador restrito, que se articula com um outro, “centrado em certos procedimentos
profissionais”, com competéncia focal bem definida. Esta modalidade ndo parece ter
capacidade de dar conta do tenso campo dos processos de trabalho em satde, colocando-se
permanentemente sob o foco de agdes transformadoras por for¢as que sdo interditadas.

Esse processo procura promover a troca de um médico centrado em procedimentos
por um outro, ordenado a partir das relacdes cuidadoras, mas opera essa transi¢do
afirmando mais um cuidador do capital do que um cuidador do usudrio. A légica
acumulativa do capital financeiro nao busca a defesa da vida individual e coletiva como sua
finalidade no campo da satde, seu eixo ¢ a producdo de um projeto terapéutico que permita
o controle da incorporagdo de tecnologia de alto custo, nem que isto custe a propria vida do
usuario. Mesmo que processe uma outra relagdo entre a dimensao cuidadora e a profissional
especifica, o que mostra uma poténcia reestruturante do trabalho médico, ndo leva essa
transformacdo na dire¢do das perspectivas de captura que o usudrio pretende do trabalho
vivo em ato em saude: o de ser um dispositivo que lhe permita manter sua autonomia, ou
recuperar graus desta autonomia, no seu modo de andar a sua vida.

Sob a otica do trabalho médico, como de qualquer trabalho em satde, uma outra
tensdao também opera como instituinte nessa situagdo, € ¢ expressa pela combinagdo entre a
l6gica de captura do trabalho vivo em ato versus autonomia de seu exercicio'.

Essas tensdes operam como poténcias de novas transformagdes, impondo-se como
desafios a serem enfrentados para quem luta pela saide como bem publico e pelo trabalho

em satde como tecnologia a servigco da defesa da vida individual e coletiva.

15Fato claramente apontado por Gastﬁo Wagner de Souza Campos com sua produgdo, desde os seus primeiros estudos sobre os médicos ¢ as politicas de satde.
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Reestruturacio Produtiva e Transicao Tecnoldgica na Saude: debate necessario para a

compreensiao do processo de “financeirizacio” do mercado na satide

Emerson Elias Merhy
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Tulio Batista Franco

A produgdo da saude é dependente de trabalho humano em ato,
configurado no Trabalho Vivo e na sua micropolitica,

ou seja, o trabalho no exato momento da sua atividade criativa

na construgdo dos produtos, através dos quais se realiza, ali.

Nesse momento, é um processo essencialmente relacional,

entre alguém e outros. Nessa relagdo ha uma logica instrumental operando,
mas sobretudo ha, em poténcia, nos espacos relacionais, virtualidades

em acontecimentos, como atos de fala e escuta, toques e olhares,
constitutivos desse processo de trabalho que produz

o cuidado e nessa relagdo os sujeitos, que se encontram, fazem

em conjunto, a produgdo da saude.

Introducao

- A historia da constituicdo dos modelos assistenciais para a saude na américa latina, nas
ultimas duas décadas e meia, ¢ fortemente marcada pelo debate em torno do publico e
privado, tendo como pano de fundo a reforma do estado conduzida em varios paises do

continente, como nos informa Célia Almeida (2002).

- nesse contexto foram realizadas reformas de sistemas de saude, que tiveram como
objetivo reduzir a presenga do estado em fun¢dao da maior participagdao do sistema privado

na oferta de servicos de saude.

- o cenario favoreceu a que o mercado financeiro internacional se apresentasse como
financiador de sistemas de saude privados, operando mudangas significativas, processos
instituintes, na estrutura de oferta de servicos e no funcionamento da saude suplementar

(Merhy, Iriart, Waitzkin).

- esse fendmeno, a que chamamos aqui de financeirizagdo, se refere ao grande campo de

producao da satde, onde inimeras varidveis montam um jogo de forgas, em escala macro e
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micro-organizacional, que tem uma produgdo socio-historica, sofrendo atravessamentos do
proprio campo, como o do perfil tecnoldgico de producdo da satide e as subjetividades que
operam nos processos de trabalho. O objetivo desse texto € o de fazer essa discussao, tendo
a produgdo da satde como pano de fundo, em um cenério complexo onde a financeirizagdo

¢ um dos marcadores importantes na analise.

O Modo de Producio da Saude

A maneira de se produzir a saude, e conseqlientemente o modo de organizagdo dos
processos produtivos deste campo de praticas sociais, tem sido um dos temas mais
instigantes na agenda dos varios atores sociais implicados com esse campo, o da saude, no
Brasil, e em particular quando visto sob o angulo da questao do publico e do privado. Essa
contemporaneidade faz jus ao que vem se configurando como processo historico: o fato de
que o campo da satde, nas sociedades atuais, tem tido a primazia de ser o principal
referente social e cultural em relacdo as varias representagdes, individuais e coletivas, sobre
o mundo da vida; construindo imaginariamente, que a saude e a vida ndo sdao, de maneira
simples e direta, constituidas no ambito da natureza, mas referem-se sobretudo aos
processos sociais e historicos produzidos pelos distintos agrupamentos sociais e
conformados pela intensa atividade dos trabalhadores, usudrios, agentes governamentais,
empresarios e operadores de servicos de saude, e os varios setores produtivos do complexo
médico-industrial (Mendes Gongalves, 1986), vinculados a formacdo dos insumos e

equipamentos da satde.

O modo de produzir saide traz em si a ideia de um campo social, onde se articulam
poderosas forcas instituidas e instituintes, encenando um jogo que a0 mesmo tempo € tenso
na sua constituicdo, rico na capacidade inventiva, € pode ser tanto “generoso” quanto
“perverso” as possibilidades que se apresentam para o desenvolvimento de redes e sistemas
articulados em torno do tema do cuidado, se olhado pelo angulo das necessidades dos
usudrios dos servigos de saude. Essa diversidade, que torna complexo esse suposto sistema

produtivo, ¢ ao mesmo tempo a fonte da sua poténcia, o que pode ser percebido através de
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um olhar dirigido a micropolitica dos processos de trabalho, ou melhor dizendo, no tempo e
lugar de onde se realiza a atividade produtiva e em especial, o agir cotidiano dos
trabalhadores no seu trabalho, no seu fazer a produgdo da satde. E no lugar do encontro
entre os trabalhadores dos servicos e os usudrios, onde estd a riqueza e a intensa atividade
de cuidado. Como uma malha que ¢ tecida com grande energia, cruzam-se saberes, fazeres,
e construcao de linhas de cuidado que atravessam o dia a dia de uma Unidade ou de uma

Equipe de Saude.

Nesse cenario, o tema da economia da satde tem ocupado grande parte das agendas
dos que tém a fun¢do de gerir os servicos e, mesmo, de muitos outros atores envolvidos
com a questdo. Entre os gestores do sistema de saude, ¢ comum aparecer em diversos
niveis, quase como o “senso comum” da area, a ideia geral que associa oferta de servicos
com altos custos operativos das redes de satde, no entanto o debate muitas vezes aparece
dissociado da questdo do modelo tecnoassistencial e das diversas formas de producgdo do
mesmo, o que torna as opgdes de andlise do problema sempre parciais e simplificadas. Isso
porque, embora recursos de insumos ¢ financeiros sejam importantes para estruturar uma
virtual “planta produtiva” da satde, isso por si s6 ndo define a qualidade do servigo e

menos ainda o seu perfil assistencial, que se pretende ofertar aos usuarios.

A producao do cuidado da-se por uma complexa trama que tem como protagonistas
sujeitos individuais e coletivos, carregados de certas intencionalidades e impulsionados por
subjetividades, que os fazem operar no campo social (Matus, 1996), definindo suas
relagdes, produzindo os cendrios para a constru¢do do cuidado. Esses cenarios vao estar
vinculados a diferentes objetivos, interesses e redes de relagdes sociais, que como
constitutivas do modo como se produz o cuidado, operam em distintos niveis, porém
fortemente a partir da micropolitica desenvolvida no ambito da produgdo do cuidado,

definida em muitos sentidos pelos processos e pelas tecnologias de trabalho.

Esse texto busca analisar o desenvolvimento do atual modelo produtivo da satde, no
ambito do mercado da satde, recuperando a memoria historica de sua formacdo e
desenvolvimento, em especial aquilo que fez com que se consolidasse determinado perfil
tecnoassistencial para a area, olhando para o fendomeno atual da presenga cada vez mais

crescente do capital financeiro. Por considerarmos que essa tematica nao esta dissociada da
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que envolve a questdo dos modos de producao do cuidado, definimos como primeiro
marcador para a discussdo a se realizar, aquelas que dizem respeito ao “modelo médico
hegemonico”, que se constituiu e consolidou no decorrer do século XX, e se mantém
disputando essa hegemonia com alternativas que foram se desenvolvendo no ambito dos
sistemas e servicos de saude, especialmente na segunda metade do século passado. Esta
analise ¢ atravessada pela discussdo da formac¢do do campo de producdo da satde e o
protagonismo dos sujeitos, o que significa que ela ndo estd determinada a priori por
nenhuma estrutura de formag¢ao social, mas ¢ algo em permanente processo, de natureza

dinamica, e de mutua constitutividade.

Um segundo marcador para essa andlise diz respeito ao conceito de Transi¢ao
Tecnoldgica da Saude, entendido como um processo de radical mudanca no modo de
producdo do cuidado, que tem seu nucleo de definicdo na inversdo das tecnologias de
trabalho, isto €, no nucleo tecnoldgico do processo de trabalho em satde. Essa mudanga
ocorre a partir de novos sujeitos interpostos na cena de producdo do cuidado, operando
modos de trabalhar mais relacionais, menos dependentes de insumos-maquinarios, e,
sobretudo, capazes de dispararem processos de subjetivagdes, que afetam os outros, e ao
mesmo tempo, constroem a si mesmos como sujeitos desse processo. Esse texto propde
posicionar a discussao da produgdo do cuidado para um lugar onde seu nucleo esta no
campo das tecnologias cuidadoras, “leves” (Merhy, 2002), como chamamos mais adiante, o
que abre a possibilidade de mudanga do modelo produtivo a partir dessa questdo. Esse ¢ um
debate central, para nds, que conduz ao tema da transicdo tecnologica e que permite

compreender esse movimento se expressando na “financeiriza¢do” da saude.

O modelo médico-hegemonico como modelo tecnologico de intervencio na

saude.

O médico americano Abrahan Flexner coordenou um processo de avaliagdo das
escolas médicas dos E.U.A., que resultou na elaboracao do relatorio “Medical Education in
the United States and Canadian: a report to the Carnegie Foundation for the advancement of

teaching” (Flexner, 1910). Este foi mais do que uma avaliacdo do ensino, pois, de fato,
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reorientou a educacdo médica nos Estados Unidos ¢ colocou-a sob a centralidade da
pesquisa biologica e seus paradigmas cientificos, dando curso a uma clinica centrada no
corpo anatomo-fisioldgico, associando a promessa do cuidado e da cura, do campo da
saude, a acdes consideradas cientificas por serem orientadas por aqueles paradigmas de
ciéncia e para um corpo cientificamente pensado e manipulado. Formou a partir dai uma
forte referéncia para o mundo, sobre o que deveria ser o processo de trabalho em saude, isto
¢, passou a articular a ideia central de uma competente intervencao cientifica sobre o corpo,
lugar e deposito dos processos morbidos. A ideia da exceléncia na clinica criou o mito do
profissional auto-suficiente e cientista. Os fatores socio-ambientais € o mundo da
subjetividade, que interferem no processo saude-doenga, foram abstraidos, eliminados, das
analises diagnosticas e terapéuticas; e, assim, o trabalho médico ganhou uma grande
simplificagdo, reduzindo o campo de estudo ao corpo abduzido do meio social, ambiente,
relagdes, vivéncias e experimentagdes tidas em sua histéria de vida e na sua inser¢do no
mundo da vida e das coisas. O discurso da exceléncia da clinica criou uma aurea de
protecdo ao modelo que se gestava, ndao deixando revelar seu reducionismo e
empobrecimento em relagdo a compreensdo e intervengdo sobre os problemas de saude.
Assim, o campo de visdo de intervengdo sobre os problemas de satde ficaram sub-
dimensionados, reduzindo inclusive a capacidade resolutiva dos sistemas recém-criados. O

mundo da saude perdeu o que lhe ¢ mais significativo: a sua humanidade.

A educacdo médica reformada, segundo diretrizes do relatorio Flexner, interferiu
imediatamente na formatagdo do trabalho médico, constituidor do principal meio produtivo
do campo da saude nas sociedades ocidentais, que passou a se basear no olhar sumario
sobre o corpo doente e a prescricao para solugdes que se encontravam sempre no seu curto
perimetro. Esse processo de reforma do ensino e reorganizagdo do processo de trabalho na
clinica do médico, desenvolve-se ao longo da primeira metade do século XX como uma

novidade importante.
Os fundamentos desse modelo podem ser sintetizados da seguinte forma:

1. Expansdao do ensino clinico, especialmente em hospitais; énfase na pesquisa

bioldgica como forma de superar a era empirica do ensino médico; estimulo a
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especializagdo médica; ja descritos aqui como proveniente das influéncias do

relatorio Flexner.

Os anos pos-guerra ¢ nas décadas seguintes, até os tempos atuais, assistiu um
desenvolvimento significativo da induastria de equipamentos, que tem conseguido
grandes avangos tecnoldgicos, em particular no campo dos insumos
medicamentosos € equipamentos para diagndsticos e terapias, exercendo certo
fascinio nos trabalhadores e usuarios dos servicos de saude, que chega a obscurecer

a visdo de seus limites.

Devidamente apoiados em estratégias de marketing, que envolvem a grande midia,
até as micro-estruturas de interven¢do nos locais de trabalho, as corporagdes
industriais vém conseguindo nao apenas colocar seus equipamentos no mercado,
mas formam opinido entre os prescritores, influenciando seu processo decisorio,
induzindo ao alto consumo dos seus produtos, em si, descolados dos resultados de
impacto na satde do usuario; como, por exemplo, o uso excessivo de recursos
diversos de diagnose e terapia, sem eficacia nenhuma. Isso tudo impacta fortemente
o processo de produgdo da saude, pois as tecnologias mais relacionais vao entrar em
desuso em favor das tecnologias maquinas e instrumentais. Esse processo tem como
uma de suas facetas o consumo exagerado de procedimentos médicos, sem nenhuma
indicag¢do clinica para tal. E, trés efeitos imediatos sdo sentidos a partir desta

questao:

0 primeiro, quanto a estruturacdo do processo de trabalho em saude, que passa a
operar centrado nas tecnologias duras e leve-duras, isto €, em maquinas e

conhecimentos especializados, segundo Merhy (1997);

o segundo, ¢ que a partir dai verifica-se uma baixa eficacia na resolutividade dos
servicos de saude, pois, a simplificagdo dos problemas de satide, como problemas
centrados no corpo, ¢ muitas vezes reduzidos a um sinal ou sintoma, levam a
constru¢do de projetos terapéuticos reducionistas e parciais, ficando sempre um
déficit de questdes a serem resolvidas, relacionadas aos problemas de saude dos

usuarios no sentido amplo do termo;
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@ o terceiro, os custos da satde sdo majorados de forma extraordinaria, na medida em
que os recursos utilizados sdo de alto valor agregado e sdo usados de forma

exacerbada, quanto a real necessidade do usuario.

Na mesma diretriz do item anterior, vale assinalar que o desenvolvimento da
industria quimica / farmacéutica encurta os periodos em que se apresentam ao mercado
novas geracdes de medicamentos e cria assim, como em relagdo a maquinaria, um
verdadeiro fetiche quanto aos mesmos, ou seja, forma-se uma imagem nas pessoas de que
os recursos tecnoldgicos (tecnologias duras) incorporados ao projeto terapéutico estdo na
associagao direta da qualidade da assisténcia e na perspectiva quanto a um cuidado
desenvolvido para beneficio direto do seu consumidor: o usudrio dos atos de satide. No
mesmo caminho dos varios avangos tecnoldgicos, a industria farmacéutica ocupou um lugar

destacado na majoragao dos custos assistenciais.

Do ponto de vista do processo de acumulagao de capital, na saude, a indugao do alto
consumo de procedimentos ¢ fundamental e ¢ isto que se verifica, pois o modelo
tecnoassistencial da medicina tecnoldgica (Scrhaiber, 1993) caracteriza-se por uma agao
cotidiana, em que o principal compromisso do ato de assistir a saide ¢ com a producao de
procedimentos (Campos, 1992). Apenas, secundariamente, existe compromisso com as
necessidades dos usudrios. A assisténcia a saude confunde-se, portanto, com a
extraordinaria produ¢do de consultas e exames, associados a crescente medicamentalizagdo

da sociedade (Donnangelo, 1976).

Esse processo desenha um modelo tecnoassistencial, para a satde, baseado na alta
concentracdo de recursos tecnoldgicos (duros, como equipamentos € insumos
medicamentosos) para a intervengao sobre o corpo considerado como doente, em si, € isto
levou a que os sistemas de saude dessem prioridade aos estabelecimentos hospitalares,

conformando redes de servigos de saude hospitalocéntricas.

Quanto as tecnologias do trabalho em satde, que vimos ja citando, podemos
classifica-las em trés tipos, sempre associados aos processos de producgdo dos atos de satde:
aquelas que estdo representadas pelas maquinas e instrumentos, que denominamos de
tecnologias duras; as que se inscrevem no conhecimento técnico estruturado, € que

chamamos de tecnologias leve-duras e aquelas que sé existem no ato produtivo relacional
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entre trabalhador e usudrio, representadas pelas tecnologias leves, segundo Merhy (1997).
Esse processo historico de formagdo do modelo tecnoassistencial médico-hegemonico vem
dando prioridade as tecnologias duras, expressas pelas maquinas e instrumentos, pautadas
pela producdo de procedimentos profissional centrada, como segmento fundamental de uma
forma de acumulagdo capitalista na area, a do Complexo Médico-Industrial. O interessante
¢ que isso ¢ dado como algo inexoravel, em um processo continuo de retro-alimentagdo do
capital no setor, por muitos pensadores deste campo de praticas, sendo considerada a
exclusiva alma capitalista que preside a formag¢do do modelo produtivo para o setor.
Entretanto, temos visto, que outras formas de acumulagdo também vem se fazendo presente
e se expressando pela entrada significativa do capital financeiro, que disputa outra forma de

producao da saude, contrario ao modelo da medicina tecnoldgica, médico-hegemonica.

A crise no financiamento e o questionamento do modelo hegemoénico de

produciao da saude.

O crescimento econdmico verificado no pos-guerra, foi proporcionado por elevados
ganhos de produtividade, gracas ao avango tecnologico da industria, associado a um
ambiente favordvel a implantacdo de politicas sociais, dado pela vitéria do Partido
Trabalhista inglés nas eleigdes em 1945. Isso tudo contribuiu para que se desenvolvesse
uma opgao politica pelo modelo econdmico keynesiano, implantado na Inglaterra e que se
generalizou pela Europa. A ideia do “Estado de Bem Estar Social” criou uma onda de novos
investimentos por parte dos governos, o que possibilitou em diversos paises, especialmente
os mais desenvolvidos, financiarem a implantacao de politicas publicas amplas, em especial
na saude, inclusive como uma alternativa para enfrentar a forte demanda dos varios

agrupamentos sociais por beneficios diante de intenso processo de produgao de riqueza.

Neste contexto, foram criados na area da saude, em particular na Inglaterra, sistemas
estatais, universalizantes. Os governos em varios paises assumiram a responsabilidade em
relacdo ao financiamento dos servicos de satde, dando-lhes carater publico. Esse
movimento, combinava par e passo com outro, o do ascendente custo operacional destes

mesmos servigos, dado o processo acritico e continuo de incorporagdo de novas tecnologias
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duras ao setor e a incapacidade de se desenvolver um sistema produtivo alternativo ao que

se gestou no ambito do modelo médico-hegemonico.

Na década de 70 conhece-se uma forte crise estrutural do capitalismo, que
desencadeia uma recessdo generalizada, a primeira desde o periodo que antecedeu a II
Guerra Mundial e golpeia de uma sé vez, todos os grandes paises desenvolvidos. Dados da
Organizagdo para a Cooperac¢do e Desenvolvimento Economico - OCDE demonstram que
entre 1973 e 1975, a producdo industrial nos paises desenvolvidos caiu em média 10 a 15%
(Mandel; 1990:15). Caracteriza-se assim uma nova etapa da economia mundial, com uma
ruptura do ciclo desenvolvimentista conhecido no periodo pds-guerra, impulsionado pelo
movimento ascendente do desenvolvimento capitalista, a partir de novas bases tecnoldgicas

que possibilitaram ganhos em produtividade e uma maior taxa de acumulagdo do capital.

A resultante imediata da crise dos anos 70 ¢é a reducdo da arrecadacao fiscal dos
estados, e conseqiientemente a prevalecente dificuldade dos paises em financiarem o seu
desenvolvimento. Este quadro, contribui para que os gastos com as politicas sociais,
implantadas no periodo anterior, entre elas, a de saude, passassem a ser foco de tensao
social e da atencdo dos governos, com propostas de enfrentamento do que consideravam
uma crise fiscal do estado. Estes comecaram a avaliar os resultados dos servigos de saude
em relacdo aos seus proprios gastos. Esta avaliacdo resultou na identificacdo de que “os
custos médicos haviam subido com muito mais rapidez que em qualquer década anterior ¢ a
parte governamental neste custo havia aumentado substantivamente, seja nos paises com
sistemas majoritariamente publicos, seja naqueles que privilegiavam o setor privado”

(Almeida; 1997:185).

A resposta imediata por parte daqueles governos, para o que consideravam um
problema fundamental, foi o de incluir a saude nas politicas de austeridade econdmica,
cortando os gastos e racionalizando os custo, buscando uma minimizagdo do estado. No
entanto, essa resposta, sem que se tenha invertido os processos e tecnologias de trabalho,
vai se mostrando prejudicial principalmente para os usudrios do sistema, que passam a
sentir as perdas sofridas pelo setor. Uma resposta eficaz deixa de ser ofertada, na medida

em que nao se mexe na mecanica da acumulacdo capitalista do setor, construida sob a
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maquinaria da medicina tecnoldgica, deixando intacto os fatores que determinavam o

continuo processo de majoracao dos custos da saude.

A esse processo considerado de crise vai se constituir diferentes tipos de propostas
de solugao: de um lado, ha a logica de minimizar as politicas publicas para uma perspectiva
de acdo mais focal, procurando constituir uma politica social de cunho mais compensatoria;
de outro, ha a perspectiva de desonerar o estado por servigos para setores que possam arcar
com os custos de suas necessidades de protecao social, apontando para a constru¢ao de
projetos de terceirizagdo e privatiza¢do de servigos publicos, outrora estatais; ou mesmo,
abertura para expansao do capital na area de servigos de saude sob outra modalidade de
presenca produtiva, como € o caso da constru¢do do modelo do Managed Care americano,
com intensa entrada do capital financeiro no campo produtivo da satde, via mercado de

seguros de saude, como veremos.

No nivel de algumas organizacdes governamentais, a busca por alternativas na
modelagem dos servigos de saude, orientadas pela minimizacdo do campo das politicas
sociais e sua focalizagdo, vai se dando no campo da vigilancia a saide, como conhecimento
e pratica sobre a qual se estruturaram algumas propostas de reorganizagdo da atencdo a
saude. A maior evidéncia no Brasil sdo as propostas centradas na ideia de territorializagao,
tais como os Sistemas Locais de Saude (SILOS), nos anos de 1980, e no Programa Saude
da Familia (PSF), na década seguinte, que combina ao instrumental de uma epidemiologia
classica, uma vaga ideia de mudanga dos processos de trabalho em saide. Como esses
modelos ndo mudaram o sentido efetivo, sob o qual vinha sendo praticada a clinica da
medicina tecnologica, enquanto elemento constitutivo do processo de produgdo do cuidado,
deixando que a mesma continuasse sendo subsumida pelo modelo médico hegemonico,
pouca eficacia tiveram, na direcdo de re-significar o processo produtivo em saude, os
processos sugeridos até entdo (Franco & Merhy, 2002, 2003). O modelo tecnoassistencial
hegemonico continua inalterado, sofrendo no maximo certos arranjos produtivos que nao
provocam uma transi¢ao tecnologica, mas antes de tudo uma reestruturagdo produtiva do

setor da satde, no ambito das politicas publicas, sem ferir o processo médico centrado.

Hé que se considerar, que qualquer questdo que esteja relacionada a perspectiva de

mudanca efetiva dos processos produtivos, impactando o modo de incorporar tecnologias



96

de cuidado, deve tomar como seu objeto a intervengao real no processo de trabalho, a partir
da micropolitica, lugar da pratica central que constitui a produ¢do do modelo
tecnoassistencial, seja no setor publico ou privado. E necessario intervir nesse lugar, ou
seja, no agir cotidiano onde cada um opera sua parcela de trabalho em uma dada linha de
producdo do cuidado. Sabedoria que o capital financeiro teve ao entrar para disputar o
mercado com o modelo médico-hegemonico, pois os operadores privados dos servigos de
saude vinculados a logica do seguro saude, buscam de fato uma intervengdo nesse nivel,
com o objetivo de operar mudangas, armando-se de um conjunto de estratégias para alterar
de fato o microprocesso de incorporar tecnologia no cuidado, implantando intervengdes no
mundo micro da clinica através de varias estratégias administrativas sobre o processo de
trabalho, do médico em particular. Isto ¢, no caso da satde suplementar a situacao de crise
de financiamento ¢ sentida, mas com outros significados, proprios do seu modo privado de
produzir saude, e induzindo a respostas diferentes para a mesma situagdo, aparentemente. O

que ¢ crise de financiamento para um ¢ oportunidade de expansdo para outro.

O setor sente a pressao dos altos custos de financiamento dos servigos de saude e
busca intervir sobre o problema a partir de uma logica administrativa. Célia Iriart, Howard
Waitzkin e Emerson Merhy (1999) dizem que “¢ um sistema que utiliza incentivos
financeiros e controle da gestdo, para dirigir os usudrios aos provedores responsaveis por
proporcionar a aten¢do. E importante destacar a permanéncia de um elemento central: a
imposi¢ao da racionalidade econdmica através do controle administrativo da pratica clinica.
Esta racionalidade estd orientada pela logica da eficiéncia (que privilegia a relagdo custo-
beneficio econdmico) e da competicdo do mercado. Implica numa profunda transformagao
da pratica clinica, ja que se produz uma radical subordinacao dos profissionais de saude as

decisdes administrativo-financeiras™ (Iriart, 1999:36).

Operadoras da saude suplementar, buscam implantar um sistema de produgdo que
tem como diretriz a Aten¢do Gerenciada (ou Managed Care). Ela promove uma
reorganizacao do processo de trabalho a partir do controle dos atos clinicos do médico.
Controle esse exercido sob a logica administrativa, operando a relagdo custo/efetividade.
Nao ha, nessa proposta uma preocupagdo com a producio do cuidado em fun¢do do mundo
das necessidades do usudrio, o que poderia significar uma mudanca mais radical na 16gica

da assisténcia a saude. Nessa perspectiva, prevalece uma certa logica do capital, agora
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financeiro, estruturando servigos, de acordo com uma nova dindmica do mercado na saude,
subsumindo o processo de trabalho, para um outro fonte de acumulagao, distinto do modelo

da medicina tecnoldgica.

De qualquer forma, a Atengdo Gerenciada organiza-se a partir da premissa de que os
micro-atos médicos devem ser auditados, administrativamente, para se enquadrarem em
protocolos rigorosamente delimitadores do trabalho clinico. “Toma-se a possibilidade de
transferéncia do processo de decisdo, sobre as agdes de saude a serem realizadas nos
servigos, do campo das corporacdes médicas para o dos administradores, como uma
estratégia vital para atacar a relagdo custo-beneficio do sistema. Mas, este ndo ¢ o campo
restrito de interven¢do dessas propostas, pois a mesma também se filia a um outro conjunto
de estratégias que visam a reorganizagdo dos modelos de atencdo a partir da agdo dos
prestadores privados, centrados nas politicas das instituicdes seguradoras e financeiras”

(Merhy, 1999:25).

As empresas adotam esse dispositivo como estratégia de gestdo dos seus planos de
saude, concentram nos administradores, que figuram como auditores dos atos médicos, o
poder de decisdo sobre o consumo de procedimentos. Notadamente, um critério
administrativo para a clinica, superpondo-se a um outro tipo possivel de cuidado ao

usuario.

A estas acdes, outras estratégias t€ém sido adotadas pelas operadoras da satde
suplementar, tais como a prioriza¢do em oferta de planos de saude corporativos, que tém a
vantagem de assistir a uma clientela jovem, em idade produtiva e inserida no sistema
produtivo, ou seja, com capacidade de pagamento e um perfil de baixo consumo de servigos
de saude. O co-pagamento como dispositivo redutor do consumo tem sido intensamente
usado e estimulado pelas operadoras; novas estratégias de cuidado extra servigos de satde,
como a Interna¢do Domiciliar ou Home Care; grupos fechados de atencdo a satide, como
populagdes especificas de risco, através de agdes programaticas e visando grupos de alto
nivel de utilizacao dos servigos, com objetivos de redugdo de custos, captagdo de clientela e
até mesmo melhora da produgdo do cuidado, para algumas populagdes de “beneficidrios”,
fundamentais para o sistema. Mas essas iniciativas ainda s3o marginais, verificadas para

alguns segmentos do setor privado suplementar e convivem com o modelo predominante,
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que permanece como sendo o de alto consumo de insumos, sob o ideario do modelo médico

hegemonico, ainda praticado também por esse segmento do mercado.

Apesar disso, a analise que fazemos baseada na discussao da Transi¢ao Tecnologica
a partir de uma nova perspectiva do processo produtivo na saude, nos mostra que essa
situagdo j& aponta para uma tensdo estrutural entre nos varios capitais do mercado da saude.
Hé uma tensdao no modo de produzir saude pelo caminho do Complexo Médico Industrial
ou pelo da Atencdo Gerenciada. Os capitais estdo brigando entre si pelos processos
produtivos e, mesmo que ainda pouco expressivo, os sinais dados por essa presenca da
interven¢do micro administrativa na constru¢do do cuidado em satde aponta, do nosso
ponto de vista, para uma reestruturacao produtiva com capacidade de gerar nova logica

acumulativa no mercado: o da financeirizagao.

Vejamos essa discussao adiante.

O modelo tecnologico de producio da saude e a micropolitica do processo de

trabalho.

Importa registrar o fato de que, por mais que se pensem e desenvolvam modelos de
operacao do servigo de saude, o cuidado de fato se produz a partir do protagonismo de cada
sujeito, individual ou coletivo, na cena da produgdo da saude, isto €, no lugar de encontro
entre os trabalhadores dos servigos e os usudrios, que sdo os destinatarios finais de todo
esfor¢o produtivo. O perfil de cuidado que se produz ¢ definido no nivel da micropolitica
do processo de trabalho, isto €, no agir cotidiano de cada trabalhador de saude, nas relacdes
que estabelece com os outros trabalhadores, com os usuarios, o arsenal tecnoldgico do qual
utiliza. Enfim, para pensar a produ¢do da satde ¢ necessario pensar o lugar especifico de
cada um na linha de producdo do cuidado e no modo de organizar e dispor as configuragdes
tecnoldgicas produtoras de atos de saude. Assim, queremos afirmar que quem concretiza o
modelo tecnoassistencial, com grande poder de defini¢dao, ndo ¢ a norma externa que
virtualmente se institui e constrange, mas o trabalhador de saude, a partir da sua
micropolitica no processo produtivo e do seu exercicio de decisdo em ato, no acontecer a

producao do cuidado.
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Isso ¢ uma caracteristica constitutiva do modo de producdo da satde, nao
necessariamente idéntica ao dos outros processos produtivos, como de um automovel em
uma fabrica, que tem um componente de imposicdo sobre o exercicio de decisdo do
trabalhador bem distinto. Na produ¢do do cuidado, que ¢ sempre em ato, o trabalho vivo do
trabalhador opera com muita liberdade perante o trabalho morto que lhe constrange; por
1sso, na satde conta o fato dos trabalhadores exercerem um razoavel auto-governo sobre
seu processo de trabalho e essa liberdade de agdo indicar que a transformacao do perfil

produtivo, depende de mudancas no agir do trabalhador de satde.

H4, nesse campo de praticas, que se considerar o aspecto do trabalhador ser detentor
de uma determinada proposta de organizagdao da producao do cuidado, bem como portador
de uma certa subjetividade, que opera no ato da sua intervengao sobre o outro, produzindo
o cuidado. Conta 0 modo como vé os seus companheiros de equipe, como valora a vida do
outro, como se dispde a atuar, e assim por diante; na saide conta o0 modo como o
trabalhador assume determinadas atitudes ético-politicas junto aos seus pares, seus
dirigentes e os usudrios. E, essas atitudes estdo sempre entre o pélo de um cuidado
burocratico, pouco cuidadoso e ineficaz, ou um cuidador mais acolhedor, que estabelece
vinculos e responsabilidade em relacdo ao usuario e seu problema de saude. Qualquer um
de nds, como usuario sabemos o que isso significa, pois quando necessitamos de um

cuidado temos plena no¢do de como conta quem estd ofertando o servico.

Ha, entdo, sempre que se considerar uma intencionalidade indicando o modus
operandi que ¢ singular, de cada um. E o modo de agir, que a principio ¢ social e
tecnologicamente determinado, tem como um importante dispositivo os processos de
subjetivacdes que afetam os sujeitos € imprimem sobre os mesmos, determinados valores e
condutas perante o outro, com o qual ele se relaciona e ao qual destina o produto do seu
trabalho. Portanto, lidar com trabalho e tecnologias em saude, significa também lidar com a
dimensdao humana e subjetiva de cada um, implica em ter que considerar nas andlises os
modos como o trabalhador e o usuario se constituem como sujeito moral e politico. A
micropolitica tem esse forte componente, ou seja, ¢ o territorio de entendimento do que
significam os processos de subjetivacdes € os encontros dos sujeitos, agindo um sobre o
outro. E, sem compreender isso e levar isso em considera¢do ndo ha como compreender a

constitutividade dos modelos produtivos, em satde.
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Traduzamos isso sobre a no¢do de organizagao tecnologica do trabalho em saude, de

um modo mais preciso.

Nao ha como se aproximar dos componentes de um processo de trabalho sem a sua
configuragdo enquanto uma micropolitica e territorio de agir tecnologico.
Tradicionalmente, no senso comum, inclusive de algumas areas de conhecimento, as
tecnologias sdo associadas com as maquinas e instrumentais duros da intervengao sobre os
problemas de satde. A partir de Mendes Gongalves (1994) esse debate assume uma
perspectiva diferenciada, pois esse autor as define a partir de uma concepcdo de saberes
tecnoldgicos que se desdobram em componentes materiais € ndo-materiais, como se
pudessemos olhar um saber e ver seu desdobramento para dentro do processo de trabalho
como ‘“tecnologias materiais” (maquinas e instrumentos) e “tecnologias ndo materiais”

(conhecimento técnico).

Com esse autor, para nés, realiza-se uma primeira ruptura com a ideia de um
modelo produtivo “duro”, pois o conhecimento, ao ser considerado como tecnologico, traz
para o processo produtivo a dimensao do trabalhador enquanto sujeito cognoscente, dotado
de capacidade propria a partir do conhecimento e com o qual se constitui a atividade
produtiva. Merhy (1997) informa que, para além das maquinas e do conhecimento técnico,
ha algo nuclear no trabalho em satude que sdo as relagdes entre os sujeitos, trabalhadores e
usudrios, que em ato conformam uma certa dimensao do agir tecnoldgico no modo de agir,
no manejo para a producdo do cuidado. No movimento em ato desse manejo que € trabalho
vivo em ato. A ideia das relagdes como parte constitutiva do processo de trabalho, traz uma
dimensao humana para a composi¢ao dos atos de satide, humanizando o sujeito trabalhador.
E, desse modo, propde uma tipologia para designar as tecnologias dos processos de
trabalho, quais sejam: aquelas centradas em maquinas e instrumentos, chamadas de
“tecnologias duras”; as que se materializam em conhecimento técnico estruturado,
“tecnologias leve-duras”; e as relacionais e produzidas, e existentes, em ato, “tecnologias

leves”.

No processo de producdo do cuidado as trés tecnologias (duras, leve-duras e leves)
fazem-se presentes, e conforme o modelo tecnoassistencial ha diferentes modos de seus

arranjos de dominios se configurarem. Por exemplo, no modelo médico-hegemdnico ocorre
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uma dominancia e predominio das tecnologias duras, sobre as outras, inclusive
comandando ou mesmo esvaziando a presenca das outras nos seus atos produtivos. Ja, nos
modelos centrados no mundo das necessidades de qualificacdo da vida, individual e
coletiva, dos usudrios, hd que deslocar o centro tecnoldgico para o mundo das tecnologias

leves, relacionais.

Ao capital ndo ¢ estranha essa nocao, pois os seus varios agentes atuam levando isso
em consideragdo, valorando intensamente o que ha de micropolitico no processo de
producdo do cuidado em saude, sem utilizar explicitamente dessa conceituacdo que
apresentamos. Veja, que o perfil tecnologico de produgdo da saude, para esses agentes, nao
esta desvinculado da micropolitica, e isso fica evidente quando vemos que os agentes
economicos que detém influéncia sobre o modelo produtivo da satde, tém uma forma de
atuar no setor muito reveladora. Quando querem disponibilizar no mercado os seus
produtos e inculcar o seu uso na pratica dos profissionais, realizam estratégias de marketing
que atingem, nos micro-processos decisorios, o trabalhador que cuida. O modo como um
propagandista de medicamentos age ¢ exemplar nessa direcdo pois, para colocar novos
produtos no mercado da satde, prioriza uma agdo direta sobre os médicos prescritores, por
entenderem que € seu “trabalho vivo em ato”, que vai assegurar maior ou menor consumo
de insumos, considerando que ¢ a partir dai que se dd a tomada de decisdo neste sentido,

das incorporagoes.

No modelo médico-hegemonico, da medicina tecnoldgica, verifica-se que o controle
dos processos de consumo, que inclusive fabricam os usudrios para si, estd na micro-
decisdo clinica do médico, no exercicio do seu trabalho vivo em ato, e ¢ sobre ele que
procuram atuar. E, aqui vale a visdo do paradoxo: o mesmo lugar que posso dominar e
impor um modo de agir, ¢ o lugar que permite a sua negacdo, ou seja, ¢ no territorio da
micropolitica do trabalho vivo em ato que ha a chave para o condicionamento de um modo
de produzir o cuidado ou para desconstrui-lo. As diferentes formas de organizagdo do

capital, no mercado, sabem disso, mesmo que expliquem seu agir por outros conceitos.

A andlise do caso da produ¢do da saude requer categorias diferenciadas daquelas
utilizadas no caso da produ¢do industrial. Quando os processos sdo presididos pelas

relagdes, como no caso da satde, ha significancia de produtos que sdo ‘“simbolicos”, que
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constituem certa materialidade pelo valor de uso que t€ém para o usudrio, individual e / ou
coletivo (Merhy, 2002). E a partir dessas questdes que diretrizes produtivas para a
constru¢do do cuidado em saude, como produzir: acolhimento, vinculo com
responsabiliza¢do e a autonomizagdo do usuario, devem ser vistas como produto / resultado
das tecnologias de saude e indicadores de eficicia e efetividade do cuidado que ¢

produzido.

Por essas constatagdes, qualquer mudanga que queira se realizar no setor passa
necessariamente pela possibilidade de compreender os processos que permitem produzir
inversdes tecnologicas do trabalho em satide e nas relagcdes que estabelecem entre si as
tecnologias duras, leve-duras e leves, levando ou ndo a processos de transicdo ou

reestruturacao produtiva na saude.

Reestruturacio Produtiva e Transicao Tecnologica na Saude.

Os estudos realizados até entdo sobre o modo de producao da satde, observando
especialmente o processo e as tecnologias de trabalho, tiveram um importante
desenvolvimento a partir de Donnangelo (1976); Gongalves (1994); Merhy (1994, 1997,
1998, 2002); Campos (1992); Cecilio (1994; 2001); Franco (1999, 2003) e Pires (1998); e
que, em comum, demonstram uma forte tensdo no sentido da incorporacdo de novas
tecnologias duras aos processos produtivos. Essa tensdo se d4 em primeiro lugar, pela
disponibilizacdo e oferta de equipamentos no mercado, em segundo lugar, porque ¢ um
processo inexoravel da acumulagdo capitalista a necessidade de renovacao do capital fixo
nas plantas produtivas e na satde esse modelo tende a se repetir através do alto consumo da
maquinaria no processo de producdo e finalmente, em terceiro lugar, devido a construgdo
social imaginaria que associa qualidade da assisténcia e produ¢do de vida com densidade
tecnoldgica dura, sub-liminarmente operando a partir dos diferentes agentes que atuam no
campo da saude: gestores, empresarios, operadoras, prestadores, trabalhadores e at¢ mesmo

dos que sdo assistidos pelos servicos assistenciais, 0s usuarios.

Essa ¢ uma das apostas do capital sobre os servicos de saide, na busca da

distribui¢ao dos seus produtos em larga escala. Mas essa aposta ndo ¢ a unica determinagao
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do modelo tecnoassistencial, que caracterizamos como “médico-hegemonico, produtor de
procedimentos profissional centrado”. A industria produtora desses insumos encontrou, nas
teses flexnerianas o apoio tedrico para propor modelos centrados no consumo de seus
produtos e na formagao dos profissionais de saude, dentro de um padrdo de tecnologias
leve-duras que subsumiu a clinica a matriz de pensamento liberal de organizagdo das
relagdes sociais e produtivas. Esses fatores, concorreram para a formagao de um modelo
produtivo, no qual os processos de trabalho aparecem tecnologicamente centrados no

Trabalho Morto, expressao nuclear das tecnologias duras e leve-duras.

Denominamos de “reestruturagdo produtiva” na satde as novidades introduzidas nos
sistemas produtivos, que impactam os processos de trabalho, geram mudangas no modo de
elaborar os produtos, e efetivamente até mudam a forma de assistir as pessoas. Essas
inovagdes podem se dar de diversas formas, ndo determinadas a priori, mas verificadas a
partir do momento que estruturam novos modos de produgdo e organizacdo dos processos
de trabalho. Em geral, buscam alterar a conformacao tecnologica do processo produtivo e
introduzem mudancas organizacionais nos mesmos. Como s3o processos, podem ser
analisados como sistemas completos, em que os ciclos de mudanga j& tenham se

completado; como em andamento ou operar de acordo com diversas combinagdes entre si.

Vale dizer que a reestruturagao produtiva pode promover a inversao das tecnologias
de trabalho, em um dado sistema de produ¢ao, ou ndo, pode atuar apenas como uma forma
nova de se organizar a producdo da satde, sem necessariamente alterar seu nicleo
tecnologico. Esse tema, pode ser verificado na pesquisa realizada por Pires (1998), que
estuda e descreve os processos de incorporacdao de novas tecnologias a producdo do
cuidado, no interior do hospital, como processo de reestruturacdo produtiva. De fato,
também, dizemos que o que ocorre, a partir de seus estudos, ¢ uma das formas de
reestruturagdo produtiva por mudar o modo de trabalhar das pessoas a partir das novas
tecnologias duras incorporadas no processo de trabalho. No entanto, o perfil do seu nacleo
tecnoldgico onde sdo criados os produtos, permanece como antes, Trabalho Morto centrado,
com grande captura do Trabalho Vivo, dentro do mesmo padrdo de produgdo, no qual as
tecnologias duras e leve-duras comandam o modo de ser das leves e se focam na produgao

de procedimentos, profissionais centrados.
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Outro exemplo, pode ser dado em relacdo ao Programa Saude da Familia (PSF),
atualmente a principal proposta de organizacao da atengdo bésica nas redes publicas de
saude, induzida e ofertada pelo Ministério da Saude, para a constru¢ao das redes locais e
regionais de satide, no SUS. Em muitos municipios onde o PSF foi implantado, observa-se
altera¢do nos processos de trabalho, sem contudo haver uma inversao das tecnologias de
trabalho, que continuam operando a partir de uma razao instrumental, estruturados pelo ato
prescritivo do médico, que induz ao alto consumo de procedimentos centrados nos
profissionais. Mesmo as modalidades de PSF que atuam com uma aparente mudanga na
forma de produzir satde, pois operam mais centralmente no territorio, focadas nos nucleos
familiares e domicilio, o processo de trabalho, na esséncia, pode ndo ter sido alterado

(Franco & Merhy, 2003).

Queremos dizer, com isso, que nem todo processo de reestruturacdo produtiva
conduz necessariamente a uma transi¢do tecnoldgica, pois para fazé-lo deveria operar
através de uma forma completamente inovadora os arranjos tecnologicos do trabalho em

saude, mudando inclusive os tipos de produtos realizados.

Nesse sentido, outra ¢ a mirada para a tentativa de diversificacdo das tecnologias de
cuidado verificadas nos ultimos anos, nos processos produtivos realizados por algumas
empresas do campo dos planos de satde, com os quais assistimos algumas operadoras da
saude suplementar trazendo para a composi¢ao de seus projetos terapéuticos, tecnologias de
cuidado até entdo pouco usuais, como as ag¢des de promog¢do e prevengdo a saude,
redefinindo o lugar das tecnologias leves nas suas relagdes com as leve-duras e duras, na
producao do cuidado; impactando os modos de incorporacao tecnoldgica e a producao dos
procedimentos, que pode ou ndo construir um novo patamar produtivo na saude. Nas

experiéncias atuais dessas operadoras ha situagdes paradoxais, pois:

e de um lado, provocam uma nova relagdo com o campo das necessidades de saude
(Cecilio, 2001) dos usuarios, na qual a preocupagdo com o autocuidado coloca-se na
possibilidade de se obter melhores resultados em relacdo a satde, abrindo a
perspectiva de autonomizar o usudrio e, com isso, reduzir os riscos de agravos;
podendo gerar nesse movimento uma ruptura com o modelo médico-hegemonico,

levando a uma transi¢ao tecnoldgica, ainda em curso,
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e por outro lado, essa ndo ruptura completada ou predominante, ndo leva efetivamente
a um processo de produzir saide marcado por uma real inversdo das tecnologias de
cuidado, que tenha alterado substancialmente o nucleo tecnologico do processo de
trabalho, opera novas linhas de produ¢ao do cuidado. Os processos que verificamos,
aqui, de modo predominante, ainda indicam momentos de reestruturagdo produtiva,

no modelo hegemonico.

A reestruturacdo produtiva na satde ¢ sempre um processo disputado, assim como
no ambito da producao econdmica como um todo (Marx, 1985, p. 423), pois se revela como
algo que busca mudangas no cenario de produgdo da saude, operando no plano da
micropolitica. As opg¢des tecnologicas, a organizagao do trabalho, a tensdo sobre os habitos
e comportamentos dos trabalhadores e usudrios dos servicos de saude, revelam que o
mundo no qual deve-se operar mudancas no modo de produzir o cuidado ¢ absolutamente
complexo. Importa discutir que alteragdes nos processos e tecnologias de trabalho ocorrem
a partir do protagonismo dos sujeitos produtores, que fazem suas opgdes de acordo com
intencionalidades e projetos, que se inscrevem subjetivamente no seu modo de agir; € o
fazem conforme interesses de diversas ordens, sejam corporativos e privados, coletivos e
publicos, e até mesmo operando sob diversas diretrizes (Sader, 1988, p.37). Ao final, na
organizacdo dos processos produtivos, devera prevalecer uma dada pactuagdo entre os

diversos atores em cena, configurando um certo perfil de cuidado, que se hegemoniza.

A produgdo da saude ¢ dependente de trabalho humano em ato, configurado no
Trabalho Vivo e na sua micropolitica (Merhy, 1997, 2002), ou seja, o trabalho no exato
momento da sua atividade criativa na constru¢do dos produtos através dos quais se realiza,
ali. Nesse momento, que ¢ um processo essencialmente relacional, entre alguém e outros.
Nessa relagdo ha uma logica instrumental operando, mas sobretudo ha, em poténcia, nos
espacos relacionais, virtualidades em acontecimentos, como atos de fala e escuta, toques e
olhares, que sdo constitutivos desse processo de trabalho que produz o cuidado e nessa

relagdo os sujeitos se encontram e fazem em conjunto, a produgdo da saude.

Por esses motivos, a andlise do caso da producdo da satde requer categorias
diferenciadas daqueles utilizadas no caso da produgdo industrial. Quando os processos sdo

presididos pelas relagdes, como na saude, os produtos sdo “simbolicos”, expressando como
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materialidade seu forte valor de uso para o usuario (Merhy, 2002); e nesse fronte produtivo
a relacdo entre valor de troca e de uso € muito singular, por essas razdes. Certos processos
de reestruturagdo produtiva, por exemplo, procuram dar uma significancia objetal para o
agir cotidiano dos trabalhadores de satde e essa producdo simbolica que age no interior dos
processos de trabalho, fazendo o cuidado aos usudrios ser traduzido pela materialidade do
procedimento produzido. Por isso, ndo hd como perder de vista, que na producdo do
cuidado, queira-se ou nado, sempre estd presente a producdo de produtos, como:
acolhimento e vinculo, nem que seja para desacolher e desvincular, objetivando o relacional
através de “coisas”. Quando processos de transformagdo produtiva ndo operam novas
configuragdes para as tecnologias leves, trabalho vivo centradas, levando a uma ruptura
com essa ‘“materialidade objetal”, restringem-se as mudangas a certas aparéncias
simbdlicas, nas quais o valor de uso ndo esta na vida produzida, mas no procedimento
realizado, ¢ mesmo em mudancas em processos produtivos organizacionais, nao

configurando-se, entdo, um processo de transi¢ao tecnoldgica.

“Transi¢ao tecnologica” significa um novo padrdo de producdo do cuidado, que
altera ndo apenas o modo de organizacdo do processo produtivo, mas inverte o nucleo
tecnoldgico do cuidado, configurando hegemonia das tecnologias mais relacionais e seus
produtos, a partir do “trabalho vivo em ato” (Merhy, 1997), ou seja, além das tecnologias
leves pelo protagonismo dos trabalhadores na producao do cuidado. Significa operar na
assisténcia com sentidos diferentes dos que existem no modelo “médico hegemonico,
produtor de procedimentos”, pois tem sua acdo voltada ao campo das necessidades de
saude, dos usudrios, que se torna o seu objeto de intervengao estruturante. E, como tal, ¢
sempre um processo de construgdo social, politica, cultural, subjetiva e tecnologicamente
determinado. E um processo social sempre tenso e de intensa disputa entre os varios grupos
interessados nessa producdo, que apontam para caminhos, simbolicos e materiais,
diferenciados para o que deve ser o cuidado em saude; e, assim, a transicdo tecnoldgica
deve configurar um novo sentido para as praticas tecnoassistenciais, que tem novas
conseqiiéncias e impactos na constru¢ao dos resultados a serem obtidos junto aos usuarios

(Merhy, 2002; Franco, 2003).

H4 uma questdo importante a ser considerada e que diz respeito ao fato de que a

transi¢do tecnologica pode ser o resultado de um acumulo de processos anteriores. A rede
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de peticdo e compromisso que conforma os servicos de satide estrutura uma arena decisoria,
na qual os diversos interesses se entrecruzam e, da tensdao/conflito entre os diversos atores,
surgem os pactos que irdo configurar determinado modo de produzir saude. Resulta, pois,
de uma realidade de constru¢do multideterminada, em que aparecem as tecnologias como
um dos seus principais componentes. A transi¢cdo tecnologica pressupde, assim, impactar a
efetividade da assisténcia a satide mexendo no manejo cotidiano que cada encontro
trabalhador usudrio exige. Como um processo de mudanca da producdo, do micro ao
macro, onde hé alteracdo no nucleo tecnologico do processo de trabalho para a formacdo
dos produtos da saude, isto €, re-significando o arsenal das tecnologias de cuidado
utilizadas no processo de trabalho, ou seja, a caixa de ferramentas de cada trabalhador,
inclusive a oferta social da mesma para a “fabricagdao” de novos operadores de tecnologias

de cuidado.

Os processos produtivos da satde, como temos visto, sdo complexos, com alta
implicacdo entre aqueles que estdo inseridos nos mesmos. No ntucleo tecnologico do
processo de trabalho, convivem mutuamente “processos estruturados” comandados pelo
Trabalho Morto e “processos em estruturagdo” comandados pelo Trabalho Vivo em Ato. E
nessa relacdo, mediada pelas tecnologias de cuidado e a intencionalidade dos sujeitos, que
sdo delas protagonistas, que a produgdo vai se organizando, operando redes relacionais
entre estes mesmos sujeitos, que sao os protagonistas desse processo, que governam os atos
assistenciais. Da tensdo existente no nucleo tecnoldgico de producido do cuidado, entre o
Trabalho Morto e Trabalho Vivo em Ato, serd definida a hegemonia nos processos
produtivos, entre as tecnologias estruturadas pela maquinaria, atuando sob as logicas dos

distintos tipos de mercado em saude, e os processos de subjetivagdes que isso significa.

Por isso, vemos hoje um processo significativo na disputa dos tipos distintos de
mercado que tem se instalado, no Brasil, na saude. De um lado, o mercado que conta com a
intensa producdo de procedimentos centrado no profissional médico; de outro, o mercado
que aposta na produ¢do de um cuidado gerido, que s6 incorpora tecnologias duras, de custo
crescente, sob a batuta de uma outra logica (econdmico-administrativa), que se realiza pela
producdo de produtos relacionais, como: mais controle sobre a gestdo do cuidado, mais

praticas de vinculagdo e referéncia entre profissional de saude e usudrio do servigo, praticas
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mais persistentes e permanentes, que visam diminuir riscos de utilizagdo de tecnologias de

alto custo, entre outros.

Nessa direcao, vemos a disputa cravada entre formas distintas de capital
interessadas no mercado da saude, disputando, as vezes ferozmente, o sentido dos
processos produtivos do cuidado. Vejam o sinal que indica isso na luta social, politica,
econOmica e cultural, que grupos médicos travam com as empresas de seguros de saude,
com as operadoras de um modo geral. Luta intensa, a ponto de exigir interferéncias estatais
regulatorias, como a que vem sendo praticada pela constitui¢do, desde 2000, da Agéncia
Nacional de Saude, vinculada ao Ministério da Satde, cuja pratica vem tentando
estabelecer certas regras para o mercado privado suplementar de satde, sem tomar
claramente uma direcionalidade de qual processo produtivo deva ser consagrado; mas ao
agir assim ndo inibe o modo efetivo como os diferentes tipos de capital vém construindo
seus proprios modos de solugdo. E, nossa sensagdo, ¢ de que a aparente convivéncia, ainda
equilibrada entre o modelo médico-hegemdnico e o da aten¢do gerenciada, ndo persistira
por muito, tendencialmente mostrando que a transi¢do tecnologica desta Gltima se impora
sobre a reestruturacdo produtiva da primeira, dando novo formato predominante, do ponto

de vista do capital, para o mercado na satde, com o intenso processo de financeirizagao.

A iniciativa da AG parte da premissa de que, o controle administrativo do processo
produtivo ¢ capaz de estancar o crescente consumo de procedimentos e com isso, reduzir os
custos operacionais do sistema. Para exercer esse controle, os operadores da saude
suplementar identificaram que € necessario controlar o “trabalho vivo” dos prescritores, seu
processo decisorio que tem sido solitdrio e privado, tornando-o publico e partilhado,
momento em que surge a figura do “auditor”, em geral um administrador com poder de
autorizar ou ndo os procedimentos, em cima de protocolos onde os parametros estdo
previamente fixados. Tal atitude, por estar centrada na ldgica administrativa e burocratica,
secundarizando do processo de produg¢do da saude, sua dimensdo cuidadora, tem uma
grande chance de recair sobre o classico erro de avaliar que processos sumarios de cuidado
podem reduzir consumo e custos, pois, aqueles usudrios que se considerarem mal cuidados
ou desprotegidos, tendem a buscar novamente os servicos, duplicando assim o trabalho para
o mesmo problema de satide. Reduzir custos operacionais da saude estd na razao direta do

maior cuidado de um outro tipo, o que deve significar, que se 0 modo de produzir que a AG
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aponta ndo se caracterizar como um efetiva transicao tecnoldgica, ndo logrard dominar a
logica do mercado, como ambiciona. Parece-nos, que no Brasil isso ainda ¢ uma disputa em

aberto.

Levando tudo isso em consideragdo, vemos como muito potente para a analise dos
processos de mudanga, que o mercado em saiide vem passando, as perspectivas que tomam
a AG como um analisador importante para expor a discussao da Reestruturagdo Produtiva e
Transi¢ao Tecnologica, que vem sendo operada no mercado da satde, tanto pela sua
intimidade com a aposta do capital financeiro no campo da producdo do cuidado em saude,
quanto pelo que constroe de estratégias para enfrentar o modelo médico-hegemonico,
utilizando-se dos mecanismos da micro-regulagdao dos atos médicos na producdo da saude,
sob a otica de interesse daquele capital financeiro, que nao se alimenta acumulativamente
pela dinamica produtiva dos processos produtores de procedimentos, duros, centrados nos
médicos, e seus correlatos. Esse analisador permite revelar para a reflexdo, também, que
essa resolucdo ira marcar intensamente a propria organizagao do setor publico prestador de
servicos de saude, apesar de que nesse terreno nao ser desprezivel o movimento proprio dos
varios grupos sociais interessados e muito definidores do que ocorre na construgdo deste
setor produtivo, através do Sistema Unico de Satide e da Reforma de Estado que provoca,
pois aqui ha disputas muito mais alargadas do ponto de vista do confronto com os modelos
médico-hegemonico e da atencao gerenciada. Mas, esse € tema para um outro capitulo, pois
nesse caso vemos que, no Brasil, “o percurso de procura de uma nova conformacgdo
tecnoldgica para a producdo dos atos de saude, impactando a relagdo entre o nucleo
tecnoldgico do trabalho vivo em ato, em satde, com os outros nucleos deste processo
produtivo, faz parte de uma aposta que se coloca de modo anti-hegemonico — tanto em
relagdo a medicina tecnologica, quanto a da Atencdo Gerenciada, que o capital financeiro

vem introduzindo no setor saude” (Merhy, 2002, p.31).
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Por uma Composi¢io Técnica do Trabalho centrada no campo relacional e nas

tecnologias leves
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Tualio Batista Franco

Introducio: A formaciao do Modelo Tecnoassistencial para a Satde.
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Ha algum tempo se tem observado que a mudang¢a do modelo tecnoassistencial para
a saude depende menos de normas gerais, € mais da producao da saude que se d4 no espago
da micropolitica de organizagao dos processos de trabalho. Os estudos que t€ém se dedicado
a observar e analisar a forma como se produz satde, indicam que esse ¢ um lugar onde os
sujeitos trabalhadores, individuais e coletivos, agem de forma interessada, isto ¢, de acordo
com projetos proprios, sejam estes de uma dada corporacdo, ou mesmo da pessoa que
ocupa um certo espago de trabalho. E um lugar de permanente tensio na medida em que os
interesses podem ser diversos e como ¢ um espago de producdo, por natureza ha o encontro
de diferentes vontades, como os dos proprios trabalhadores, dos usuarios, do governo

instituido, dos mercados que se entrecruzam na esfera da saude, entre outros.

Todos os atores que se colocam em cena, implicados com a produgdo da saude,
governam certos espacos, dado o grau de liberdade que existe no agir cotidiano do trabalho
em saude. Isso pressupde que o modelo assistencial se constitui sempre, a partir de certas
contratualidades entre estes atores sociais € politicos, mesmo que esta pactuagdo se dé sob
forte tensdo, a forma de organizacdo da assisténcia ¢ produto dela (Merhy, 2003). No
ambito da reforma sanitaria brasileira e nos primoérdios da construgdo do Sistema Unico de
Satude (SUS), nas décadas de 70 e 80, o modelo assistencial, entendido como a forma de
organizacao da assisténcia, organizou-se para a distribui¢cdo dos servigos de saude, de forma
estrutural hierarquizada, organizando uma intervengao sobre o territdrio. Neste cendrio, o
debate se organizava muito em torno da oferta e demanda por servigcos, com um processo
de trabalho que operava centrado no conhecimento da vigilancia a saude, instrumentalizada
pela epidemiologia, € com pouca intervengdo sobre as praticas desenvolvidas no campo da

clinica (Mendes, 1994; Franco e Merhy, 1999).

Temos buscado compreender os modelos assistenciais, como formas de organizacao
da producdo de servigos a partir de um determinado arranjo de saberes da area (Merhy,
1991; Campos, 1992). Esta produgdo estd associada, portanto, aos processos e tecnologias
de trabalho, um certo modo de agir no sentido de ofertar certos produtos e deles obter
resultados capazes de melhorar a situagdo de satide do usudrio, individual e coletivo. Assim,
entendemos que o campo de saberes e praticas da clinica ¢ parte fundamental no debate em
torno da organizacdo da producdo da saude, associado aos outros saberes, sem excluir

nenhum campo especifico, visto a complexidade dos problemas de saude, s6 torna possivel
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resolvé-los, contando também com multiplicidade de saberes e fazeres. Para melhor
compreender a dimensdo do problema que temos, recuperamos as contribui¢des de Cecilio
(1999) em torno da questao das necessidades, onde os autores apresentam uma taxonomia
organizada em quatro grandes conjuntos: “Em se ter ‘boas condi¢des de vida’ [...] ter acesso
e se poder consumir toda tecnologia de saude capaz de melhorar e prolongar a vida
[...]criagdo de vinculos (a)efetivos entre cada usudrio e uma equipe e/ou um profissional
[...] necessidade de cada pessoa ter graus crescentes de autonomia no seu modo de levar a
vida”.

Identificamos o campo da saude coletiva como o lugar privilegiado de fazer esta
discussdo, visto que congrega em torno de si os saberes da area, como a clinica,
epidemiologia, planejamento, a psicanalise, filosofia, estando ainda aberta a incluir outros

como o saber da andlise institucional, que recentemente vem sendo incorporado ao campo

de debate em torno da satde (L’Abbate, 2003).

A Micropolitica de organizacido do trabalho na constituicio do Modelo

Assistencial.

Olhando sobre a conformagdo dos modelos assistenciais, com foco na micropolitica
de organizagao dos processos de trabalho, temos como primeira referéncia as contribuigdes
de Ricardo Bruno Mendes Gongalves (1994) que trouxe para o este campo de analise, os
conceitos de “tecnologias materiais” para os instrumentos e “tecnologias nao materiais”

para o conhecimento técnico usados na producdo da saude.

Nossas observagoes tém concluido que para além dos instrumentos € conhecimento
técnico, lugar de tecnologias mais estruturadas, ha um outro, o das relagdes, que tem se
verificado como fundamental para a producao do cuidado. Partimos do pressuposto que o
trabalho em satde ¢ sempre relacional, porque dependente de Trabalho Vivo em ato, isto €,
o trabalho no momento em que este estd produzindo. Estas relagdes podem ser de um lado,
sumarias e burocraticas, onde a assisténcia se produz centrada no ato prescritivo, compondo

um modelo que tem na sua natureza, o saber médico hegemoénico, produtor de
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procedimentos. Por outro lado, estas podem se dar como relagdes intersegoras'
estabelecidas no trabalho em ato, realizado no cuidado a satide (Merhy, 2002). A estas,
chamamos de tecnologias leves, pelo seu carater relacional, que a coloca como forma de
agir entre sujeitos trabalhadores e usuarios, individuais e coletivos, implicados com a
produgdo do cuidado. As tecnologias inscritas nos instrumentos, identificamos como
tecnologias duras, porque ja estdo estruturadas para elaborar certos produtos da satde, e ao
conhecimento técnico, identificamos uma parte dura (estruturada e outra leve, que diz
respeito ao modo singular como cada profissional aplica seu conhecimento para produzir o

cuidado (Merhy, 1997).

Historicamente a forma¢ao do modelo assistencial para a saude, esteve centrado nas
tecnologias duras e leve-duras, visto que, aquele se deu a partir de interesses corporativos,
especialmente dos grupos econdmicos que atuam na saude. No plano da organizacio
micropolitica do trabalho em satde, este modelo produziu uma organiza¢do do trabalho
com fluxo voltado a consulta médica, onde o saber médico estrutura o trabalho de outros

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

Observando o fazer cotidiano de um trabalhador da saude, no seu micro-espago de
trabalho, em especial a micropolitica que ali se desenvolve, temos constatado que ao
realizar o cuidado, ele opera no seu processo de trabalho um nucleo tecnolégico composto
de “Trabalho Morto” (TM) e “Trabalho Vivo” (TV) (Franco, 2003). No caso, Trabalho
Morto sdo os instrumentos, € ¢ definido assim porque sobre eles ja se aplicou um trabalho
pregresso para sua elaboragdo. Trabalho Vivo ¢ o trabalho em ato, campo proprio das
tecnologias leves (Marx, 2001; Merhy, 2003). Este encontro em TM e TV no interior do
processo de trabalho reflete uma certa correlacdo entre eles, no nucleo tecnoldgico do
cuidado. A esta correlagdo, chamamos de Composig¢io Técnica do Trabalho (CTT), isto é, a

CTT é arazao entre TM e TV.

! “intersegoras esta sendo usado aqui com sentido semelhante ao de Deleuze, no livro Conversagdes, que

discorre sobre a interse¢do que Deleuze e Guattari constituiram quando produziram o livro Antiedipo, que ndo
¢ um somatorio de um com outro e produto de quatro maos, mas um ‘inter’, interventor. Assim, uso esse
termo para designar o que se produz nas relagdes entre ‘sujeitos’, no espago das suas interse¢des, que € um
produto que existe para os ‘dois’ em ato e ndo tem existéncia sem o momento da relagdo em processo, € na
qual os inter se colocam como instituintes na busca de novos processos, mesmo um em relagdo ao outro”
(MERHY, 2002:50-51).
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Inferimos dai que a Composi¢do Técnica do Trabalho, quando favoravel ao
Trabalho Morto, reflete um processo de trabalho, tecnologias duras dependente, voltado a
producao de procedimentos e quando, ao contrario, houver predominancia do Trabalho
Vivo em ato, haverd uma produgdo do cuidado centrado nas tecnologias leves. Como
exemplo, utilizamos o trabalho de um profissional da saiude, para atender a necessidade do
usudrio, no cuidado a hipertensdo arterial. Aqui podemos dizer que pode ter duas
alternativas de projeto terapé€utico: la.) ele cuida do problema de satde, utilizando quase
exclusivamente dos exames e medicamentos, e tem um processo de trabalho centrado no
ato prescritivo. Neste caso, o nucleo tecnoldgico do cuidado estd centrado no Trabalho
Morto (instrumental). 2a.) ele trabalha um projeto terapéutico mais relacional com o
usudario, que mesmo utilizando do instrumental (exames e medicamentos), reconhece que
aquele usuario ¢ além de se apresentar com um problema de satde, traz consigo uma certa
origem social, relagcdes sociais e familiares, uma dada subjetividade que expressa sua
historia e portanto, este conjunto deve ser olhado. Aqui ele trabalha com a transferéncia de
conhecimentos para o auto-cuidado, formas diversas de intervir sobre sua subjetividade,
valorizando-o e aumentando sua auto-estima e assim de forma criativa o projeto terapéutico

deve ter o objetivo de realizar ganhos de autonomia para viver a vida.

No segundo caso, hd um processo de trabalho cujo nucleo de tecnologias esta
centrado no Trabalho Vivo, formas de abordagens mais relacionais, operando dentro da
ideia de que no encontro entre trabalhador e usudrio, este ¢ também sujeito da produgdo da
saude e pode desta forma, ser também protagonista de atos cuidadores, geradores de
autonomia. Esta forma de agir para a produc¢do do cuidado, ¢ capaz de intervir sobre os
quatro campos de necessidades relacionados acima. Observamos que o instrumental e
Trabalho Vivo estdo juntos no processo de trabalho, mas ao mesmo tempo, TV exerce

hegemonia sobre o TM.

7

Importa registrar, que a CTT ndo ¢ mensuravel, ¢ um analisador qualitativo das
tecnologias de cuidado presentes no processo de trabalho (Franco, 2003). Se a razio
existente ai estiver centrada no Trabalho Vivo, ¢ indicador que a relagdo entre trabalhador e
usuario, para a producdo da saude, se dd sob pardmetros de implicagdo mutua, no

reconhecimento que ali hd o encontro de sujeitos que tém juntos protagonismos na
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producdo da satde e sobretudo, estdo presentes diretrizes de intervengdo/relagdo de

acolhimento, estabelecimento de vinculo e responsabilizagao.

O modelo assistencial que advogamos portanto, deve ofertar todos recursos
tecnologicos aos cuidado dos usudrios e mesmo que este, necessite para sua assisténcia, de
insumos de alta tecnologia, o processo de trabalho pode ainda ter no seu nucleo de cuidado,
a hegemonia do Trabalho Vivo, desde que aquela seja a necessidade real do usuério e o
acesso a mesma ¢ sua utilizagdo ¢ sustentada pelo encaminhamento seguro e transito
tranqiiilo em uma dada “linha do cuidado” que garanta a integralidade da atengdo?, isto ¢, o
seu “caminhar na rede assistencial” acompanhado pelo profissional ou equipe com a qual
formou seu vinculo, onde esta se responsabiliza pelo encaminhamento do seu projeto
terapéutico. E como se houvesse um lastro de cuidado, sustentando todos atos assistenciais
ao usudrio, o que pressupde a freqiiente presenga do Trabalho Vivo, a sustentar o principio

da integralidade da assisténcia e a operagao das linhas de cuidado.

Reestruturacao Produtiva e Transicao Tecnoldgica: pensando a mudanca na saude,

a partir da micropolitica do processo de trabalho.

O debate em torno da reestruturagdo produtiva da satide vem se colocando em torno
da discussdao dos modelos tecnoassistenciais. Entendemos que Reestruturacao Produtiva ¢
caracterizada por um modo produzir satde, diferente de um certo modelo adotado em
momento anterior, em uma dada unidade produtiva de satde, que impacta processos de

trabalho, sem no entanto operar uma mudanga na Composi¢ao Técnica do Trabalho (CTT).

Identificamos que ha varios processos de Reestruturacdo Produtiva da satde, em
curso no Brasil. Para ficarmos em trés exemplos, de lugares diferentes, mencionamos o
trabalho de Pires (1998) que relata o processo de incorporagdo de novas tecnologias na
producao da assisténcia em dois hospitais, um publico e outro privado. No caso analisado, ¢
notério o impacto que causa a incorporagdo tecnoldgica no hospital, mudando o processo

de trabalho, mas a0 mesmo tempo, o nucleo tecnoldgico do cuidado permanece inalterado,

? Sobre Integralidade e Linhas do Cuidado ver Cecilio e Merhy (2003); Franco e Magalhdes Jr. (2003).
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isto ¢, centrado no trabalho morto, pouco relacional, o que revela a captura do Trabalho

Vivo pelo instrumental, a ndo valoracao da tecnologia leve no processo produtivo.

Outro processo de Reestruturagao Produtiva pode ser verificado no Programas
Satde da Familia, que em muitos casos, mudam a forma de produzir, sem no entanto alterar
o processo de trabalho centrado nas tecnologias duras. A formacdo da equipe, o
deslocamento do trabalho para o territério e o incentivo ao trabalho de vigilancia a saude,
dao uma ideia de que ha mudan¢a do modo de produzir saide, no entanto, a micropolitica
de organizagdo do trabalho revela, especialmente na atividade clinica, um nucleo do
cuidado que continua operando um processo centrado na logica instrumental de producgdo

da satude (Franco e Merhy, 2003).

A saude suplementar tem reestruturado sua producao, com objeto de impactar os
custos da assisténcia a saude. Isto vem sendo feito, introduzindo no campo da micro-
regulacdo do trabalho, diretrizes do “managed care”, que pressupde o controle do ato
prescritivo do médico, com base em protocolos técnicos e a auditoria de um administrador,
ao qual, muitas vezes, ¢ delegado o poder de autorizar procedimentos que fogem a norma
previamente estabelecida. No entanto, a producao do cuidado continua tendo a hegemonia
das tecnologias duras, apesar de haver impacto importante no processo de trabalho do
médico, especialmente pela captura do seu micro processo decisorio. (Iriart, 1999; Merhy,

2002).

Em todos estes casos, observamos que ha mudangas em curso, a partir da alteragdo
verificada no processo de trabalho, mas ao mesmo tempo, a Composicdo Técnica do
Trabalho, isto é, a razdo entre Trabalho Vivo e Trabalho Morto, no nicleo do cuidado,
permanece sob hegemonia do segundo, nos revelando que nao ha uma alteragao estrutural
no modo de produzir saude. O trabalho executado a partir da relacdo entre sujeitos,
acolhedor e produtor de vinculo com responsabilizagdo sobre a clientela, acompanhando
projetos terapéuticos cuidadores, € subsumido por uma logica instrumental, tecnologias
duras centrada, realizado a partir do ato prescritivo. A mudanca verificada nestes casos, nao
chega a alterar de fato as estruturas do modelo assistencial vigente, médico hegemonico

produtor de procedimentos.
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A reestrutura¢do produtiva pode vir a produzir mudangas no nticleo tecnoldgico do
cuidado, compondo uma hegemonia do Trabalho Vivo, e neste caso entdo, passamos a
trabalhar com outro conceito, que ajuda a pensar a mudanca neste nivel, no modo de
produzir saude, que ¢ o de Transi¢do Tecnologica. Esta é caracterizada por mudangas no
modo de produzir saude, impacta processos de trabalho, alterando a correlagdo das
tecnologias existentes no nucleo tecnoldgico do cuidado, a Composicao Técnica do

Trabalho.

E sempre um processo de construgdo social, politica, cultural, subjetiva e tecnologicamente
determinado. Assim deve configurar um novo sentido para as praticas assistenciais tendo
como conseqiiéncia o impacto nos resultados a serem obtidos, junto dos usudrios € na
resolugdo dos seus problemas. A primeira vista, pode-se imaginar que ha uma ténue linha
divisdria entre os dois conceitos (Reestruturacdo Produtiva e Transi¢do Tecnoldgica), mas
ao debrucarmos sobre os efeitos que t€ém no cuidado ao usudrio, um processo produtivo
guiado por uma ldgica instrumental e outro, por Trabalho Vivo em ato, que pressupde uma
logica relacional, tecnologias leves dependente, observamos que sdo dois mundos muito

distintos.

O Trabalho Vivo como poténcia instituinte para a Mudanca do Modelo Assistencial.

O debate em torno da organizacdo da assisténcia a saude, ocupou-se até 0 momento,
principalmente da discussdo em torno do equipamento hospitalar, pela flagrante hegemonia
do hospital na historia da formagdo do modelo assistencial, ¢ de outro lado, a atengdo
basica surgiu como um projeto contra hegemonico, ao qual se dedica grande parte dos
estudos e da literatura disponivel. Entre estes dois polos, a atengdo secundéria ndo teve o
mesmo tratamento por parte dos formuladores das politicas de saude, tendo as formulagdes
para gestdo deste nivel de cuidado, centrado sua aten¢do na questdo da oferta e demanda,
sem no entanto avangar para imaginar um cendrio de constru¢do de um modelo mais
interativo com os outros equipamentos. A integralidade pressupde e portanto exige um
esforco em entender este outro conjunto de saberes e praticas no cuidado a satde. Ao

mesmo tempo estes servigos tém sido um “nd critico” para gestores e usuarios, onde esses
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ttm o seu “caminhar na rede” dificultado por falta de integracdo destes recursos

assistenciais.

O tema da integralidade da atencdo a saude ganha relevancia e vem se produzindo
em torno de uma imagem de construcdo de “linhas do cuidado”, que significam a
constituicdo de fluxos seguros a todos servigos que venham atender as necessidades dos
usudrios (Cecilio e Merhy, 2003; Franco e Magalhaes Jr., 2003). Surge como um tema que ¢
transversal ao conjunto de necessidades de saude, ja mencionados neste texto. Assim, a
integralidade aparece em todo nucleo de competéncias que se estruturam em unidades
produtivas que ofertam cuidados a saude. A “linha do cuidado” disponibilizada aos
usudrios, se movimenta acionada por certos projetos terapéuticos que requisitam recursos
para a assisténcia aos usudrios, ¢ ai forma-se o encontro entre 0 mundo das necessidades
com o das intencionalidades dos trabalhadores protagonistas de certas cartografias que vao
se desenhando e dando forma a integralidade na saiude. Este agir na satde, traz consigo
inimeros elementos, inclusive os das tecnologias de cuidado, as quais sugerimos que
tenham a hegemonia do Trabalho Vivo em ato, calgando um trabalho mais relacional,
tecnologias leves centrado. Isto significa romper com a logica prescritiva da atividade
assistencial, que a captura do Trabalho Morto exerce, em todos os niveis da assisténcia.

Entendemos que para conseguir operar satisfatoriamente a integralidade, nos
campos de necessidades descritos aqui, o espago da micropolitica do processo de trabalho,
como vimos, aparece com evidéncia na medida que este ¢ um lugar por exceléncia de
encontro entre os sujeitos trabalhadores e usudrios, portanto, onde se da o agir no cotidiano
do cuidado a saude.

Uma pergunta que surge freqiientemente em coletivos de trabalhadores e gestores
dos servicos de saude, ¢ como isto se dd, ou seja, como operar para constituir “linhas de
cuidado” que agem interessadamente em defesa da vida, centradas nas necessidades dos
usudrios? Aqui aparece como fundamental, a necessdria pactuacdo entre os diversos
gestores dos servicos implicados em ofertar os recursos em produzir o cuidado aos
usuarios. A defini¢ao dos fluxos entre unidades produtivas em diversos niveis de atencao
depende fundamentalmente, do esforco e vontade politica em integrar estes servigos. Em
outro nivel, aparecem como fundamentais a rede de conversas que se estabelece em cada

servico deste, que vao compor a “linha do cuidado”. Esta deve ocorrer entre os
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trabalhadores, como parte integrante de uma rede de peti¢do, onde ha mutua implicagdo
com o processo produtivo que € por natureza formado a partir dos saberes e fazeres, que
vao se expressar em atos como o do acolhimento em cada servigo deste, a vinculagdo de
clientela e responsabiliza¢do com seu cuidado e sobretudo, para um transito seguro na linha
do cuidado, ¢ necessaria uma gestdo eficaz por parte da equipe de satude, a qual o usuario
esta vinculado, do seu projeto terap€utico. Isto se d4, com objetivo de garantir que os atos
cuidadores sejam de fato eficazes para conseguir os resultados de autonomizagao, fazendo
da integralidade um importante dispositivo para a abertura de muitos processos de mudanca
em toda rede assistencial. Sobretudo, age assim como dispositivo instituinte do processo de

trabalho e da producao do cuidado em saude.
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O Reconhecimento de uma producio subjetiva do Cuidado.
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Introducao.

Este ensaio procura reunir evidéncias de que ha uma produgao subjetiva do cuidado
em saude, e a partir desta constatacdo formula a sugestdo de que, os processos de avaliacdo
qualitativa de servigos de satde passem a admitir no seu plano analitico a subjetividade
como uma das dimensdes do modo de produgdao em satide.

Parte-se do pressuposto de que os trabalhadores de uma mesma equipe de ESF agem
de modo singular, na producdo do cuidado, isto €, de forma diferente entre eles, mesmo que
estejam sob a mesma diretriz normativa. Isso revelou que o processo de trabalho ndo sege
um padrdo, pois as praticas de cuidado se diao pela singularidade de cada um. Nesse
cenario, as normas da ESF que tém como atributo padronizar as condutas dos
trabalhadores, de acordo as regras ditadas para o funcionamento do Programa, influenciam
a atividade dos trabalhadores, dentro de limites muito restritos, pois quando estes se
encontram em situacdo de trabalho, na relagdo com o usuario, ele proprio em ato, no seu
processo de trabalho, ¢ quem define como este cuidado se realiza. Assim, a capacidade dos
niveis gestores em influenciar a a¢do cotidiana de cada trabalhador ¢ reduzida, e muito
diferenciada.

Percebe-se que o modo de producdo do cuidado se revela, de forma eficaz no
ambito da sua micropolitica, se houver um método que seja capaz de verificar o dindmico e
complexo modo operativo de cada trabalhador na sua acgdo cotidiana, inclusive sua
producgdo subjetiva em ato, que produz o cuidado em saude, € a0 mesmo tempo, produz o
proprio trabalhador enquanto sujeito no mundo. Este texto apoia-se inicialmente na
producao tedrica que informava sobre a subjetividade atuando na construgdo do socius, isto
¢, 0 microcosmo em que cada um estd inserido, e onde opera micropoliticamente. Ao
mesmo tempo verifica-se que para identificar a acdo micropolitica é necessario um olhar
especializado, vibratil, o que ¢ possivel fazer com base em certos instrumentos
cartograficos. Estes tém sensores com um grau elevado de sensibilidade para o estudo e
compreensdo da realidade social, percepcdo dos fendmenos que a cerca e sobretudo a
producdo da vida no cotidiano, com base no protagonismo dos sujeitos em ato (Deleuze e

Guattari, 1972, 1995; Rolnik, 2006; Osorio, 2005; Kastrup, 2007).
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A produgdo subjetiva do meio em que se vive e trabalha ¢ marcada por uma
constante desconstrucdo e construgdo de territorios existenciais, segundo certos critérios
que sao dados pelo saber, mas também e fundamentalmente seguindo a dimensao sensivel
de percepcdo da vida, e de si mesmo, em fluxos de intensidades continuas entre sujeitos que
atuam na construgdo da realidade social. Esta percepcao segundo a qual os sujeitos na cena
do trabalho, operam em fluxos de conexdo entre si, ¢ inspirada na ideia de Rizoma, usada
por Deleuze e Guattari no primeiro volume do livro “Mil Platos” (1995), e significa um
movimento em fluxo horizontal e circular a0 mesmo tempo, ligando o multiplo,
heterogéneo em dimensao micropolitica de constru¢cao de um mapa, que estd sempre aberto,
permitindo diversas entradas e ao se romper em determinado ponto, se refaz encontrando
novos fluxos que permitem seu crescimento, fazendo novas conexdes no processo. Aparece
portanto como movimento dindmico, que opera em conexdo entre diversos planos de
existéncia e intensidades, os platos.

O desafio da avaliagao qualitativa segundo a dimensao subjetiva ¢ o de aprofundar a
compreensao da dinamica micropolitica de cada trabalhador, para perceber como na sua
singularidade eles produzem o cuidado no cotidiano, partindo do pressuposto de que ha esta
producdo subjetiva do cuidado em satide no ambito do processo de trabalho, € a0 mesmo

tempo produgdo de si mesmos como sujeitos do trabalho. Isto se d4, na medida em que

interagem com os usuarios € o problema de saude, através do seu processo produtivo.

Instrumentos Cartograficos aplicados a avaliacido qualitativa do trabalho em saude.

Preliminarmente os instrumentos cartograficos que serao discutidos mais a frente,
estdo pautados em trés conceitos, os quais se considera que sdo constitutivos do método,
ou, fundamentalmente compdem a cartografia, ¢ lhe d4 uma identidade conceitual. Os
elementos em discussdo sdao a tese do Rizoma como fluxos de intensidades, em conexoes, a
produzirem a realidade social (Deleuze e Guattari, 1995), o que parece ser o conceito
fundante da ideia geral de cartografia; o Desejo como forca propulsora da agdo dos sujeitos,
significando a produ¢do subjetiva do socius conforme propdem Deleuze e Guattari em O

Anti-édipo (1972); e por fim a teoria do Trabalho Vivo em Ato de Emerson Merhy (1997,
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2002) como o eixo de tensdo que produz as linhas cartograficas. Esses trés conceitos, na

cartografia que se pretende produzir, sio imanentes entre si.

O Rizoma: cartografia em ato no processo de trabalho.

Uma primeira referéncia importante para pensar na cartografia como método de
investigacao, vem de Deleuze e Guattari, em especial na Introducao ao livro “Mil Platos:
capitalismo e esquizofrenia; vol 17 os autores discutem o Rizoma como dispositivo de
producdo da realidade social, tendo por base a agcdo dos sujeitos em conexdes entre si € com

o mundo, por fluxos de intensidades. Enumeram vérias caracteristicas de um rizoma, sendo:

“1° e 2° - Principio de conexdo e de heterogeneidade: qualquer ponto de
um rizoma pode ser conectado a qualquer outro e deve sé-lo”; “3° -
Principio de multiplicidade: ¢ somente quando o multiplo ¢ efetivamente
tratado como substantivo, multiplicidade, que ele nao tem mais nenhuma
relacdo com o uno como sujeito ou como objeto, como realidade natural
ou espiritual, como imagem e mundo”; “4° - Principio de ruptura a-
significante: Um rizoma pode ser rompido, quebrado em um lugar
qualquer, e também retoma segundo uma ou outra de suas linhas e
segundo outras linhas”. “5°. — Principio de cartografia e de decalcomania:
Um rizoma ndo pode ser justificado por nenhum modelo estrutural ou
gerativo. [...] Uma das caracteristicas mais importantes do rizoma talvez
seja a de ter sempre multiplas entradas”. (Deleuze e Guattari, 1995; pags.

15:22).

O rizoma opera tendo os Platés como plataformas de producao subjetiva do meio
social, de alta intensidade, e que se conecta com os planos sobre os quais a realidade se
manifesta. Assim os platds tomam um lugar importante nas cartografias, pois se constituem
como lugar de poténcia na producdo do mundo e da vida. Eis o que pensam os autores

sobre os platos:
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Um platd estd sempre no meio, nem inicio nem fim. Um rizoma ¢ feito de
platos. Gregory Bateson serve-se da palavra ‘platd’ para designar algo
muito especial: uma regido continua de intensidades, vibrando sobre ela
mesma, ¢ que se desenvolve evitando toda orientagdo sobre um ponto
culminante ou em dire¢do a uma finalidade exterior. (Deleuze e Guattari,

1995, pag. 33).

O plat6 na microfisica do trabalho em saude ¢ antes de tudo um lugar de producao, e
como tal, de encontros de intensidades que afetam os sujeitos que estdo em situacdo de
trabalho e cuidado, e o rizoma a sua cartografia em ato. O carater multiplo, heterogéneo, e
de muitas entradas do rizoma, vai lhe dando porosidade, e ele ¢ atravessado por diversas
logicas nos agenciamentos de construcdo da realidade social. Na sua cartografia ndo cabe
julgamento de valor sobre a atuacdo dos sujeitos, mas busca-se compreender o seu
funcionamento, na a¢ao produtivo-desejante que empreendem na produgao do cuidado. Por
essa logica, nao ha o mal ou bem, o bonito ou feio, mas subjetividades que estdo capturadas
por determinado territério existencial e significam o mundo da vida conforme esse
territorio. Assim esses sujeitos atuam conforme os planos de consisténcia que se formam na
relagdo com o outro, na sua alteridade imediata e sempre em ato.

O encontro entre trabalhador e usudrio tem a capacidade de afetar um ao outro, e
isto se da por intensidades circulando entre as relacdes que se estabelecem entre dosi
corpos, entendendo-se como corpo, sujeitos em agdo como trabalhador e usudario, ou
trabalhador e trabalhador, mas também estes com as normas, saberes, instrumentos que
configuram corpos no cendrio do cuidado em saude. Segundo Espinosa citado por Deleuze
(2002), os afetos podem causar alegria ou tristeza, respectivamente aumentando ou
diminuindo a poténcia dos sujeitos agirem no mundo da vida. No caso especifico da saude,
as conexoes entre os diversos processos de trabalho, que se realizam entre trabalhadores-
trabalhadores e trabalhadores-usuarios podem formar um campo energético, invisivel, que
funciona em fluxos circulantes envolvendo o cuidado em ato, e configuram assim “linhas
de vida”, ou por outro lado, “linhas de morte”, conforme o encontro trabalhador-usuério

produza acolhimento, vinculo, autonomia, satisfacdo, ou, um modo de agir que se manifesta
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de modo sumaério, burocratico, vai produzir heteronomia, insatisfagdo. Assim, dependendo

da situacdo existente hd um aumento ou redu¢do da poténcia de agir.

O Desejo: forca propulsora da aciao produtiva do trabalho em saude.

Uma segunda referéncia importante para o uso de instrumentos cartograficos diz
respeito ao conceito de desejo que se encontra no pensamento fundante da esquizoanalise.

No livro “Anti-édipo: capitalismo e esquizofrenia”, Deleuze e Guattari (1972)
travam uma luta conceitual, ao estilo das grandes epopéias, para afirmar a ideia segundo a
qual, o desejo que se forma no inconsciente ¢ energia produtiva e portanto, propulsora da

construgdo da realidade social, pelo sujeito. Eis o que dizem os autores:

...0 que salta logo a vista € que o objecto do desejo nao sdo pessoas nem
coisas, mas meios inteiros que ele percorre, vibragdes e fluxos de
qualquer tipo a que ele se une, introduzindo neles cortes, capturas, um
desejo sempre ndémada e migrante, cuja principal caracteristica ¢ o
“gigantismo”: foi o que exemplarmente mostrou Charles Fourier. Em
suma, tanto os meios sociais como os biologicos, sao objecto de
investimentos do inconsciente, necessariamente desejantes ou libidinais,
que se opdem aos investimentos pré-conscientes de necessidade e

interesse. (Deleuze e Guattari, 1972, pag. 305).

Segundo os autores, o desejo como producgdo tem a energia da invencao da realidade
social, da criacdo de um novo devir para o mundo da vida, ¢ revolucionario. O desejo ¢
agenciamento, isto ¢é, ele estd sempre em atividade, produzindo o “real social” em toda
dimensao da vida. Essa ideia se associa a uma outra, segundo a qual a produ¢ao do mundo
se da por subjetividades desejantes, que operam em fluxos, em conexdo entre muitos
campos de intensidades e ddo formagdo a novos mundos que vdo se constituindo no
processo.

A for¢a motriz de constru¢do da sociedade ¢ o desejo, que se forma em nivel

inconsciente, ¢ constitutivo das subjetividades, que no plano social torna os sujeitos os
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protagonistas por exceléncia de processos de mudanca. Estes mesmos sujeitos operam na
constru¢do e desconstrugdo de mundos, os territorios existenciais se modificam neste
processo. “O desejo ¢ da ordem da produgdo e qualquer produgdo ¢ ao mesmo tempo
desejante e social” (Deleuze e Guattari, 1972:308).

Um desejo sempre némada e migrante, conforme nos dizem os autores, vai
agenciando formacdo de mundos, e também a sua desconstrucdo. Esse processo ¢
detalhadamente discutido por Rolnik (2006) quando ela revela os processos de
territorializacdo, desterritorializagdo e reterritorializagcdo, em se tratando aqui de territorios
existenciais, € 0 modo como, certos acontecimentos agenciam mudancgas na subjetividade,
ocasido em que individuos ou coletivos de sujeitos se desterritorializam, o que significa
mudancas estruturais no modo de significar e interagir com o mundo da vida. Isto se produz
por for¢a do desejo, isto ¢, ele ¢ a forca motriz de producdo da sociedade, de novos modos
de atuar no mundo, e de produgdo de novos sujeitos.

E assim que se produzem as cartografias. Percebemos até aqui que o Rizoma como
fluxos continuos, ¢ o desejo enquanto for¢ca produtiva vdo compondo uma ideia de
formacdo cartografica dos processos de produgdo do cuidado. Estamos até aqui buscando
referéncia para um método de andlise da produgdo do cuidado, que revela a acdo produtiva
dos sujeitos, enquanto singularidades, € seus agenciamentos na construgao da realidade
social do campo do agir no mundo do cuidado em saude. O método deve procurar
cartografar o plano visivel e invisivel dos processos de producdo, com os sujeitos em agao,
sendo impulsionados pela energia desejante. Para finalizar a composicdo do método
sugerido, trazemos para esta discussao o conceito de Trabalho Vivo em ato.

No seu texto de 1997, “Em Busca do Tempo Perdido: a micropolitica do trabalho
vivo em ato”, Merhy recupera para a saide coletiva o conceito e a poténcia do trabalho
vivo, caracterizando-o como um processo agenciado por sujeitos, que traz em si o atributo
da liberdade, criacdo, inventividade. Naturalmente que o processo produtivo da saude ¢
contraditorio, e o trabalho vivo pode ser capturado pela l6gica instrumental de produgao do
cuidado, o trabalho morto. Mas a importancia deste conceito aplicado ao processo de
trabalho em satide revela a possibilidade que tém os trabalhadores, para operar seu trabalho
em alto grau de liberdade, exercendo podemos assim dizer, um razodvel autogoverno sobre

sua atividade produtiva.
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Na micropolitica do processo de trabalho ndo cabe a nog¢dao de impoténcia,
pois se o processo de trabalho estd sempre aberto a presenca do trabalho
vivo em ato, ¢ porque ele pode ser sempre “atravessado” por distintas
légicas que o trabalho vivo pode comportar. Exemplo disso ¢ a
criatividade permanente do trabalhador em a¢do numa dimensao publica e
coletiva, podendo ser “explorada” para inventar novos processos de
trabalho, e mesmo para abri-lo em outras dire¢des ndo pensadas. (Merhy,

2002; pag. 61).

Ainda segundo o autor, o processo de trabalho em saude ¢ sempre relacional, e esta
relacdo tem a caracteristica do intersegor, isto €, “... o que se produz na relacdo entre os
‘sujeitos’, no espaco das suas intersegdes, que ¢ um produto que existe para os ‘dois’ em ato
e ndo tem existéncia sem o momento da relacdo em processo, € na qual os inter se colocam
como instituintes na busca de novos processos, mesmo um em relacdo ao outro”. (Merhy,
2002; pag. 51).

Esse processo relacional ¢ impulsionado pela liberdade imanente ao Trabalho Vivo
em ato, e vai operando relacdoes em fluxos de alta intensidade no interior do processo de
trabalho. Estes fluxos fazem com que haja conexao entre os muitos trabalhadores, usuarios,
pessoas e coisas, que se colocam no plano do processo de producao do cuidado e sdo partes
constitutivas do mesmo. Essa rede que se forma na informalidade do cotidiano em uma
Equipe ou Unidade de Saude, ¢ como o rizoma, ndo tem comeg¢o nem fim, se conecta em
qualquer ponto.

A liberdade constitutiva do Trabalho Vivo em ato, associado aos agenciamentos de
desejo imanentes a atividade produtiva de cada trabalhador, vao produzindo a realidade
social, inscrita no mundo do cuidado. O trabalho em satde vai se produzir circunscrito a
um determinado territorio existencial, que opera em um referencial ético-politico no qual os
trabalhadores adotam como “plano de consisténcia” entre ele e o usuario. Este plano de
consisténcia se refere aos fluxos circulantes na relagdo que se estabelece entre trabalhador e
usudrio, ¢ dizem respeito ao campo invisivel do cuidado em satde, os afetos que dao

significado a relacao trabalhador-usudrio, € ao proprio cuidado que se realiza.
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A Cartografia: producio subjetiva da micropolitica.

De acordo com Kastrup (2007):

A cartografia ¢ um método formulado por G. Deleuze e F. Guattari (1995)
que visa acompanhar um processo, € nao representar um objeto. Em
linhas gerais, trata-se sempre de investigar um processo de produgdo. De
saida, a ideia de desenvolver o método cartografico para utilizagdo em
pesquisas de campo no estudo da subjetividade se afasta do objetivo de
definir um conjunto de regras abstratas para serem aplicadas. Nao se
busca estabelecer um caminho linear para atingir um fim. A cartografia ¢

sempre um método ad hoc. (Kastrup, 2007; pag. 15).

Importa reafirmar que essa produgdo da qual a autora fala, diz respeito a producao
subjetiva da realidade social, impulsionada pelo desejo. Ora, ao produzir o mundo, se esta
sempre em relagdo com o socius, o que significa operar também e simultaneamente a
producao de si mesmo. E essa producao de subjetividade se da por “fatores de afetivacao”,
isto €, acontecimentos que impactam no micro-cosmo, que de alguma forma chegam até o
sujeito e impactam a sua forma de significar o mundo. H4 neste contexto um processo de
formagao subjetiva do meio social e de si.

Trazendo para o campo da avaliagdo em saude, temos como suposto de que o
trabalho de andlise extrai do mundo um conhecimento, que pode retornar para 0 mesmo
meio social na forma da intervencdo sobre a realidade, e mudangas que se processam no
ambiente de interacdo dos proprios sujeitos que estdo sendo analisador junto aos servicos
de satide. Ao mesmo tempo em que modificam o meio social, os avaliadores sdo também
afetados pelo seu objeto, produz-se portanto um processo de subjetivagdo, isto €, neste caso
uma producdo de si. Como método de pesquisa, a cartografia provoca ao mesmo tempo
analise e interven¢do, pois reconhece o processo de produgdo de si ¢ do mundo como algo

simultineo, legitimo e inexoravel.



130

Rolnik (2006) utiliza da cartografia para analise do Brasil anos 1980. O livro em
que publica esse trabalho traz uma primeira parte, em que a autora delimita o campo tedrico
no qual realiza seu estudo e na segunda apresenta a cartografia da conjuntura brasileira. No

texto a autora na sua singularidade define assim a cartografia.

Para os geografos, a cartografia - diferentemente do mapa, representacao
de um todo estatico - ¢ um desenho que acompanha e se faz ao mesmo
tempo que os movimentos de transformacao da paisagem.

Paisagens psicossociais também sdo cartografaveis. A cartografia, nesse
caso, acompanha e se faz a0 mesmo tempo que o desmanchamento de
certos mundos - sua perda de sentido - ¢ a formagao de outros: mundos
que se criam para expressar afetos contemporaneos, em relacdo aos quais
0s universos vigentes tornaram-se obsoletos.

Sendo tarefa do cartégrafo dar lingua para afetos que pedem passagem,
dele se espera basicamente que esteja mergulhado nas intensidades de seu
tempo e que, atento as linguagens que encontra, devore as que lhe
parecerem elementos possiveis para a composicao das cartografias que se
fazem necessarias. O cartografo ¢ antes de tudo um antropdfago”.

(Rolnik, 2006; pag. 23).

A autora nos diz dos processos de formacdo e desconstrugdo de territorios,
entendendo-os como “territérios existenciais”, isto €, o que tem dentro de cada um, e define
sua forma de significar e interagir com o mundo. Este agir diante da vida ¢ singular, ou
seja, de cada um, e por isto mesmo ¢ multiplo, pois temos sempre tantos mundos quantos
sdo aqueles que o habitam. Trazendo para a discussdo da producdo do cuidado podemos
imaginar que os processos de trabalho trazem em si a singularidade dos territorios
existenciais aos quais os trabalhadores se inscrevem, podendo, por exemplo, ser territorios
existenciais que significam como valor o Acolhimento, Vinculo e um cuidado-cuidador, ou
por outro lado, pode ser o inverso. E ¢é isto que vai definir se o cuidado que se produz ¢ de
um jeito ou de outro. O fato do territorio existencial habitar o sujeito, significa que onde ele

estiver, seja, na atengdo basica, no hospital, atencdo especializada, domicilio, etc... vai
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produzir o tipo de cuidado que se inscreve no seu universo como uma ¢ética, modo de ser no
mundo, a ser construida. Portanto, o que define o perfil do cuidado nao ¢ o lugar fisico onde
se realiza o cuidado, mas o territorio existencial no qual o trabalhador se inscreve como
sujeito ético-politico, e que anda com ele onde ele estiver operando seu processo de
trabalho.

Esse processo ¢ intenso, dindmico e tensionado por sucessivos e continuos
processos de mudanga. A producdo subjetiva da realidade social se da através de
movimentos de desterritorializacdo e territorializagdo dos proprios sujeitos que produzem o
cotidiano, o funcionamento social. E nesse processo, os sujeitos operam em intensidades
diferentes para cada movimento, podendo desterritorializar, o que significa romper com o
lugar de origem e podem portanto adotar novos territorios existenciais, €tico e
politicamente identificados com a produ¢do de uma nova realidade social; por outro lado,
podem nao reterritorializar, retornando ao lugar de origem e assim ndo produzir mudangas
sociais, eternizando um status conservador de funcionamento social. A desterritorializagao
pode se dar por “coeficientes” diferentes, respeitando uma certa gradagao de sentidos para
as rupturas a serem realizadas. Enfim, a autora vem nos revelar no percurso da sua
cartografia, uma dindmica de producgdo subjetiva da realidade, que revela os sentidos, a
multiplicidade, a complexidade da acdo humana no ambito da micropolitica e sua expressao
e construcao social.

Em linhas gerais a cartografia ¢ um método, mas a0 mesmo tempo um anti-método
porque nao tem pretensdo de verdade, ndo se propde como modelo a ser seguido, € por isto
mesmo sustenta a ideia de que hd um método para cada objeto, ou seja, a cartografia ¢ um
método “ad hoc”. Isto porque tem como pressuposto de que € extremamente complexo
uma avaliagdo de servigos de saude revelar processos de produgdo de subjetividades,
usando da observacao de agenciamentos de desejo, de fatores de afetivagdo, de dispositivos
coletivos de producdo social, tendo como pressuposto que ha uma producao subjetiva da
realidade social. Sendo assim, a subjetivagdo produz novos territdrios existenciais, e
tenciona para a invenc¢ao de novos mundos, em um processo simultdneo de inveng¢do de si
mesmo (Kastrup, 2007). Entendemos que os instrumentos cartograficos tém sensibilidade
suficiente para captar a realidade da producao do cuidado no seu formado mais préximo do

real, perto do caos, nos encontros onde se produzem os fluxos de intensidades, a produgao
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de afetos, as tecnologias que revelam a face organizada dos saberes aplicados a produgdo
do cuidado, enfim, a cartografia possibilita adentrar o complexo mundo singular e ao
mesmo tempo multiplo do cuidado em satde. Mas por outro lado, a realidade social pode se
manifestar, ndo na producdo, mas na reproducdo, em processos de captura subjetiva dos
sujeitos, em que a ética do cuidado estd aprisionada pela normatividade da vida e do
trabalho, pela repeticdo de sentidos, a desfiguracdo dos signos, havendo assim um
borramento do campo de visdo do “olho vibratil”. E disso que a cartografia deve dar conta
de analisar, seja no plano de intensidades de produ¢do da vida, ou no plano de captura

molar da existéncia.

Cartografando a Produciao do Cuidado nas linhas do Trabalho Vivo em ato.

A construgdo do SUS foi um acontecimento que produziu grande impacto no
conceito de saude, do direito a assisténcia, imprimindo na vida cotidiana dos servicos de
saude a ideia de cidadania. Trouxe a cena novos modos de trabalhar em saude e, sobretudo
a compreensao de que o cendrio de praticas dos servigos ¢ multiprofissional, e o cuidado se
constroi sempre em relagdo com o outro, seja um trabalhador ou o usuario.

O SUS foi, portanto um acontecimento de grande impacto, capaz de disparar
processos de subjetivagdo, isto ¢, producdo coletiva de novas subjetividades. A
subjetividade ¢ social e historicamente construida, e agenciada com base em
acontecimentos, encontros, vivéncias multiplas, que um sujeito tem na sua experimentagao
e interagcdo social. Queremos assim dizer que o encontro de um trabalhador individual ou
coletivo com um acontecimento, como por exemplo, foi a constru¢do do SUS, pode
disparar nele a produ¢do de nova subjetividade, ou seja, uma nova forma de significar o
cuidado e interagir com a sua constru¢do social, um “fator de afetiva¢do™, isto ¢, algo que
afeta os que estdo presentes no cendrio de impacto do SUS, e assim produz novas
subjetividades com base nesse encontro.

O SUS se desenvolveu como producdo tedrica, pratica e subjetiva, a partir do campo
da vigilancia a saude. Este referencial instrumentalizado pela epidemiologia se produziu

como um grande campo ordenador de experiéncias € modelagens de servigos de satde, que

? Sobre o “fator de afetivagdo” ver: Rolnik, Suely. Cartografia Sentimental: transformagdes contemporaneas
do desejo. UFRGS Editora e Editora Sulina, Porto Alegre, 2006.
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se tornaram notorios no Brasil, como o de Sistemas Locais de Saude (Paim, 2001), Distritos
Sanitarios (Mendes, 1994); Cidades Saudéaveis (Ackerman e Mendes, 2006), todos eles
vinculados ao campo da vigilancia a saude e com forte componente da Promocao a Saude
(Buss, 2000). Todos os cenarios de produ¢do do entdo recém-nascido Sistema de Saude no
Brasil, o SUS, a formacao, as redes de servigos, a pesquisa e publicacdo na area, enfim,
todos os segmentos sdo agenciados por aquele territorio de saberes e praticas, sobre o qual
se edificou as bases para o sistema de saude.

Por outro lado, na multiplicidade que sdo os campos que constituem a saude, outro
territorio de referéncia se constituiu também, e influencia a produgao subjetiva na area, que
¢ o modelo “anatomo-clinico” de estruturacdo dos saberes e praticas de saude, tomando por
base o relatorio Flexner® (EUA, 1910) que foi o principal dispositivo para a reorganiza¢io
dos referenciais de formagdo médica e das diversas profissdes de saide no século XX.
Dado o avango tecnoldgico e a tensdo criada pelo complexo médico-industrial de
organizacao de servigos com base no alto consumo de insumos, o modelo assistencial saido
desta vertente foi assumindo a caracteristica hegemonica de um cuidado mais voltado a
“producao de procedimentos” (Merhy, 1998).

A vigilancia e a clinica como campos de saberes e praticas conviveram lado a lado
na construcdo do SUS, mas ndo de forma soliddria, mas como campos opostos. Esta
oposi¢ao nao ¢ natural, foi construida imaginariamente pelos idealizadores da reforma
sanitaria, isto €, os sujeitos que formularam para o campo da satde, produziram uma
divisdo simbolica e discursiva entre o modelo “preventivista” origindrio do campo da
vigilancia a satde, e o modelo “clinico” centrado nas praticas “curativas”. Obviamente que
aqui se tem uma representacdo, que neste caso especifico ¢ associada a clinica flexneriana.
Fazemos questdo de ressaltar que ndo precisaria necessariamente significar isto, pois a
clinica pode ter varias conotacdes e praticas diferentes e pode inclusive constituir varios
campos. No entanto esta dicotomia se produziu principalmente porque clinica no caso da
reforma sanitéria foi associada ao modelo biomédico.

Essa falsa polaridade vigilancia e clinica ¢ transmitida pelos diversos dispositivos de

constru¢do do SUS, a formacdo, educacdo em saude, regulacdo do sistema, protocolos de

* O chamado modelo flexneriano refere-se ao modelo de ensino médico implementado a partir do Relatorio
Flexner (EUA-1910), que sugeria uma formagdo que tivesse como eixo “a necessidade de enlagar o ensino
com a investigagdo nas ciéncias biomédicas”, decorrendo disso um modelo de pratica médica centrada no
corpo anatomo-fisiologico e tendo como principal referéncia o hospital (Nogueira, 1994, p. 92-93).
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servigos, etc... e assim forma-se no ambito da produ¢do do cuidado uma subjetividade que
opera coletivamente na producdo de servicos altamente implicados com a promogao e
prevencdo da saude, e por outro lado pouco comprometidos com uma pratica clinica
cuidadora. Esta quando existe opera centrada na logica burocratica da programacdo em
saude.

Percebe-se que ha na conducao dos servicos de saude uma logica dada pela razao,
os saberes constituidos, € por outro lado outra que opera pelas subjetividades formadas no
contexto de constru¢do do SUS. Se aquela ¢ facilmente organizavel, isto €, através dos
protocolos e educa¢dao em saude € possivel produzir uma padroniza¢dao dos procedimentos,
o cuidado em ato é dado mais pelos afetos® que circundam os encontros entre trabalhadores
e usudrios. Este cenario ¢ determinado mais pelas singularidades e, portanto os modelos
que ai operam podem ser tantos quanto sdo os sujeitos no encontro entre si. E neste cenario
marcado pelo caos que se produz de fato o cuidado, e abre-se para o agenciamento de novas
praticas e a criatividade dos proprios trabalhadores.

O desenvolvimento do SUS produziu certos paradoxos que servem como
analisadores do proprio modelo tecnoassistencial que se criou. Um problema-analisador ¢
quanto a universalidade de acesso, pois inscrito como o principal principio do SUS, os
servicos ainda convivem com grandes esperas, filas € na maioria dos servi¢os dispositivos
racionadores como a triagem, senhas para procedimentos, etc... Observa-se ainda processos
de trabalho partilhados, embora haja um discurso do trabalho em equipe; saberes técnicos
pretensamente onipotentes, mas pouco eficazes na satisfagdo das necessidades dos usuarios;
relagdes hierarquicas na equipe de saude; enfim, as contradigdes revelam fortes
estranhamentos nas redes de atencao a saude.

O processo de busca pela superagdo deste cenario, no ambito do caso brasileiro, foi
se produzindo ao longo do tempo, inicialmente com o questionamento por diversos autores
da satude coletiva, de como vinham se constituindo os territérios de captura no campo.
Como exemplo pode-se relatar sobre a medicalizagao da sociedade, isto €, a constituicdo no
ambito social de um pensamento centrado no modelo biologico e de uma construcdo dos

servigos médicos em larga escala, com objetivo de expansdo do mercado de trabalho

> Afetos aqui tem o sentido dado por Espinosa, e diz respeito a capacidade de afetar e ser afetado a partir do
encontro. E o afetamento que traz positividades, “alegria”, produz maior poténcia de agir no mundo ou, se
traz negatividades “tristeza”, produz menor poténcia. Citado em Deleuze, Gilles; Espinosa: filosofia pratica.
Editora Escuta; Sao Paulo, 2002.
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médico, sobretudo apés o advento da medicina comunitaria nos EUA nos anos 1950/60
(Donnangelo, 1976). Importa informar também sobre a construcdo desta hegemonia no
ambito das instituigdes brasileiras, descrita por Luz (1981) como a producdo de uma
racionalidade médica hegemdnica no estado e na sociedade.

O desenvolvimento do SUS se compde de multiplas formulagdes, ¢ o tema da
clinica passa a ser valorizado no ambito da reforma sanitaria, juntamente com a ideia geral
de investimento na micropolitica dos processos de trabalho para a consolidagdao de
processos de mudanga na satde. Estas formula¢des produzidas principalmente na década de
1990 por Gongalves (1994); Cecilio (1994); Campos (1994); Merhy (1997) abriram um
novo campo de investigacdo e intervengdo sobre os cenarios de producao do SUS como
projeto técnico-politico e construgdo subjetiva de uma dada ética do cuidado.

O SUS vai se formando, portanto com base em uma multiplicidade de saberes,
acdes, técnicas e politicas, compondo um cenario diverso € ao mesmo tempo rico de
referenciais que se constituem como campos de aposta para a formac¢dao de determinado
modelo tecnoassistencial. Estes esfor¢os sdo sobretudo a expressao do desejos de coletivos
de trabalhadores, formuladores de politicas e usudrios, formados na esteira da reforma
sanitaria e nos acalorados debates das mudancgas estruturais vividas pelo Brasil e em
particular pela satde nos anos de 1980/90.

Vimos aqui que o desejo ¢ o nucleo propulsor da produgdo social pelos sujeitos
individuais e coletivos. Dao formacao a subjetividades que ¢ expressdo de singularidades,
ou seja, um modo singular de perceber e atuar no mundo em um determinado tempo e
espaco. Pode, portanto modificar-se o tempo todo, € um mesmo sujeito pode expressar
varias singularidades, dependendo do tempo-espago ao qual ele estd inserido e dos fatores
de afetivacdo aos quais ele se expde. Percebe-se a expressdo do meio social como
absolutamente complexa, dindmica e identificada com multiplicidades. O SUS, portanto ¢é
expressao das formagdes diversas que lhe deram sentido: territdérios marcados pela tradigao
da prevencdo e promocao a saude; clinica centrada na pesquisa bioldgica; processos de
trabalho centrados no ato prescritivo e pouco relacionais; cuidados acolhedores; vinculos
que se forma entre trabalhadores e destes com usudrios, enfim hd uma infinidade de
agenciamentos que foram um cendrio complexo de produgdo, mas a0 mesmo tempo esta ¢ a

manifestacdo do mundo real, a sua expressao mais nitida, em as lentes que as interpretacdes
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da realidade tém o habito de colocar, e muitas vezes, mascaram esta propria realidade, ou
modificam a sua imagem.

Tendo por referéncia Rolnik (2006) o territério existencial ¢ um referencial que
forma sentidos e identidades para o sujeito; e este ¢ singularidades que operam no mundo
da vida em geral. No caso da saude podemos dizer que a producdo do cuidado se da
sempre, com base em um trabalhador individual ou coletivo, que opera seu processo de
trabalho tendo por referéncia seus territorios existenciais. O movimento de mudanga na
satide pressupde processos de desterritorializagdo, isto ¢, a ruptura com o velho territorio, e
movimentos de reterritorializagdo, buscando novas identidades existenciais que vao pedir
novas praticas de cuidado. A desterritorializagdo pressupde agenciamentos, isto €, processos
de mudanga que sao conflituosos, doloridos, € permeado por idas e vindas em que o sujeito
¢ o tempo todo colocado diante de si mesmo e do novo territério que se anuncia, ¢ algo
parecido com um “perder o chdo”, morte de si, para a busca de outro chio, e de si mesmo
sob novos referenciais de vida e producao.

No campo da saude de forma hegemodnica se estruturam cenarios de um devir
capitalistico® da produgdo do cuidado, marcado por um modelo tecnoassistencial centrado
em procedimentos e alto consumo de insumos. A constru¢do de um devir solidario para o
SUS pressupde a existéncia de dispositivos capazes de agenciar a constru¢do de novos
saberes e praticas, que resignifiquem o trabalho em saude e, sobretudo o cuidado. O
agenciamento de desejos capazes de operar na constru¢do de um novo SUS pressupde o
enfrentamento com os territdérios atualmente estruturantes dos servigos de saude, e,
sobretudo a ruptura com seu devir capitalista e capitalistico.

Desde sempre ha vérios territorios sendo constituidos no cenario do Sistema Unico
de Saude. Os agenciamentos subjetivos em seu movimento de producdo do mundo
promovem desconstru¢do € a0 mesmo tempo, novas formagdes de territorios, no ambito da
micropolitica do processo de trabalho. Isto s6 ¢ possivel porque o trabalho em saude ¢
dependente do trabalho vivo em ato (Merhy, 1997) o que possibilita, na liberdade do agir

em saude, muitos movimentos de idas e vindas, territorializacdes e desterritorializagoes,

¢ Diferentemente de capitalista que diz respeito a um sistema econdmico; capitalistico significa um modo de
vida, trabalho, existéncia, subjetivamente centrado em referéncias subjetivamente orientadas pela organizacao
social de consumo. Na produgdo do cuidado no campo da satde pode-se dizer que o capitalistico se relaciona
a um processo de trabalho altamente consumidor de procedimentos, em detrimento de processos mais
relacionais, o centramento em territorios existenciais que trazem logicas proprias da subjetividade
capitalistica. Ver: Guattari, F. e Rolnik, S. (1999).
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composicdo e decomposi¢do de mundos. Este ¢ um movimento continuo de descobertas
que vao se dando no movimento cotidiano de produzir o SUS. Importa enfatizar que na
mesma medida em que o trabalhador individual e coletivo produz o mundo do cuidado em
saude, ele ¢ produzido por este mesmo mundo, pelos afetos circulantes nas relagdes que se
realizam entre si mesmo e os outros. O trabalhador da satide ¢ produtor e produto ao
mesmo tempo, de determinados modelos tecnoassistenciais. “Cada um de nos passamos
pelas mais variadas micropoliticas e, em cada uma delas, muda nossa maneira de pensar,
sentir, perceber, agir — muda tudo” (Rolnik, op cit; pag. 55).

Mudar o modo de producdo do cuidado pressupde no nosso entendimento, além da
mudanca do processo de trabalho, um processo de desterritorializacdo dos trabalhadores e
usudrios do SUS. Tendo por referéncia que os trabalhadores operam a partir de territorios
existenciais, isto ¢, o territorio ndo ¢ fisico, mas se encontra dentro dele, organizado pela
sua subjetividade, a mudanca em carater estrutural e duradoura dos processos de trabalho
requer a produ¢do de uma nova subjetividade deste trabalhador. Este processo ¢ dificil,
complexo e doloroso, pois significa fazer uma ruptura com os modos estruturados de
trabalho e produgdo e neste caso, o trabalhador vai se encontrar com o mundo tal como ele
¢, cadtico, mas potente nas singularidades que se formam e encontram sinergia para o
cuidado em saude. A mudanga na producao do cuidado ¢ marcada por novas subjetividades
ativas na producgdo do cuidado, de um modo de trabalhar em satide que tem como centro o
campo relacional, abrindo o encontro com os usuarios para espacos de fala, escuta, olhares,
signos que tém sentido para ambos, trabalhador e usudrio e formam o centro do processo de
trabalho. Os processos de mudanga at¢ o momento tém sido sempre parciais € nao
conseguem produzir uma desterritorializacdo do lugar em que se encontram, o modelo
médico hegemoénico, que opera o cuidado centrado na logica da produgdo de
procedimentos.

A reestruturagdo produtiva, “¢ a resultante de mudanga no modo de produzir o
cuidado, gerada a partir de inovagdes nos sistemas produtivos da saude, que impactam o
modo de fabricar os produtos da saude, e na sua forma de assistir e cuidar das pessoas e dos
coletivos populacionais” (Merhy e Franco, 2006). Embora represente um momento de
mudanca no modo de produzir o cuidado, a reestruturagdo se da nos limites do atual

modelo, isto ¢, os agenciamentos capitalisticos que operam na producao da saude,
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continuam ativos nas subjetividades atuais, mesmo sob uma mudan¢a no processo de
trabalho.

Para uma “transi¢do tecnoldgica” seria necessario que a reestruturacdo produtiva
avangasse no sentido de romper com as atuais estruturas do modelo biomédico, do processo
produtivo centrado no ato prescritivo, organizando processos de trabalho mais relacionais.
Se um processo de reestruturacao ndo chega a este patamar ele deixa de ser instituinte para
se instituir como territério fixo, faz assim uma producdo diferente do atual modo de
produzir o cuidado, mas ndo opera uma ruptura com seus fundamentos, por exemplo, o alto
consumo de tecnologias duras, o plano secundario da dimensdo relacional do cuidado em
saude, das intersubjetividades operantes e da producao subjetiva do cuidado. Esse processo,
recrudesce, engessa € enrijece as estruturas que compdem o processo de trabalho,
interditando agenciamentos de desejo que se manifestam e sdo ativos na construcdo de

novos territorios das praticas em saude.
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O cuidado é um acontecimento e nio um ato

Emerson Elias Merhy

Ofereco como imagem, para poder conversar sobre cuidado e subjetividade, a figura
do brincante. Todos, quando estamos cantando e/ou dangando uma musica qualquer, em
particular marchinhas, cantigas, entre outras, o fazemos em um n6 de passagem. H4, por ali,

forgas que se repetem em todos que cantam e dangcam aquela musica em particular; também
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ha forcas que marcam o lugar do cantar e do dangar na cultura da sociedade que
constituimos; porém, had um acontecer que s6 ocorre ali, em ato, com aquele dangante e
cantador especifico, como um manejo do momento, como um fabricar, ali no cotidiano do
acontecimento, a danga e o canto, que nenhum outro ira fabricar igual.

Ha, por ali, no n6 um passar para o dentro e do dentro para o fora daquele que danga
e canta. O seu interior € o seu exterior, no acontecimento, sdo inseparaveis, se constituem,
se dobram. Este ali em ato ¢ o puro brincante. Ele ¢ a sintese em producao no ato de todas
as forgas que passam pelo no. No seu acontecer ¢ que as forgas, de fato, existem.

Imagina, agora, que dois brincantes se encontram, como pares de dangarinos,
mesmo que tenham momentos de compassos, passos, cantos, ..., nos nos de seu encontro,
como uma micropolitica, cada um mantém as caracteristicas descritas, anteriormente.
Entretanto, como micropolitica, um intervém no outro. O brincante a dois ¢ um processo,
que mesmo contendo todas as repeti¢des particulares e gerais, sO existe no ato do seu
acontecimento.

Estas figuras dos brincantes, tirada das falas de Suassuna e Nobrega, para mim, ¢ a
que melhor traz a imagem que gostaria de ofertar para poder falar do cuidado em satde.

Vejamos esta situacdo considerando um encontro entre um trabalhador de satde e
um usuario de seu servigo; mas, esta imagem pode ser ampliada para uma equipe de
trabalhadores e um grupo de usuarios, que a reflexao que se segue continua pertinente.

Associo os dois a brincantes, porém em recortes situacionais bem distintos. Agora, é
marcante do encontro o que caracteriza a “alma” do campo da satde: a promessa de que ali
¢ um lugar de encontro de atores sociais / sujeitos, no qual uma parte estd ali como
expressao e portador de necessidade de satide (que emerge sob a figura de qualquer tipo de
demanda) e uma outra esta ali por ser identificada como portadora de um certo saber-fazer
tecnologico, produtor de cuidado em satde para o outro. Nesta promessa, as imagens que
cada um produz sdo distintas: o trabalhador coloca-se do lugar de quem vai cuidar, por ter
um conjunto de saberes e técnicas, sendo o efetivo prometedor de que com isso vai resolver
o problema do outro; o usudrio coloca-se no lugar do objeto da a¢do do outro, porém supde
que isso vai dar conta de sua demanda, que no fundo carrega o pedido de ver garantido a

recuperagao do “seu modo de caminhar a vida”, dentro do que deseja e representa como tal.
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Aqui, como nos brincantes do comego deste texto, em cada um deles e nos seus
encontros, ha a presenca de linhas de forgas que sdo muito particulares e gerais, mas ha as
muito especificas que garantem, que o encontro no ato traz dentro de si a expressao de que:

faz diferenca quem esté se encontrando.

O cuidado ¢ um acontecimento produtivo intercessor

Quando um trabalhador de saide encontra-se com um usudrio, no interior de um
processo de trabalho, em particular clinicamente dirigido para a produ¢do do cuidado,
estabelece-se entre eles um espago intercessor que sempre existira nos seus encontros, mas
sO nos seus encontros, € em ato. A imagem desse espago ¢ semelhante a da construcao de
um espagco comum, no qual um intervém sobre o outro, por isso ¢ caracterizado como
processo intercessor € nao uma simples intersec¢ao, pois contém na sua constitutividade a

logica da muatua produgdo em ato micropolitico, que supde a producao de um no outro.

1. Os esquemas mais comuns em processos de trabalho como os da saude, que
realizam atos imediatamente de assisténcia com o usudrio, apresentam-se como o do

diagrama abaixo, que chamo de uma “intersecc¢ao partilhada”
7?

usuario  xxxxxxx trabalhador

XXXXX

2. Os que se constituem nos casos mais tipicos de processos de trabalho, como o de
um marceneiro que produz uma cadeira, mostram que o usudrio € externo ao processo, pois
o momento intercessor se dd com a “madeira”, que ¢ plenamente contida pelo espago do

trabalhador, como uma “intersec¢do objetal”.

?7?
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marceneiro
? XXXXXXX
madeira cadeira usuario

XXXXXXX

Esta distingao da constituicdo dos processos intercessores mostra como a dindmica
entre o produtor e o consumidor € o jogo entre necessidade e satisfacdo ocorre em espacos
bem distintos, e, inclusive, como os possiveis modelos de configuragdo desta dindmica
podem ser mais ou menos permeaveis a essas caracteristicas.

No jogo de necessidades que se coloca para o processo de trabalho € possivel entdo
se pensar:

1. que no processo de trabalho em satide ha um encontro do agente produtor, com
suas ferramentas (conhecimentos, equipamentos, tecnologias de um modo geral), com o
agente consumidor tornando-o, parcialmente, objeto da acdo daquele produtor, mas sem
que com isso deixe de ser também um agente que, em ato, coloca suas intencionalidades,
conhecimentos e representacdes, expressos como um modo de sentir e elaborar
necessidades de saude, para o momento do trabalho; e,

2. que no seu interior ha uma busca de realizagao de um produto/finalidade. Como,
por exemplo, a saude que o usudrio representa como algo util, por lhe permitir estar no
mundo e poder vivé-lo, de um modo autodeterminado, conforme o seu universo de
representacoes, € assimilado como um processo distinto pelos agentes envolvidos, podendo
até coincidir.

O que revela que a analise do processo intercessor que se efetiva no cotidiano dos
encontros pode evidenciar a maneira como o0s agentes se colocam enquanto
“portadores/elaboradores” de necessidades, no interior desse processo de “interseccao
partilhada”. Os agentes produtores e consumidores sdo “portadores” de necessidades macro
e micropoliticamente constituidas, bem como sdo instituidores de necessidades singulares,
que atravessam o modelo instituido no jogo do trabalho vivo e morto ao qual estdo

vinculados.
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A conformacdo das necessidades, portanto, da-se em processos sociais e historicos
definidos pelos agentes em ato, como positividades, € ndo exclusivamente como caréncias,
determinadas de fora para dentro. Aqui, ndo interessa o julgamento de valor acerca de qual
necessidade ¢ mais legitima, este ¢ um posicionamento necessario para a acdo, mas nao
pode ser um a priori para a andlise, porque o importante é perceber que todo o processo de
trabalho ¢ atravessado por distintas ldgicas, que se apresentam para o processo em ato
como necessidades, que disputam, como forcas instituintes, suas instituigdes. Como os
brincantes.

Uma andlise mais detalhada das interfaces entre os sujeitos instituidos, seus
métodos de agdo e o0 modo como esses sujeitos se interseccionam, permite realizar uma
nova compreensao sobre o tema da tecnologia em satde, ao se tomar como eixo norteador o
trabalho vivo em ato, que ¢ essencialmente um tipo de for¢a que opera permanentemente

€m processo € cm relag:ées.

O cuidado é um acontecimento no qual ha a presenca de valises tecnolégicas

multiplas

Para facilitar o entendimento das questdes que trato, agora, proponho como imagem
o encontro entre um trabalhador de satide, como um médico ou um enfermeiro ou um
psicologo ou um outro qualquer, € um usuario, olhando este encontro sob a nocdo das
valises que aquele profissional de saude utiliza para agir no processo intercessor. Vou
considerar que essas valises representam caixas de ferramentas tecnologicas, enquanto
saberes e seus desdobramentos materiais € nao-materiais, que fazem sentido de acordo com

os lugares que ocupam naquele encontro e conforme as finalidades que o mesmo almeja.

Acredito que o trabalhador, para atuar, utiliza trés tipos de valises: uma que esta
vinculada a sua mao e na qual cabe, por exemplo, um estetoscopio, bem como uma caneta,
papéis, entre varios outros tipos que expressam uma caixa de ferramentas tecnologicas
formada por “tecnologias duras”; outra que esta na sua cabega e na qual cabem saberes bem
estruturados como a clinica ou a epidemiologia ou a pedagogia, que expressam uma caixa

formada por “tecnologias leve-duras”; e, finalmente, uma outra que esta presente no espago
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relacional trabalhador—usuario e que contém “tecnologias leves” implicadas com a

producao das relagdes entre dois sujeitos, que so tem existéncia em ato.

Olhando essas valises e procurando entendé-las sob a otica da micropolitica dos
processos de trabalho, pode-se afirmar que todas expressam processos produtivos
singulares implicados com certos tipos de produtos. Por exemplo, a valise das maos, das
tecnologias duras permite processar com 0s seus equipamentos: imagens, dados fisicos,
exames laboratoriais, registros, entre outros. Porém, estes produtos para serem realizados,
consomem, além do trabalho morto das coisas que opera, o trabalho vivo de seu “operador”
com os seus saberes tecnologicos. Mas, de tal modo, que hd uma captura predominante do

momento vivo pela logica produtiva instituida no equipamento, por exemplo.

A outra valise, a da cabeca, permite processar o recorte centrado no olhar do
trabalhador sobre o usuario, enquanto objeto de sua intervencdo, em um processo de
captura do mundo daquele e de suas necessidades sob uma forma particular de significé-lo.
Esse olhar ¢ construido a partir de certos saberes bem definidos, expressando-se como
trabalho morto, dai o seu lado duro. Mas, nos momentos de sua concretude no agir sobre o
usuario, através de seu trabalho vivo em ato, ¢ “contaminado” no seu processar produtivo,
dando-lhe uma certa incerteza no produto a ser realizado e desviando-o de sua dureza pela
relagdo centralmente leve que o usuario real impde para o raciocinio clinico. Mesmo que
armado, o olhar vai se singularizar no ato. Porém, por mais que sofra essa “contaminagao”,
dando-lhe uma certa leveza pelo agir em ato do trabalho vivo - que ndo ¢ plenamente
capturado pelo saber tecnologico bem definido, pois tal captura também ¢ disputada pelo
usudrio presente em ato nesse processo -, os produtos realizados nesta situacao produtiva

podem ser circunscritos pela imposi¢ao do lado mais duro desse processo sobre o mais

leve. Mas o contrario também pode ocorrer. Nao ha s6 uma forma de se realizar a clinica.

Essa situagdo incerta da finalidade que serd cumprida nesse tipo de processo
produtivo inscrito na valise da cabega contaminara a valise da mdo, pois se relaciona com
ela em um processo de dominéncia. E a partir deste terreno, o da valise da cabeca e de seus
processos produtivos, que os produtos da valise da mao adquirem significados como atos de
saude. E o maior endurecimento dos processos produtivos em torno de saberes tecnologicos

muito bem definidos, dard uma maior ou menor interdigdo a possibilidade do mundo do
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usuario penetrar também como capturador das finalidades dos processos produtivos em

saude.

Os distintos modelos de atengao variam nessa situagao relacional. Mas sem duvida,
a valise que, por suas caracteristicas tecnoldgicas proprias, permite reconhecer na producdo
dos atos de saude uma situagdo de permanente disputa em aberto de jogos de captura,
impossibilitando que as finalidades e mesmo os seus objetos sejam de uma Unica ordem, € a
valise do espago relacional trabalhador—usuario. Os processos produtivos em saude, que
ocorrem nesse espago, sO se realizam em ato e nas intercessoes do trabalhador e do usuério.
E esse encontro que d4, em Gltima instancia, um dos momentos mais singulares do processo

de trabalho em saude enquanto produtor de cuidado.

Entretanto, é um encontro que o trabalhador também procura capturar. E s6 verificar
para esse momento produtivo a importdncia que as regras sobre a ética do exercicio
profissional e os saberes sobre a relagdo trabalhador-usuério adquirem, para se ter nogao do
quanto o trabalho vivo em ato do trabalhador também estd operando sobre esse espacgo,
tentando, com a valise da cabega, impor seu modo de significar esse encontro, e ampliando-
a com saberes além dos da clinica. Lembra as varias linhas de for¢a atuando no canto e

danca dos brincantes.

Esse ¢ um espago ocupado por processos produtivos que so sao realizados na acao
entre os sujeitos que se encontram. Por isso, esses processos sdo regidos por tecnologias
leves que permitem produzir relagdes, expressando como seus produtos, por exemplo, a
constru¢do ou nao de acolhimentos, vinculos e responsabilizagdes, jogos transferenciais,
entre outros. A presenca de situagdes mais duras nesse espago produtivo ¢ praticamente
insignificante, pois mesmo que para o encontro também tenha que se ter uma certa
materialidade dura, ele ndo ¢ dependente dela. E como se pudesse dizer que o processo de

producdo de um certo acolhimento realiza-se até na rua, ou em qualquer outro lugar.

Esse momento produtivo, essencialmente do trabalho vivo em ato, ¢ aberto a disputa
de capturas por varias ldgicas sociais, que procuram tornar a produgdo das agdes de saude
de acordo com certos interesses e interditar outros. Nao perde nunca sua tensdo de espago
de disputa, e mais que isso, ndo perde nunca a demonstragdo de que as forgas, mesmo

interditadas, estdo operando em ato com sua presenca, sempre. E nesse espaco que a busca
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capturante do usudrio apresenta maior chance de conquistas para impor “finalidades” ao

trabalho vivo do trabalhador.

A relagdo particular que essa valise adquire com as outras duas, define o sentido
social e contempordneo do agir em saude: a produ¢do do cuidado, como uma certa
modelagem tecnolédgica (de satide) de realizar o encontro entre o usuario € seu mundo de
necessidades, como expressao do “seu modo de andar na vida”, e as distintas formas

produtivas (tecnologicas) de capturar e tornar aquele mundo seu objeto de trabalho.

As diferentes formas de realizar os modelos de atencdo a saude, sob a otica do
trabalho em saude, definindo reestruturagdes produtivas no setor, mostram que os arranjos
entre essas valises sdo estratégicos, € mesmo definidores do sentido dos modelos, a partir
das configuracdes que adquirem internamente, e entre si, as valises da cabega e do espago

relacional.

Por exemplo, na medicina tecnologica hd um empobrecimento da valise das
tecnologias leves, deslocando-se o eixo do arranjo tecnoldgico para uma articulagdo
especial entre a valise das tecnologias leve-duras com a das tecnologias duras, de um jeito a
mostrar uma relacdo cada vez mais focal da competéncia da acdo do médico, a ponto do
mesmo praticamente reduzir-se a uma unidade de producao de procedimentos, como o ato
de saude a ser pretendido. Expressa certos procederes bem definidos, reduzidos a meros
procedimentos pontuais, sub-especializados no plano da formacdo da competéncia
profissional, com os quais os profissionais estabelecem os seus verdadeiros vinculos, e

através dos quais capturam os usuarios e seu mundo.

Mesmo assim, ndo elimina a tensdo constitutiva do conjunto dos atos de saude
enquanto producdo do cuidado, € muito menos conseguem apagar o fato de que o conjunto
dos procederes em saltde sdo situagdes que buscam a captura do trabalho vivo em ato

substantivamente.

O trabalho médico, para se realizar como uma forma do cuidado em saude, tem que
construir competéncia de agdo em duas dimensdes basicas das intervengdes em saude -
uma, a da dimensdo propriamente cuidadora, pertinente a todos os tipos de trabalhos de
saude, e a outra, a dimensdo profissional centrada, propria de seu recorte tecnologico

especifico - para compor o seu lugar na organizagado e estruturacao dos modelos de atengao.
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A construgdo destas competéncias sdo conseguidas nos possiveis arranjos que as trés valises
permitem, produzindo uma intervencao médica tanto focada nos procedimentos, quanto em

certas formas cuidadoras.

O cuidado é um acontecimento autopoiético

Hé nos processos relacionais entre sujeitos - individuais e/ou coletivos - uma
micropolitica dos encontros, expressa por varios mapas, ou melhor, por uma efervescente
cartografia daqueles processos relacionais, que os sujeitos do encontro operam.

Para compreender partes desta cartografia lango mao da nocao de autopoiese, que
me ajuda a compreender um pouco mais os varios processos constitutivos das acdes nos
encontros, como no caso da relagdo entre aquele que cuida e aquele que ¢ cuidado.
Dimensao tipica do campo da saude.

Por isso, antes de entrar nesta micropolitica do cuidado como encontro, suas tensoes
e desafios, retorno a um trecho do texto “A loucura e a cidade, outros mapas”, para partilhar
da conceituacdo de autopoiese, que tiro proveito.

Ap0s descrever situagdes de encontros, nas quais 0 que se mostrava eram processos
relacionais de dominagdo, exclusdo, eliminacdo, entre outros processos de interdigao,

escrevi, naquele texto:

“Criei, para mim, desta maneira, uma terceira imagem: pensei {nas } cenas, sob a
perspectiva de uma micropolitica de encontros. De posse desta ideia, da micropolitica de
encontros, tentei olhar, de novo, para todas as cenas. Nao mais sob a dtica de que o
presente era duro e que o futuro seria muito mais duro. Procurei olhi-las como
“lugares”, onde encontram- se ou relacionam- se territorios- sujeitos, em acontecimentos
e aconteceres. E, ai, todas essas cenas comecaram a expressar outras possibilidades: ali,
existiam sujeitos, territorializados e em desterritorializacdes, encontrando- se nas suas
dificuldades, nas suas comensalidades, nas suas possibilidades, nas suas lutas; o que me
permitia olhar os encontros, de territdrios- sujeitos em movimento, e tentar criar novas
categorias para mird- los e para pensar o que acontecia, ou poderia acontecer, nesta

micropolitica dos encontros.
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A primeira no¢do, que adotei, era que, ali, aconteciam varias coisas a0 mesmo
tempo e que ndo, necessariamente, se excluiam. A segunda era que isso permitiria ter
uma outra chave para ver “portadores de futuro”, tanto quanto a redencdo ou a mudanca
radical do encontro. A terceira era de que, na micropolitica dos encontros, que ocorriam
nas cenas, havia vérias rela¢des de interdigdes e fugas.

Nesta micropolitica dos encontros territorializam- se, dentro das loucuras que ela
contém, relagdes onde territdrios e sujeitos interditam outros territérios e sujeitos. Os
encontros explodem como uma revelagdo de que agrupamentos de sujeitos se colocam
diante de outros agrupamentos, com a vontade e a a¢do de interditar o outro, inclusive no
seu pensamento. Parece que o outro, como estrangeiro, €, para ele, um grande incomodo,
ndo suportando a possibilidade deste existir nem como imaginador. Movimento que se
dé em todos os lados, de um a outro, sem parar.

Estas cenas continham estes pontos, s6 que continham também outros processos
de encontros, outras situacdes ocorrendo no mesmo tempo do processo de interdi¢do,
como outras formas, destes mesmos agrupamentos sujeitos processarem suas
micropoliticas, e que chamei, para minha nova leitura, de encontros autopoiéticos. Como

um acontecer no outro acontecimento- interdi¢ao.”

O que ¢, entdo, este encontro autopoiético, que opera na relacao cuidador - cuidado?
Seria aquele no qual ocorre, micropoliticamente, encontro de duas vidas, de trés vidas, de
quatro vidas, de n vidas, em mutuas produgdes. Esta palavra, autopoiético, tomo
emprestada da biologia, que a utiliza para falar do movimento de uma ameba, por expressar
e significar uma imagem de que o caminhar de um vivo/vida, que se produz em vida.
Expressando um movimento que tem que construir o sentido de um viver, de modo
continuo, sendo a sua caracteristica de ser vivo se extingue. Tem a forca de representar o
movimento da vida que produz vida.

A autopoiese, portanto, ¢ isso, um movimento da vida produzindo vida, o que me
permite ressignificar as cenas dos encontros na producdo do cuidado em saude, que passam
a ter novos sentidos, para mim: o mesmo lugar, ocupado pela interdi¢cdo, ¢ também espaco
de encontro autopoiético. H4 uma micropolitica inscrita dentro da outra; e, ¢ isso que

permite a sensacao, por exemplo, de em uma cena que transmite a angustia da morte, que
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pode inclusive tomar conta dela, de repente, ser carregada, preenchida pela possibilidade da
producao da vida, no encontro destes viveres.

A tutela autonomizadora da producao do cuidado, no seu modo de agenciar uma
libertacdo a partir de si, aparentemente em um movimento paradoxal, no qual da
dependéncia procura-se gerar liberagdo, para ndo se tornar um mero projeto “autocentrado”,
tem que caminhar com a producao do processo liberador coetaneamente com a do processo
publico de estabelecimento de responsabilizagdes, que se referem ao momento das
maquinas desejantes estarem implicadas com outras, em possiveis processos cooperativos e
contratualizados, em um movimento em que o agir vivo de um dispara produg¢do de vida no

outro.

Este é o sentido mais intenso do cuidado como um acontecer brincante.

Producio do cuidado e producio pedagodgica: integraciao de cenarios do SUS

Tulio Batista Franco

A gestdo do SUS como cenario diversificado de aprendizagem
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A educagdo na saude tem sido defendida como uma pratica corriqueira e tem
acompanhado o desenvolvimento do Sistema Unico de Satide (SUS), desde que esse vem
impondo-se por conquista popular e com o estatuto legal de reforma na organizagdao da
assisténcia a saude. Embora haja grande investimento em educagdo, desde que se
instituiram os principios da reforma sanitdria brasileira ou mesmo antes da concepgdo de
SUS, no bojo das lutas por universalidade, eqiiidade e integralidade da atengdo, tem sido
freqiiente, na atualidade, nas conversas entre gestores e trabalhadores da area da satde, a
constatacdo de que, embora tenham sido despendidos grandes recursos e esfor¢os em
processos educacionais, seus impactos nos servigos ndo tém sido notados. E o que nos
dizem Ceccim e Ferla (2003, p. 212):

0 que se observou, no Brasil, foi o investimento recente em processos de
formacgao posteriores a graduagdo ou a insercdo nos postos de trabalho do
Sistema de Saude, ndo se instituindo um processo de mudanca na formacao
que trouxessem a humanizacao, o acolhimento, a responsabiliza¢cdo para com
o usuario das agdes e servicos de satde e o desenvolvimento de projetos de
producdo de autonomia no cuidado e na produ¢do da vida como objetos de
aprendizagem e montagem dos perfis de trabalho individual e coletivo.

Algumas questdes nos indagam desde sempre, por exemplo: por que, apesar de todo
esforco em educacdo, na maioria das vezes, as praticas assistenciais permanecem as
mesmas, estruturadas por um processo de trabalho que opera a partir de relagdes
hierdrquicas, os atendimentos continuam sumadrios e os trabalhadores abrigam-se no seu
pequeno espaco de saber-fazer, demonstrando grande dificuldade de interagir e conformar
uma pratica multiprofissional? Por que persiste nos servigos de saide um processo de
trabalho fragmentado, nos moldes tayloristas, com saberes que se isolam uns dos outros,
onde ha dificuldade de interacdo entre membros de uma mesma equipe, sobretudo, sob os
valores e a cultura de uma clinica que tem por referéncia o velho modelo flexneriano’, que
sobrevive aos inumeros apelos feitos nas diversas estratégias de educagdo (capacitagoes,
revisoes/atualizagdes etc.) dos trabalhadores da saude?

Algumas respostas podem ser encontradas no percurso de estruturacdo da reforma

" O chamado modelo flexneriano refere-se ao modelo de ensino médico implementado a partir do Relatério
Flexner (EUA-1910), que sugeria uma formagdo que tivesse como eixo “a necessidade de enlagar o ensino
com a investigagdo nas ciéncias biomédicas”, decorrendo disso um modelo de pratica médica centrada no
corpo anatomo-fisiologico e tendo como principal referéncia o hospital (Nogueira, 1994, p. 92-93).
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sanitaria brasileira. As politicas educacionais implementadas trouxeram uma ideia de
processos de gestdo excessivamente normativos, seja por uma heranca impregnada nas
subjetividades individuais e sociabilidades coletivas do planejamento e organizagdo dos
processos de trabalho seja pela construcdo do SUS em um momento em que o
protagonismo de grupos “sujeito” no ambiente organizacional era visto como algo ndo
esperado e ndo desejado pelas esferas de mando no interior das organizagdes € muitas vezes
antagonico a elas. Iniciativas proprias, criacdo e inventividade no ambiente de trabalho
eram considerados movimentos de resisténcia, bem como questionadores de uma desejavel
direcdo central da estrutura. Esse ambiente organizacional traz o imaginario de que a cadeia
de mando do sistema de saude ocupa o lugar do “saber” e esse deve ser repassado ao nivel
da producao que supostamente nao tem o conhecimento necessario para operar 0S processos
disparados a partir da sua direcdo. H4 um senso comum de ndo reconhecimento do
conhecimento gerado a partir das vivéncias cotidianas na atividade de trabalho. A ideia
geral de insuficiéncia dos trabalhadores, colocando-os como grupo ‘“sujeitado” aos
processos pensados por uma instancia diretiva, gerou propostas educacionais tais como as
embutidas na ideia da “educacdo continuada”, onde a continuidade da “transferéncia de
conhecimento” € necessaria para suprir uma formac¢do suposta como deficitaria para os
servicos de satde. Metodologias educacionais implementadas com esse Vviés se
transformaram em verdadeiras maquinas de captura das subjetividades e de anulacao da
capacidade criativa. O ndo-reconhecimento de um saber gerado a partir “da ponta” leva a
formagdo de sujeitos heterdbnomos (grupos sujeitados em lugar de grupos sujeito) e € a isso
que os trabalhadores ficam reduzidos, submetidos a uma “pedagogia da dependéncia”.

No entanto, a aposta de que a educagdo serve a uma proposta de mudanca dos
servi¢os de saude continua valida e atual, motivando a acdo de milhares de trabalhadores,
gestores e usuarios do SUS. Constatamos na questdo um paradoxo importante que se
apresenta como um poderoso “ruido” nas politicas de educacao para o setor da saude, qual
seja: de um lado muitos investimentos institucionais historicamente disparados a partir do
Ministério da Saude, que efetivamente possibilita-nos notar o desejo de operar processos
educacionais eficazes no atributo de transferir tecnologias de cuidado aos trabalhadores do
SUS e, de outro lado, baixo impacto desses mesmos programas de educacao para o setor da

saude nos processos produtivos, isto €, na pratica cotidiana de producdo do cuidado.
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Tomamos o paradoxo citado como nosso “analisador” do problema da educagao na saude,
isto €, como “aquilo que permite revelar a estrutura da organizagdo, provoca-la, forca-la a
falar” (Lourau, 1996, p. 284) e entendemos que compreendé-lo ¢ imperativo para avangar
no processo de mudanga do SUS.

Confirmando isso, experiéncias inovadoras de mudangas em sistemas e servigos de
saude, que tém como base a reorganizac¢do do processo de trabalho®, tém demonstrado que a
acao dos coletivos de trabalhadores em uma nova forma de produ¢ao do cuidado, cria nos
mesmos um modo novo de significar o mundo do trabalho na satide. Ao mesmo tempo em
que produzem o cuidado, os trabalhadores produzem a si mesmo como sujeito. Trabalho,
ensino e aprendizagem se misturam nos cenarios de producdo da satde como processos de
cognicdo e subjetivacdo, € acontecem simultaneamente como expressdo da realidade.
Verificamos que, paralela a linha de producdo do cuidado hd uma linha de producdo
pedagbgica na estrutura organizacional do SUS.

As linhas de produgdo do cuidado e pedagogica vao desde a atividade de pesquisa
na area, instituicao de conceitos inovadores e praticas educacionais variadas, até sua base
coletiva ou individual de operadores das praticas cuidadoras - os trabalhadores e usuarios
dos servigos de satide. Tudo isto conta com o apoio de inumeros 6rgaos formadores que
colaboram com o sistema de saude brasileiro. Os diversos atores sociais e politicos
implicados com a constru¢do do SUS e embalados pelo ideario de transformagdo social
constitutivo do histérico movimento sanitdrio e reivindicando-se como herdeiros do
mesmo, produzem diversas propostas educacionais para a satude que trazem, no seu
enunciado, a ideia de educar com o objetivo de produzir sujeitos capazes de protagonizar
mudancas nos servicos de saude. A intencdo das propostas € organizar a agao,
direcionando-a para mudangas no nivel organizacional, técnico-assistencial e das relagdes
em equipe, bem como sejam nas formas de acolher e responsabilizar-se pelo usuério.
Provocar mudancas em algum sentido ¢ o que guia o esfor¢o pedagogico que se deve
empreender atualmente.

O primeiro pressuposto, desde onde partimos, ¢ o de que a educagdo ndo se

¥ Sobre experiéncias inovadoras em sistemas e servicos de saiude pode-se consultar, por exemplo,
Acolhimento: uma reconfiguragdo do processo de trabalho em saude usuario-centrada (Malta et al., 1998); O
acolhimento e os processos de trabalho em saude: o caso de Betim/MG (Franco, Bueno e Merhy, 1999) e
Acolher Chapec6: uma experiéncia de mudanga do modelo tecnoassistencial com base no processo de
trabalho (Franco et al., 2004), tragadores do acolhimento em unidades de produgdo de satude, arrolados na
bibliografia deste trabalho.
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apresenta como um objetivo em si mesma, ou seja, sempre educamos para um desejo.
Assim, entendemos os processos educacionais como dispositivos, tal como nos ¢ ofertado
esse conceito pelas correntes institucionalistas, onde “dispositivo” ¢ “uma montagem ou
artificio produtor de inovagdes que gera acontecimentos e devires, atualiza virtualidades e
inventa o novo radical” (Baremblitt, 2002, p. 135). O segundo pressuposto ¢ o da educacao
como instituicdo que opera a partir do humano, isto €, mobiliza sujeitos que trazem como
elementos constitutivos do seu ser uma historia de vida, uma origem sociocultural, saberes
constituidos ao longo da sua formacdo e vivéncias no trabalho em sauide, isto ¢, toda a
complexidade do viver que forma uma certa subjetividade e coloca em a¢do no mundo uma
forma singular. Um terceiro pressuposto ¢ o de que na educagdo o trabalho ¢ em grande
medida relacional e, tal como na saude, ¢ “trabalho vivo em ato” (Merhy, 1997, p. 71-112),
tendo os trabalhadores da educacdo um grande autogoverno do seu processo de trabalho, o
que permite disponibiliza-lo por inteiro aos seus “usudrios”.

Ao mencionarmos que ¢ possivel a educacdo operar no mundo das relagdes de
ensino/aprendizagem como dispositivo, sugerimos que a acao pedagdgica dispare processos
de subjetivacdo, associados aos de cognicdo. A aposta que se faz € a de que os processos
educacionais possam contribuir na produgdo de sujeitos, entendidos como coletivos com
capacidade de intervir na realidade com o objetivo de transforma-la. Ora, um requisito
importante para o protagonismo de um sujeito ¢ a capacidade de auto-analise, isto ¢€,
“apropriacdo por parte dos coletivos autogestionarios, de um saber acerca de si mesmos,
suas necessidades, desejos, demandas, problemas, solugdes e limites” (Baremblitt, 2002, p.
139). Grupos que seriam capazes de “falar por si”. E nesse cendrio que a ideia de
reorganizar os processos de trabalho e constituir um novo modo de produgado da satide, com
base em principios humanitarios e de solidariedade, comparece como um objetivo a ser
permanentemente perseguido, o processo instituinte que traz no seu enunciado o novo em
potencial. O trabalhador de saude opera a sua dimensdo cognitiva, a de ser trabalhador
dotado de plena capacidade técnica de intervir sobre problemas de saiude, e opera também
uma dimensdo subjetiva, a de ser para si e o outro, conferindo alteridade nos atos de
cuidado, onde o outro estd sempre presente como sujeito na agdo de produzir o cuidado.

Reconhecemos a existéncia de duas grandes dimensdes no campo da educacao,

como vimos dizendo até aqui: uma primeira da cogni¢do, que ¢ dada pela capacidade em
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transferir e produzir conhecimento técnico em saude, aplicado aos seus processos
produtivos, dentro de uma certa organizacao do trabalho, € uma segunda da subjetivacao,
que deve ser dada pela capacidade que t€ém certas pedagogias em promover mudangas na
subjetividade.

De que forma processos de subjetivagio podem ser verificados nas praticas
cotidianas dos servigos de saude? Para melhor compreender a questdo, imaginemos um
profissional fazendo uma anamnese ¢ utilizando para isso um roteiro pré-organizado pela
dire¢do do estabelecimento de satude. Ele pode fazer a anamnese em pouco tempo, de forma
burocratica, dando pouco espago para os atos de escuta e fala, centrando sua atividade no
roteiro previamente estruturado. De outra forma, pode fazé-lo tendo o roteiro como guia,
mas interagindo com o usudrio, permitindo um espaco comum de trocas, intercessor.
Segundo Merhy (2002, p. 51), esse termo que designa

o que se produz nas relagdes entre sujeitos, no espago das suas intersegoes,
que ¢ um produto que existe para os dois em ato € ndo tem existéncia sem o
momento da relacdo em processo, € na qual os inter se colocam como
instituintes na busca de novos processos, mesmo um em relagio ao outro.

Diz Merhy que se abre entre profissional e usuario um “espago intercessor”, isto €, a
relagdo mutua entre esses ¢ ao mesmo tempo lugar de constru¢do comum, no caso, do
cuidado em satude. O que faz com que o trabalhador aja de uma forma ou de outra ¢ a sua
subjetividade, estruturada a partir da sua historia de vida, das suas experiéncias, dos valores
que adquiriu e que vao determinar uma certa forma de analisar e intervir sobre o mundo do
trabalho em saude. Contribui para isso sua implicagdo com o objeto, isto €, o problema de
saude do usuario com o qual se relaciona. A subjetividade e a implicacdo ndo aparecem nos
manuais de ensino e aprendizagem, mas estd presente em todo processo assistencial, de
produgdo pedagogica e da saude.

Entendemos que os processos educacionais so terdo eficicia, se conseguirem, junto
com os processos de cogni¢do, operar mudancas também nas subjetividades dos
trabalhadores. Experiéncias nesse sentido tém sido observadas. Por exemplo, a Residéncia
Integrada em Satde, implantada pela Secretaria Estadual da Saude do Rio Grande do Sul,
em 2002 (Ceccim e Ferla, 2003, p. 211-223) e, no ambito da educagdo permanente em

saude, a experiéncia da Secretria Municipal da Saude de Aracaju, analisada por Santos
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(2005, p. 104-122) e Santana (2005). Além dessas experiéncias “locais”, pode-se citar o
esforco que se fez para disparar uma politica nacional de educagdo e desenvolvimento para
o SUS a partir do Departamento de Gestao da Educagcdo na Satde, pelo Ministério da
Saude, durante a gestao 2003/2005.
Sobre a Educacdo Permanente em Saide, Ceccim (2005, p. 161) diz que
a identificacdo Educacdo Permanente em Saude esta carregando, entdo, a
defini¢do pedagodgica para o processo educativo que coloca o cotidiano do
trabalho — ou da formagdo — em satide em anélise, que se permeabiliza pelas
relagdes concretas que operam realidades e que possibilita construir espagos
coletivos para a reflexdo e avaliacdo de sentido dos atos produzidos no
cotidiano. A Educacdo Permanente em Saude, ao mesmo tempo em que
disputa pela atualizagdo cotidiana das praticas, segundo os mais recentes
aportes tedricos, metodologicos, cientificos e tecnoldgicos disponiveis,
insere-se em uma necessaria construcao de relagdes e processos que vao do
interior das equipes em atuagdo conjunta, — implicando seus agentes —, as
préticas organizacionais, — implicando a institui¢do e/ou o setor da satde —, e
as praticas interinstitucionias e/ou intersetoriais, — implicando as politicas
nas quais se inscrevem os atos de saude.

A subjetividade ¢ uma produgdo soécio-historica, assumindo portanto um carater
dindmico. E “o conjunto das condigdes que torna possivel que instancias individuais e/ou
coletivas estejam em posicdo de emergir como territorio existencial auto-referencial, em
adjacéncia ou em relacdo de delimitagdo com uma alteridade ela mesma subjetiva”
(Guattari, 1992, p. 19). Ela se estrutura nuclearmente no desejo, que se forma nos processos
primarios e ¢ seu principal elemento. O desejo ¢ também a energia que impulsiona o agir
sobre o mundo. A mudanga nesse nucleo ¢ o que se chama de processos de subjetivagao,
capaz de alterar a intencionalidade sob a qual as pessoas atuam sobre o mundo da vida. A
subjetividade pode sofrer processos de mudanga ao longo do tempo ou ser levada a isso. No
trabalho em saude, ela pode se estruturar sob o ideal flexneriano de entendimento da clinica
e concentrar toda a capacidade de um trabalhador de lidar com problemas de saude em
intervengdes no corpo anatomo-fisioldgico; por outro lado, ela pode formar-se a partir dos

ideais e representacdes simbolicas que compreendem que o processo saude-doenca se da a
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partir de multiplos fendmenos que sdo sociais, ambientais, clinicos ou subjetivos e
demarcam, assim, um modo de agir diferenciado, que diz respeito ao sujeito que se
apresenta com necessidades de cuidados a sua satde. Lidar com a subjetividade ¢ algo
extremamente complexo e mais dificil ¢ muda-la, ou seja, criar processos de subjetivacdo
capazes de produzir impacto no modo como cada um interpreta e atua sobre o socius. Isto €
possivel a partir das vivéncias, do experimento da vida, em processos que criam a
exposi¢ao das pessoas e que a0 mesmo tempo as afetam no seu modo de pensar, ser e agir
sobre a realidade. Algo parecido com a Pedagogia do Fator de Exposi¢do, conceito
desenvolvido na IIl Fase do Projeto de Avaliagdo do Ensino Médico, encetado pela
Comissao Interinstitucional Nacional de Avalicio do Ensino Médico (Cinaem) e
apresentado no Relatorio da Cinaem: Preparando a Transformagdo da Educagdo Médica
Brasileira, citado em Santos (2005, p. 106):
os fatores de exposicdo sdo objetos — recortes da realidade vivenciada,
modos de ver e de delimitar um determinado campo da organizacao da vida,
com existéncia real, natureza propria e sempre em produgdo, para os quais
podemos dispor de um conjunto de saberes e tecnologias que nos permitem
compreender, significar e intervir.

Para Santos (2005, p. 106), um dos autores desse relatorio, a aposta que se fez no
processo de implementacdo do SUS na cidade de Aracaju, durante sua gestdo como
secretario municipal de satde, foi a de toma-lo como “espaco de produgado social de fatores
de exposi¢dao”. O autor nos fala muito objetivamente de processos de educacdo na saude
centrados no experimento e vivéncias do cotidiano do trabalho, isto ¢, uma metodologia
que opera processos de cogni¢do e, a0 mesmo tempo, de subjetivacdo, pois dispara
“agenciamentos coletivos de enunciacao (...) junto ao socius, assim como aquém da pessoa,
junto a intensidades pré-verbais, derivando de uma légica dos afetos mais do que de uma
logica de conjuntos bem circunscritos” (Guattari, 1992, p. 19-20).

Para provocar processos de subjetivacdo, a educagdo permanente na saude deve
implicar os sujeitos com seu proprio processo de trabalho, colocando-se, conforme Merhy
(2005, p. 174),

diante do desafio de pensar uma nova pedagogia - que usufrua todas as que

ttm implicado com a construgdo de sujeitos autodeterminados e
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comprometidos socio-historicamente com a constru¢ao da vida e sua defesa,
individual e coletiva — que se veja como amarrada a intervengdo que coloca
no centro do processo pedagogico a implicagdo ético-politica do trabalhador
no seu agir em ato, produzindo o cuidado em satde, no plano individual e

coletivo, em si e em equipe.

A gestao do SUS e seus fluxos de educacio permanente em saude

O Sistema Unico de Satde pela dimensdo e amplitude que tem, a capilaridade social
e a diversidade tecnologica presente nas praticas dos trabalhadores, aparece na arena dos
processos educacionais de saude como um lugar privilegiado para o ensino e aprendizagem,
especialmente os lugares de producdo da saude, o “chiao de fabrica” do SUS, lugar rico de
acao criativa dos trabalhadores e usuarios. Educar “no” e “para 0” trabalho ¢ o pressuposto
da proposta de Educacdo Permanente em Saude. No SUS, os lugares de producdo de
cuidado s3o ao mesmo tempo cendrios de producdo pedagodgica, pois concentram as
vivéncias do cotidiano, o encontro criativo entre trabalhadores e usuarios. E como nos diz
Deleuze, citando sua implicacdo com a leitura de Nietzsche: “ele d4 um gosto perverso...; o
gosto para cada um de dizer coisas simples em nome préprio, de falar por afetos,
intensidades, experiéncias, experimentagdes” (Deleuze, 1992, p. 15). Nas Unidades de
Producdo do Cuidado, onde se processam os encontros entre trabalhadores e usudrios,
pode-se observar fendmenos menos relacionados ao cognoscitivo, e mais vinculados ao
campo dos agenciamentos de subjetividade.

A rede que constitui a gestao do SUS opera com forte transversalidade, em especial,
quando opera por “linhas de producdo do cuidado integral” sobre as quais trabalhadores e
usudrios buscam satisfazer as necessidades de satide. Para melhor visualizar esta rede
entrecruzada por vetores que agem fazendo a relagdo entre os diversos lugares de produgao,

propomos um diagrama interpretativo:

FIGURA 1: Diagrama da gestdo do SUS e seus fluxos de Educacdo Permanente em Saude
para a Producao Pedagogica do Cuidado
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Esse diagrama encontra-se desenhado na forma simétrica como recurso didatico e
de efeito demonstrativo. Na realidade, deve ser considerado como absolutamente
assimétrico, ou seja, as posicdes dos cenarios mudam com a dindmica dos acontecimentos
que os afetam; os vetores que indicam os fluxos ndo t€ém a mesma freqiiéncia e podem ter
intensidades diferentes. H4 uma tensdo permanente entre os diversos cendrios, visto que
operam em rede e essa relagdo tensa provoca deslocamentos dos fluxos conectivos que
assumem um efeito dindmico sobre esse estado. Essas tensdes e os fluxos agregam
elementos de uma certa produgdo que ¢ social, politica, técnica e subjetiva, as politicas de
saude e educacionais, dependente da acdo dos sujeitos/grupos-sujeito na micropolitica que
opera nesses mesmos cenarios.

O diagrama representa diversos lugares de gestdo, espacos de microgestdo e
producao do cuidado no interior do SUS, compondo os fluxos conectivos da rede. A

microgestao se expressa na regulacdo da a¢do cotidiana dos trabalhadores, que ¢ dada pelo
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instituido como padrdo de conduta técnica, ética, politica e subjetiva, socialmente
produzida, a ser assumida diante do usudrio e seu problema de satde. A norma pode estar
escrita como em um protocolo ou simplesmente se expressar como ldgica que atravessa as
relagdes de trabalho. Como o processo de trabalho em satde ¢ dependente de trabalho vivo
em ato, se caracterizando como auto-governavel, inferimos que a microgestdo € um espago
onde os trabalhadores fazem a gestdo de si mesmos e do seu processo de trabalho,
compondo praticas autogestionarias do trabalho em saude ou, por outro lado, sofrendo
processos de captura por normativas instituidas sobre o seu processo de trabalho. H4, entre
os trabalhadores, um fluxo continuo de saberes e fazeres que se traduzem pelos atos de fala
e praticas no ambiente micro-organizacional, compondo cenarios relacionais de alta
intensidade.

Nessa estrutura, organiza-se a gestdo do SUS como capacidade de Governo,
definido aqui como a alta dire¢@o do SUS e das Secretarias de Satde, assim como espagos

de gestdo local, que configuram uma instancia intermediaria de gerenciamento do governo

Qo

geral do SUS, mas, sobretudo, hda um espago pouco explorado ainda que diz respeito

[P

microgestdo que opera fortemente na determinagdo do modo de produgdo do cuidado
saude. Sao cenarios com forte potencial autogestionario, dada a natureza do trabalho em
saude que ¢ centrada no “trabalho vivo em ato permanentemente, um pouco a semelhanga
do trabalho em educacao” (Merhy, 2002, p. 48) e que, por isso mesmo, confere ao
trabalhador uma alta liberdade de acdo sobre o seu processo de trabalho. H4 intimeros
campos tematicos que atravessam os cenarios de producdo da satde e fazem a
transversalidade, criando tensdes sobre essa rede, o que torna os cenarios vigorosos no
sentido da criacao de possibilidades de intervencao nos problemas de saude e de educagao.
E, ao mesmo tempo, uma arena de disputas de projetos, no ambito intermediario do
gerenciamento, que obriga a processos de pactuacdo entre os diversos atores implicados
com a saude, sobre as formas de gestdo desse aparato assistencial, bem como de cuidado
ao0s usuarios.

A ideia geral de tratar a educagdo como dispositivo, contribui para compreender sua
funcdo estratégica na mudanca das praticas de cuidado, sobretudo, na transi¢do tecnoldgica
na saude (Franco, 2003, p. 149-151). Posicdes essas, desde sempre, reivindicadas por

aqueles que lutam por um servigo de satide centrado nas necessidades dos usuarios (Malta
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et al., 1998). Uma pratica educacional - como a que se propde aqui - se coloca na
perspectiva libertaria, com sentido claro de imprimir transformacdes nos sujeitos € no SUS.
Os cendrios de producgdo do cuidado, como cenarios de produgao pedagogica, ressignificam
a educacdo na saude e colocam-na para além da relacdo ensino-aprendizagem, mas no
ambito dos agenciamentos de cognicdo e subjetivacdo com o sentido de criar grupos-sujeito
capazes de assumir para si 0 protagonismo, sob certa intencionalidade, que determina o

desenvolvimento do Sistema Unico de Satde.

Conclusoes

A questdo aqui colocada, de que as Unidades de Produg¢dao do Cuidado sdao ao
mesmo tempo Unidades de Producdo Pedagdgica, associa-se a ideia de uma “pedagogia em
ato”, constitutiva dos protagonismos que compdem o “quadrilatero da formagao para a area
da saude, ensino-gestdo setorial-praticas de ateng¢do-controle social”, sugerido por Ceccim e
Feuerwerker (2004, p. 41-65). Essa ¢ uma diretriz sobre a qual se fazem novas apostas de
superagdo dos entraves a mudanca na saude, uma aposta que acredita que a mudanga
necesaria passa indiscutivelmente pela constituicdo de novos sujeitos/grupos-sujeito e de
outras subjetividades, despertadas/convocadas no interior dos servigos de saude.

Outro aspecto relevante ¢ tratar o trabalho como nuclear a agao pedagogica, quando
se fala de educagdo permanente na satude. Isto deve ser visto na perspectiva de que a agdo
produtiva ¢ duplamente transformadora, onde ao mesmo tempo em que o trabalhador
produz os atos de cuidado, mudando a realidade, produz a si mesmo como sujeito. “A
subjetividade ¢ produzida por agenciamentos coletivos de enunciagdo” (Guattari e Rolnik,
1999, p. 31). A atividade de trabalho na satde produz enunciados durante todo o seu
processo. Pela sua natureza relacional, a dindmica do trabalho vivo em ato traz a
possibilidade de ter o mundo da satide em transformacao e, sobretudo, a implicacao dos
sujeitos com a atividade produtiva. Tudo isso traz em si a poténcia da mudanca dos
trabalhadores e dos usudrios. A producdo pedagdgica ocorre pari passu a producdo do
cuidado, sendo constitutivos da mesma os processos de cogni¢do e¢ formacdo de novas
subjetividades.

Identificamos o carater imanente entre producdo de cuidado e producao pedagodgica,
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quando se refere a educagdo permanente na saude. Isso significa que um esta no outro, isto
¢, o trabalho estd na pedagogia e esta na atividade laboral e eles s6 tém a poténcia de
produzir educacao permanente quando ha essa imanéncia. A vivéncia, ou melhor, a
experimentacdo que possibilita o afetamento dos sujeitos do processo educacional s6 ocorre
se houver ao mesmo tempo trabalho e educacdo ocorrendo juntos, agindo transversalmente
nos cenarios do SUS.

Processos de mudanga no SUS, especialmente nas formas de produgdo do cuidado,
a partir da reorganizacdo do processo de trabalho devem ter como pressuposto a educacdo
permanente dos trabalhadores da saude. Ela aparece como a metodologia eficaz para
agregar novo conhecimento as equipes e torna-las protagonistas dos processos produtivos
na saude. Tudo isso tem como pano de fundo a micropolitica dos processos de trabalho que
operam nos diversos cenarios do SUS, sejam aqueles mais relacionados a esfera da gestao

ou aqueles mais relacionados ao ambito assistencial.
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Ja ha algum tempo viemos propondo a reorganizagdo dos servicos de saude, tendo
como pressuposto a produgdo do cuidado, um processo de trabalho usuario centrado e
relacdes acolhedoras, capazes de produzir vinculo, em um processo produtivo que aposta
nas tecnologias mais relacionais para a assisténcia aos usudrios. Nesse percurso tem-nos
intrigado o fato de que, vez ou outra nos deparamos com usuarios que chegam a Unidades
de Satude requerendo uma consulta médica ou um procedimento como por exemplo “exame
de sangue” ou “raio X ao reportar-se a recep¢ao, quando muitas vezes ndo € isso que eles
de fato necessitam, ou que seja capaz de resolver o seu verdadeiro problema. O
constrangimento aumenta quando se percebe que os profissionais de saude t€m dificuldades
de lidar com a questdo, pois se colocam o seguinte dilema: se atendem, estdo cometendo o
uso indevido de recursos assistenciais, pois ndo € certo que o usudrio tenha a necessidade
dos procedimentos solicitados por ele mesmo; se ndo atendem, podem ser acusados pelo
mesmo de um “mau atendimento”, “médico ruim porque ndo receitou”, aumentando a
tensao na relagdo da equipe com sua clientela.

Este fendmeno que ¢ entendido como um grande ruido nos servigos de satude, pode
nos revelar como se produz a demanda dos usudrios frente a estes, e assim funcionar como
um analisador da assisténcia que se presta. Supde-se que haja uma relacao entre o modo de
producao do cuidado e a construcao de significados para este mesmo servico de saude, feita
pelos usudrios no exercicio cotidiano de busca por assisténcia, e esta parece ser uma das
formas de construcdo da demanda, a partir da percep¢do do usudrio e os sentidos que este
v€ nas praticas assistenciais e sua implicagdo com a produgdo da satde.

A construgdo deste texto parte do pressuposto de que o usudrio quando entra em
contato com o servico de satde, se conecta a este através de fluxos comunicantes por onde
transitam ofertas, demandas, desejos, realizacdes de expectativas, satisfacdo de
necessidades e € nessa comunicacdo que se realiza a relagdo de cuidado ou descuidado. A
busca pelo servigo de saude se da, através da percepgao que o usudrio tem do que ¢ ofertado
por esse servico. E essa percepcdo nem sempre € objetiva, porque ela se forma a partir
também, de um campo simbdlico que o usuario utiliza para formar certa ideia do que o
servigo tem a lhe ofertar e resolver seu problema. Esta ideia do cuidado que se produz no

servico de saude ¢ formada por um conjunto de representacdes que dao significado a
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assisténcia que se presta. Se ela ndo for capaz de fazer com que o usuario se sinta de fato
protegido, isto ¢, se a ideia de cuidado, traduzida em atos assistenciais, ndo estiver
coincidindo com a dos usuarios, pode-se tornar ruidoso os fluxos comunicantes na relacao
usuario-servigo de saude e gerar conflitos e tensdes que interditam a relagdo de cuidado.

O que se pretende neste texto ¢ discutir a producdao imagindria da demanda pelo
usudrio, partindo do pressuposto de que ela € socialmente construida e estd, de uma maneira
ou outra, relacionada ao perfil do servigo de saude e a forma como se processa a producao

do cuidado ¢ as relagdes entre trabalhadores ¢ sua clientela.

A Producio Imaginaria da Demanda.

Sobre a demanda, um primeiro aspecto a ser comentado, vem das afirmacgdes de
Baremblitt (1992) nas quais diz que a demanda se constroi a partir da oferta, ou seja,
ninguém demanda aquilo que sabe que ndo pode ser obtido no servigo de satide. Um
segundo aspecto diz respeito ao fato de que a demanda para um determinado servi¢o de
saude se constroi a partir da ndo realizacdo de certas necessidades, por outros servigos,
como por exemplo, a busca freqliente por “tratamento” feita pelo portador de doenga
cronica, fazendo o perfil de usuario dependente dos servigos, isto €, que ndo se cuida, ndo
consegue tocar a vida com razoaveis graus de autonomia, certamente ¢ resultado de um
certo déficit de cuidado que € prestado a partir de uma dada maneira de se trabalhar com
saude, ou seja, pautada pela ndo interatividade com o usudrio € um servigo assim ¢ incapaz
de produzir sujeitos, autonomizar o usuario, € o torna “sujeitado” a logica da dependéncia
de procedimentos. Um terceiro aspecto importante ¢ o fato dos usuarios associarem a
solucdo de seus problemas de saude a certos produtos realizados pelo servigo, como por
exemplo atribuindo ao procedimento em si mesmo a satisfacdo de necessidades. Um
fetiche, como se um exame qualquer tivesse a propriedade natural de proteger a satde das
pessoas. No entanto observa-se que essa ideia € muito comum, isto €, o usuario forma uma
imagem que coloca no procedimento toda expectativa de ser cuidado e protegido, quando
na realidade, este ¢ um recurso limitado, pois ele ¢ apenas uma parte de um complexo
processo produtivo da satde e sua eficicia ¢ dependente das muitas agdes outras que sao

desenvolvidas em uma dada “linha do cuidado” que se processa no interior dos servigos de
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saude e esta ¢ determinada por processos sociais, técnicos e de subjetivagdo, sobretudo a
capacidade em estabelecer relagdes intersegoras (Merhy, 2002), que diz respeito ao
encontro de pessoas, trabalhador de saude e usuario, para juntas produzir algo em comum,
isto ¢, sdo sujeitos de um mesmo processo, o cuidado.

Partimos do pressuposto de que a associagdo do procedimento com satisfacdo de
necessidades dos usudrios € uma constru¢do imagindria, inventada, conforme define

Castoriadis:

... falamos de imaginario quando queremos falar de alguma
coisa “inventada” — quer se trate de uma inven¢ao “absoluta”
(“uma historia imaginada em todas as suas partes”), ou de um
deslizamento, de um deslocamento de sentido, onde simbolos
jé disponiveis sdo investidos de outras significagdes que nao
suas significagdes “normais” ou “candnicas”. Nos dois casos,
¢ evidente que o imagindrio se separa do real, que pretende

colocar-se em seu lugar. (Castoriadis, 1995:154)

De acordo com o proprio Castoriadis (1995), o imaginario se utiliza do simbdlico
para existir, se exprimir, passar do plano virtual ao real. Para o caso aqui discutido, ¢ como
se 0 usuario imprimisse ao exame/procedimento um significado que ¢ criado por ele
mesmo, e representasse algo que ndo € real, como por exemplo, o exame/procedimento por
si mesmo, ser o responsavel por todo processo de cuidado de um usuario, quando sabemos
que ele nao pode de fato produzir o cuidado, como ja foi dito aqui, € apenas parte de um
conjunto de agdes que levam a isso e que sdo dependentes de certas tecnologias e processo
de trabalho de perfil mais relacional. Ao atribuir ao exame/procedimento fungdes que ele
ndo tem, o usudrio esta atuando por representacdes simbolicas, formando o que estamos
chamando de constru¢do imaginaria do objeto, no caso, o procedimento.

Para melhor exemplificar esta ideia, pegamos um determinado exame muito comum
e conhecido dos usuarios, o0 RX, que ¢ um produto com expressdo material clara e objetiva,
e tem a propriedade de revelar determinada estrutura interna do corpo. Como tal, ele € parte

de um plano de cuidado do usuario, que prevé a realizagdo desse exame como apoio ao
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diagnostico que ¢ realizado. S6 que o usuario, em relagdo ao RX ndo o vé apenas como um
exame/procedimento, mas imprime a ele certo valor simbolico dando-lhe o atributo de
produzir cuidado, como se a realizagao daquele exame viesse proteger sua saude, trazer-lhe
satisfacdo, atender suas necessidades, esta ¢ a produ¢do imaginaria que faz com que haja
demanda pelo procedimento, mesmo ndao havendo necessidades que justifiquem seu
consumo.

A construcao imaginaria do procedimento leva a producdo imaginaria da demanda,
isto &, pressupde-se que a imagem que se cria do que o procedimento ¢ capaz, induz o
usuario a demandar o procedimento € ndo o cuidado, ou como se fosse todo o cuidado, o
exame € ndo a atencao da equipe de saude, como se aquele o bastasse. Ao demandar o
procedimento ele estd acessando em nivel imaginario, aquele universo simbolico que da
significado amplo ao procedimento, atribuindo-lhe uma potencialidade que ele ndo tem,
que ¢ a de produzir o cuidado por si mesmo. Este simbolico que da significado ao
exame/procedimento opera também no nivel dos trabalhadores de saude, que tém
embutidos em si 0 modelo “médico hegemodnico, produtor de procedimentos”. Ha desta
forma, uma produgdo imaginaria da oferta, no mesmo sentido, alimentada pelo modelo
tecnoassistencial que induz ao alto consumo de procedimentos. Vamos percebendo portanto
que a producao imaginaria da demanda ¢ uma construgdo sdcio-historica e tem sua génese
no modo como foram constituidos os modelos tecnoassistenciais para a saude.

A historia da formacdo dos modelos tecnoassistenciais ja foi contada por inumeros
autores, mas no fundamental interessa o fato de que durante o século XX se desenvolveu
uma clinica centrada nos conceitos flexnerianos, ou seja, com base na pesquisa biologica e
restrita ao desenvolvimento de uma expertise de interven¢ao no corpo anatomo-fisiologico.
Houve assim um reducionismo da pratica clinica simplificando a ideia de produgdo do
cuidado em saude. Por outro lado os modelos alternativos que se construiram nesse periodo
estiveram centrados na ideia da vigilancia a saude e ndo conseguiram operar uma potente
reforma da clinica (Campos, 1992). Essa dicotomia que ¢ da histéria da reforma sanitaria
brasileira produziu no nosso meio grande habilidade para a vigilancia e deixou & mercé do
mercado ¢ modelo médico hegemonico a conducdo da clinica, o que resultou em modelos
voltados para a producao de procedimentos e processos de trabalho centrados na logica

instrumental, na maquinaria, em detrimento de abordagens mais relacionais (Merhy, 1998;
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Franco & Merhy, 2003). Esta centralidade da produ¢ao da saude com base no procedimento
induziu a formacao de opinido entre os usuarios, de que esse ¢ o caminho para construir o
cuidado. Todo esse movimento impacta o0 modo como os profissionais e usuarios percebem
o servico de saude, criando por assim dizer processos de subjetivacdo que produz naqueles
uma dada forma de ver e se relacionar com o mundo da saude, isto ¢, uma subjetividade
que vai se organizando e operando um certo imaginario da demanda por procedimento ao
invés de uma demanda por cuidado.

Os efeitos de um imaginario que associa qualidade do cuidado ao procedimento, sdo
muito conhecidos pelos paradoxos que produzem junto aos servigos de saude: excesso de
pedidos de exame e ao mesmo tempo grande absenteismo, ou seja, usudrios deixam de
comparecer para fazer o exame em fun¢dao da demora em se realizar, ou mesmo porque
quando estdo para faze-lo seu problema ja foi sanado; excessiva demanda de exames em
contraposi¢cdo a incapacidade dos servigos de diagndstico conseguirem absorver toda a
necessidade; tensdo entre usuarios e profissionais de saude pela divergéncia entre a
constru¢do imaginaria da demanda e a percep¢do de necessidade tecnicamente orientada
pelo profissional, a partir de uma escuta qualificada e responsabilizagao pelo seu problema
de saude. Estes paradoxos indicam as fontes de conflito existentes nos servicos de satde,
que ao mesmo tempo sao reveladores do seu funcionamento, da capacidade de se produzir
cuidado centrado nos procedimentos ou um cuidado centrado nos usudrios € o0 modo como
se pode desconstruir o imaginario “senso comum” que associa procedimento ao cuidado
desejado. O desafio que se coloca aos que trabalham com saude, ¢ o de construir processos
de producdo da satde que sejam capazes de se firmar com novas referéncias para os
usuarios, dando-lhe seguranca de que um modelo centrado nas tecnologias leves’, mais
relacionais tenha a poténcia de cuidar tal como ele imagina e deseja.

Temos apostado na ideia de que os processos de trabalho, mediados por certas
tecnologias de cuidado definem o perfil da assisténcia que se tem. E assim como o
imaginario centrado no cuidado procedimento foi socialmente produzido, ¢ possivel
construir um outro, baseado na ideia de cuidado usudrio centrado. Isso poderia harmonizar
a relacdo dos servigos de saude com sua clientela, fazer com que os usuarios e

trabalhadores, como sujeitos do processo de construgdo de uma nova forma de fazer satde,

? O conceito de tecnologias leves, leve-duras e duras pode ser visto em Merhy, 1997 (op. Cit).
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possam se alinhar no trabalho conjunto de constru¢gdo de um novo modelo

tecnoassistencial.

A desconstrucio imaginaria da demanda procedimento, através de um novo

processo de trabalho.

A mudanca dos servigos de satde ¢ possivelmente a chave para a constituicdo de
novos referenciais simbolicos, capazes de reorganizar o imaginario sobre a produgdo da
demanda. Temos trabalhado um método no qual a mudanca do modelo se dd4 por um
processo “a quente”, isto €, a partir de discussdes e mobilizagdo, principalmente dos
trabalhadores e usuérios, os principais sujeitos protagonicos de uma nova organiza¢do do
processo de produ¢do do cuidado. Esses sujeitos constroem um novo servigo de saude, e ao
mesmo tempo constroem a Si mesmos no processo, isto €, sdo também impactados pelas
mudancas ocorridas no seu meio. Para operar a constru¢do de uma nova forma de produzir
o cuidado, ¢ necessario mudar o modelo produtivo da saude, promovendo uma transi¢ao
tecnologica' no setor. A Transi¢do Tecnoldgica significa um novo padrdo de produgio do
cuidado, que altera ndao apenas o modo de organizacao do processo produtivo, mas inverte a
Composicao Técnica do Trabalho (CTT), configurando hegemonia do Trabalho Vivo nos
processos de trabalho, mediada por certas intencionalidades vinculadas ao ato de cuidar, o
que significa operar na assisténcia com sentidos diferentes dos que existem no modelo
“médico hegemodnico, produtor de procedimentos”, pois tem sua acao voltada ao campo de
necessidades dos usuérios. E sempre um processo de construgio social, politica, cultural,
subjetiva e tecnologicamente determinado (Franco, 2003).

Virias experiéncias de mudanga nos servigos de saude t€ém sido conduzidas nesse
sentido', e apostam na reorganiza¢do do processo de trabalho, em modos novos de agir
com os usudrios que resignifiquem a relagdo com o mesmo, institucionalizando nos

servigos praticas acolhedoras, que abram espagos de escuta e fala nas relagdes assistenciais

' Sobre a Transigdo Tecnoldgica na Satude ver: Merhy, E.E., Satde: a cartografia do trabalho vivo; Hucitec,
Séo Paulo, 2002 e Franco, T.B., Processos de Trabalho e Transi¢do Tecnoldgica na Satde: um olhar a partir do
Sistema Cartao Nacional de Satde, Tese de Doutorado, Unicamp, Campinas, 2003.

" Ver: Merhy; 1997; Franco, Bueno e Merhy, 1999; Malta, 1998, 2001; Silva Jr.,1998; Merhy et al, 2003;
Franco et al, 2004.
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e de cuidado. O Vinculo dos usuarios a equipe, tendo a responsabilizacdo desta para com o
cuidado aqueles, criando referéncias seguras e sobretudo, a forte ideia de “empoderamento”
dos usuarios, que se da por processos de aprendizagem de como se cuidar e também
processos de subjetivacdo que fazem com que eles se sintam com condi¢des, competentes e
aptos de se cuidarem. Assim como sujeitos no processo de producdo da saude, eles proprios
aumentam seu grau de autonomia diante dos servigos. Tudo isto € possivel a partir da
constru¢do de um novo modo de agir na producao do cuidado que sugere além de um
processo de trabalho que aposta na relagdo de equipe, em uma soliddria rede de conversas
entre os proprios trabalhadores no momento de producdo levando a interagdo de saberes e
praticas, a constituicao entre os trabalhadores de um novo ideério para o trabalho em saude
voltado ao significado do cuidado, dado pela equipe e transmitido por ela aos usuarios.

O esfor¢o para a mudanga ¢ grande como em qualquer processo onde se pretende
criar rupturas com velhas formas e propor novas condutas. Pressupde intervengdes em nivel
da micropolitica, a partir de cada local de trabalho, mexendo com os muitos poderes
instalados no ambiente de producao da saude, interesses de cada um, pactuando os saberes
e formas de agir existentes em nivel organizacional, resignificando as relagdes de trabalho e
qualificando a relagdo com os proprios usudrios. Desenvolve-se nesse cenario complexo de
mudanca, processos de subjetivacdo que buscam mudar atitudes e isso ¢ sem duvida um
aspecto central a ser tratado no tema da produgdo imagindria da demanda. O processo
instituinte que se abre com a reorganizagdo do trabalho vai esbarrar nas velhas formas de
agir e organizar a producdo do cuidado, pois busca desconstruir um trabalho produtor de
cuidado centrado na produg¢do de procedimentos e construcao de outro centrado no cuidado.
E sobretudo um processo disputado, que deve buscar energia para estimular a a¢do de cada
sujeito, a partir do seu lugar proprio de produgao.

Um pressuposto para a mudanga ¢ tornar trabalhadores e usudrios sujeitos do
processo, isto €, capazes de um certo protagonismo que muda o sentido do trabalho e
producao da saude. O “desejo” tem sido apontado por Deleuze & Guattari como essa
energia capaz de mobilizar os sujeitos em processos de construgdo do novo radical, isto ¢,
mudangas sociais que apontem para um devir que signifique uma outra estrutura de
funcionamento das institui¢des. Eles nos dizem que “... a producao social € simplesmente a

producao desejante em determinadas condigdes. Afirmamos que o campo social ¢
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imediatamente percorrido pelo desejo, que ¢ o seu produto historicamente determinado...”
(Deleuze & Guattari, 1966:33). De acordo com os autores, o desejo que se forma nos
processos primarios, isto ¢, em nivel inconsciente, tem em si uma poténcia de produgao,
criagdo do novo que se manifesta na constru¢cdo do que ¢ chamado pelos autores de socius,
ou seja, o campo social ao qual os sujeitos estdo inseridos. Ele € por exceléncia a energia
que move os sujeitos e o seu protagonismo. Poderiamos assim afirmar que na saude, a
construgdo de um novo modelo tecnoassistencial, de acordo com o idedrio que da
significado a expressdo “producdo do cuidado” , como um modo de fazer satude a partir das
tecnologias mais relacionais e trabalho vivo dependentes'?, é um processo revolucionario
que se abre em relagdo ao modo de produzir saude, nas atitudes e subjetividades que se
formam no mundo do trabalho e do cuidado: “... a revolugdo se quer e se faz, nao por dever,
mas por desejo” (Deleuze & Guattari, 1966:361). Os processos de mudanga
necessariamente devem reconhecer que estd na fonte do desejo a energia motora capaz de
produzir o instituinte, enunciar e construir o novo, resignificar o modo de fazer o cuidado.
A mudanca radical do modo de produzir saude como tem sido sugerido aqui sera um
processo construido por sujeitos-desejantes-revoluciondrios, ¢ o desafio ¢ tornar os
trabalhadores e usuarios portadores desse sentido nas suas vidas.

Quando os autores dizem que € o desejo capaz de modificar o socius, estdo se
referindo naturalmente a subjetividade como um dos fatores que conduzem o processo de
mudanga. A subjetividade se produz a partir de vivéncias e dos registros que as pessoas
acumulam em suas experiéncias de vida e ¢ socialmente determinada, sendo portanto
dindmica e mutavel no tempo. Por isso € possivel termos trabalhadores de saude que trazem
em si atitudes acolhedoras com os usuarios, produzindo o cuidado independente da
orientacdo das instancias gestoras de determinado servigo, bem como had outros que
produzem procedimentos em relagdes sumadrias e burocraticas com os usuarios, fazendo-os
se sentirem desprotegidos nas relagdes de cuidado. O que estrutura um comportamento e
outro, isto ¢, a atitude de cada um em relacdo ao usuario e aos outros trabalhadores, ¢
notoriamente a sua subjetividade, expressdo do desejo de atuar no mundo de um certo

modo.

"2 Sobre o Trabalho Vivo no processo de trabalho em satude ver: Merhy, 1997, 2002 (Op. Cit).
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Para o desenvolvimento dos processos de mudanga do modelo assistencial, a
identificacdao do papel central da subjetividade nos traz novos desafios, o de reconhecer que
o protagonismo dos sujeitos trabalhadores e usuarios para a mudanga no funcionamento dos
servicos de satde, ndo vai se dar apenas pela exceléncia técnica, isto ¢é, processos
cognitivos que dizem respeito ao modo de fazer saude, mas serd necessario investir em
processos de subjetivagdo, para que os mesmos se coloquem como portadores de projetos
que recuperem a utopia ativa de um servico de saude que seja centrado no usuario, produtor
do cuidado, no sentido de acolher e se responsabilizar pela sua clientela.

A mudanga de atitudes e o assumimento de uma nova proposta de modelo
assistencial ndo se realiza de forma tdo facil como parece. Detentores de um saber e
praticas tradicionais, que refletem o “modelo produtor de procedimentos”, os trabalhadores
de saude requerem uma desconstru¢do em nivel cognitivo e subjetivo deste projeto que
veicularam até entdo. Isso € possivel através de processos de auto-andlise, em que eles
interrogam suas proprias praticas, colocando em questdo seu tradicional modo de agir
diante do usuario e na producao do cuidado. Os métodos de intervengdo em coletivos para a
organizacdo dos servicos de satde devem considerar essa premissa € buscar conduzir os
grupos de trabalhadores a processos auto-analiticos a0 mesmo tempo em que constroem um
novo sentido para o trabalho em saude, produzem uma nova forma de se interpretar e
relacionar-se com o mundo do trabalho e producdo do cuidado. Trata-se no caso de
estabelecer fluxos comunicantes entre os diversos sujeitos presentes na cena de produgao da
saude, usudarios e trabalhadores, associados a uma ideia comum de assisténcia a saude, de
cuidado, resignificando saberes, atitudes, modos de se relacionar, praticas de cuidado.

Temos observado no experimento com grupos de trabalhadores em servigos de
satde, que algumas ferramentas analisadoras podem ajudar a provocar o efeito da auto-
andlise em equipes de trabalhadores nos cenarios de produgao, isto ¢, relacionando-se com
seu processo de trabalho, como por exemplo: o Fluxograma Analisador (Merhy et al, 1997;
Franco & Merhy, 2003; Silva Jr. et al, 2003), a Rede de Peticdo ¢ Compromissos (Franco &
Merhy, 2003), tendo ainda a proposta de Matriz de Andlise de Conflitos (Cecilio, 2005), o
método de co-gestdo de coletivos (Campos, 2000). Naturalmente que essas ferramentas por
si s0 ndo produzem o efeito auto-analitico e transforma os sujeitos, mas associadas a um

método de intervencdo provocador, dialdgico, interativo, construtivista, podem levar a isso,
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abrindo a possibilidade de realmente produzir um certo protagonismo dos sujeitos
trabalhadores individuais e coletivos, no sentido de constituir um novo processo de
trabalho, centrado na produg¢do de um cuidado mais implicado com a defesa da vida no

plano individual e coletivo.

Conclusio: produzir o cuidado centrado no usuario para construir uma nova

imagem da demanda.

Concluimos esse trabalho sugerindo que um servico de saide de novo tipo pode
produzir um outro referencial para os usuarios, que desconstrua o imaginario que tém sobre
o procedimento, dando-lhe a dimensao exata do que ¢é, e resignificando a ideia do cuidado,
valorizando sobretudo o trabalho realizado por todos profissionais de satude e as tecnologias
relacionais muitas vezes relegadas em fung¢do da dureza do modelo hegemdnico e da
propria forma como esse modelo est4 estruturado na cabega de cada trabalhador e usudrio.

Sugerimos assim que as demandas se apresentem adaptadas a forma como vemos
um servi¢o funcionando em uma dada imagem objetivo: processos de trabalho em equipe,
multiprofissionais, com centralidade das tecnologias leves onde o trabalho vivo opera com
grau maximo de liberdade. Valorizacdo das tecnologias de um cuidado cuidador que
procuram produzir nos usuarios as praticas de autocuidado e para isto sabem transferir
conhecimento e atuar sobre sua subjetividade para que ele opera sua relagdo com o mundo
na logica da vida, praticando habitos e cuidados consigo mesmo que evitem o agravo e
produzam coeficientes maiores de saude. Isto significa que € necessario atuar sobre sua
subjetividade, para que ele tenha potencialidade suficiente para este agir consigo mesmo.

O que estd sendo aqui sugerido ¢ uma desconstru¢do do imaginario em que o
produto/procedimento ocupa um lugar privilegiado na ideia de cuidado, atraindo para si o
conjunto de uma demanda e a0 mesmo tempo, a constru¢ao de uma outra ideia de cuidado,
que levaria naturalmente a produ¢ao de um tipo de demanda associada ao cuidado a saude,
evitando assim a tensdo existente atualmente, fruto da contradi¢do entre o modelo de
producdo do cuidado, que se propde e o outro, produtor de procedimentos, como ¢

atualmente.
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Para que tudo isso ocorra, como foi descrito no texto, € necessario ter um processo
que procure construir novas bases produtivas para a saude, baseadas no agir cotidiano dos
sujeitos, tendo como pressuposto modelos centrados nos usudrios, respeitando sua

singularidade, atuando como produtores do cuidado integral a saude.
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Os CAPS e seus trabalhadores: no olho do furacio antimanicomial. Alegria e

Alivio como dispositivos analisadores * *

Emerson Elias Merhy

- Gostaria de deixar claro que este texto € um ensaio e ¢ devedor de um trabalho coletivo com os profissionais
do Candido Ferreira, Campinas, durante o ano 2003, com quem pude vivenciar muitas situagdes instigantes,
ndo confortaveis, de como ¢ dura a vida dos que apostam na mudanga. Sou devedor também de muitas de suas
ideias, que, aqui, sistematizo ¢ agrego novos elementos

Muitos dos termos que uso, como alivio, cuidar de cuidadores, sdo devedores de varios outros com quem
venho trabalhando. No decorrer do texto cito partes das fontes, outras ficaram tdo minhas também que néo as
localizo, mas as reconhe¢o como de muitos autores.
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Ideias

No seu estudo sobre o trabalho médico no Programa de Satde da Familia, em Sao
Paulo, Angela Capozzolo ' teve a interessante imagem do olho do furacio, para representar
0 que via na promessa deste Programa em ser alternativo e substitutivo ao que chama de
modelo médico hegemodnico. Considera que este modelo ndo tem capacidade de operar a
producdo da saude, pois estd, antes de tudo, comprometido com os interesses econdomicos e
corporativos predominantes na sociedade, e ndo com o mundo das necessidades de saude
dos individuos e coletivos.

Sem discordar da visdo critica que, com a sua promessa, nos oferta do modelo
médico hegemonico, o que me chamou a atencdo, e da qual vou pedir algumas coisas
emprestadas para a Angela, ¢ a ideia de que: quem promete ser alternativo e substitutivo de
um outro modo de produzir a¢des de saude, ou mesmo, quem do seu lugar faz uma leitura
critica das formas hegemonicas de se construir praticas de satde; s6 pode estar no olho do
furacdo.

Nao quero com isso copiar os mesmos sentidos desta representagdo, mas ela nos
ajuda a olhar o que, hoje, a rede de CAPS promete no discurso do movimento
antimanicomial e no campo das estratégias para a reforma psiquiatrica, no Brasil.

Quem vem propondo, € me parece com muito acerto, que caminhar na constituicao
de redes substitutivas ao Manicomio ¢ apostar na construcdo de CAPS, por semelhanga,
esta em um lugar muito parecido daquele que descrevi atras do estudo da Angela. Pois,
entendo que, neste sentido, os CAPS prometem fazer a critica do mundo manicomial e ser
lugar de construgdo das praticas alternativas e substitutivas.

Reafirmo que as experimentacdes de constru¢do dos CAPSs tém sido muito
produtivas, para gerarem processos antimanicomiais; €, mais, tém de fato melhorado a vida
de milhares de usuarios destes servicos.

Ousaria dizer que dentre as varias missdes que eles comportam, hd algumas que tém
mostrado a superioridade efetiva destes tipos de equipamentos perante o que a psiquiatria

classica e os manicomios construiram, nestes ultimos séculos.

' A Angela apresentou este trabalho como sua tese de doutoramento no Curso de Pos em Satde Coletiva no
DMPS/UNICAMP
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O fato dos CAPS estarem dirigidos, como equipamentos de saude, para a producio
de intervengdes em saude mental, que se pautam pelo(a):

Direito do usuario ir e vir

Direito do usuario desejar o cuidado

Oferta de acolhimento na crise

Atendimento clinico individual e coletivo dos usuarios, nas suas complexas
necessidades

Construcao de vinculos e referéncias, para eles e seus “cuidadores familiares” ou
equivalentes

Geracgao de alivios nos demandantes

Producao de logicas substitutivas em rede

Matriciamento com outras complexidades do sistema de satide

Geragdo e oportunizacdo de redes de reabilitagdo psico-social, inclusivas; os
tornam, em termos de finalidades, ao mesmo tempo, dispositivos efetivos de tensdo entre
novas praticas e velhos “habitos”, e lugares de melhorias reais na constru¢do de formas
sociais de tratar e cuidar da loucura.

Por isso, estarem no “olho do furacdo” antimanicomial, tornam-os lugares de
manifestacdo dos grandes conflitos e desafios, como venho apontando no decorrer do texto;
e ousar dar conta destas missdes, gigantescas, ¢ estar aberto a operar no tamanho da sua
poténcia e governabilidade, adotando como um dos principios o de ser um dispositivo para

isso, 0 que implica em produzir novos coletivos para fora de si mesmo.

Neste sentido, estao no olho do furacao e, como tal, os que o estdo fabricando
devem e podem usufruir das diividas e das experimentacdes, e seria muito interessante que
tornassem isso um elemento positivo, como marcador contra 0os que possam imaginar que

ele ja € o lugar das certezas antimanicomiais.

Esta ultima postura, das certezas, carrega consigo um grande perigo. Estar no olho
do furacado ¢ atigar um inimigo poderoso: o conjunto dos que se constituiram e constituem o
mundo, ¢ um mundo, manicomial. Deste modo, ter uma postura de que na constitui¢ao dos

CAPS devemos seguir modelos fechados ou receitas, ¢ eliminar a interessante

multiplicidade deste, e nao aproveitar de um fazer coletivo solidario e experimental. Com
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isso, abre-se o flanco para que aquele inimigo poderoso seja o referencial critico, fazendo
da critica um lugar da negacdo e ndo um campo instigante de cooperagdo, reflexao, auto-
analise e ressignificagdo das praticas; que, antes de tudo, se propdem produzirem novas
vidas desejantes, novos sentidos para a inclusividade social, onde antes s6 se realizava a
exclusdo e a interdicao dos desejos.

Apostar alto deste jeito, € crer na fabricacdo de novos coletivos de trabalhadores de
saude, no campo da saude mental, que consigam com o0 seus atos vivos, tecnoldgicos e
micropoliticos do trabalho em satde, produzirem mais vida e interditarem a producdo da
morte manicomial, em qualquer lugar que ela ocorra.

Aqui, estou considerando como marcador nobre, um dos eixos nucleares da
reflexdo, a nocdo de que o trabalho no campo da saude mental - que se dirige para
desinterditar a producdo do desejo e, a0 mesmo tempo, gerar redes inclusivas, na produ¢do
de novos sentidos para o viver no ambito social -, ¢ de alta complexidade, multiplo,
interdisciplinar, intersetorial e interprofissional; que, em ultima instidncia, s6 vinga se
estiver colado a uma “revolucao cultural” do imaginario social, dos varios sujeitos e atores
sociais, ou seja, se constituir-se, também, como gerador de novas possibilidades anti-
hegemonicas de compreender a multiplicidade e o sofrimento humano, dentro de um campo
social de inclusividade e cidadanizagao.

Reforco que este trabalho humano tem que ser portador de capacidade de vivificar
modos de existéncias interditados e anti-produtivos, tem que permitir que vida produza
vida, implicagdo ultima de qualquer trabalho em satde, enquanto trabalho que opera na sua
dimensao tecnoldgica, centralmente, modos em ato de trabalho vivo, que podem e devem,
na minha concepc¢ao, adquirir sentido na medida que a sua “alma” seja a produgdo de um
cuidado em saude dirigido para ganhos de autonomia e de vida dos seus usuarios. Para
quem a vida, como utilidade, faz muito sentido.

Apostar alto deste jeito € se permitir usufruir de ser lugar do novo e do acontecer em
aberto e experimental, ¢ construir um campo de protecdo para quem tem que inventar
coisas ndo pensadas e ndo resolvidas, para quem tem que construir suas caixas de
ferramentas, muitas vezes em ato, para quem, sendo cuidador, deve ser cuidado.

Sempre sera uma aposta, em boa medida, experimental, construir novos modos

tecnoldgicos e sociais que permitam o nascer, em terreno ndo fértil da subjetividade
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aprisionada da loucura excluida e interditada, de novas possibilidades desejantes,
protegidas em redes sociais inclusivas.

Por isso, para todos aqueles que estdo implicados com estas apostas, imagino, que
mesmo que tenhamos pistas sobre como isso foi feito em algum lugar, como algum coletivo
ja exercitou e realizou isso, devemos nos proteger de tornar estas experiéncias em
paradigmas e receitas, em guias de nossas praticas; e, sabiamente, considera-las como
pistas, como momentos e lugares para mirarmos, como alimentos para digerirmos e
ressignificarmos com os nossos fazeres, com o0s nossos coletivos reais, nos nosso mundos
concretos.

Proponho entrar nesta aposta de modo critico, solidario, experimental, impedindo
que os inimigos sejam os que facam o nosso questionamento. Facamo-lo entre nds,
ampliando, desta forma, nossa capacidade de inventar muitas maneiras de ser
antimanicomial. Partamos do principio de que ja sabemos fazer um monte de coisas e que,
também, ndo sabemos outras tantas, ou mesmo, fazemos coisas que nao dao certo; e, com
isso, vamos apostar que ¢ interessante ¢ produtivo construir “escutas” do nosso fazer
cotidiano para captar estes ruidos, neste lugar onde se aposta no novo, mas se esta diante da
permanente tensdo entre o novo e o velho fazer psiquiatrico e/ou seus equivalentes.

Como regra, ao nos depararmos diante de uma tarefa dessa, voltamos nosso olhar
imediatamente para aquele que da o sentido do trabalho em saude: o usudrio e seu mundo
de necessidades e possibilidades; e, com corre¢do, saimos a cata de modos de indicar que o
nosso agir antimanicomial esta produzindo desinterdi¢do de desejos e inclusdo. Entretanto,
aqui, gostaria de uma outra viagem, pois entendo que um coletivo, que esteja implicado
com este tipo de agir, para ter as capacidades que ele exige, necessita estar re-criando em si,
de modo constante, mecanismos de re-producdo deste coletivo, que lhe garanta enquanto
lugar da vida de seus protagonistas.

Proponho, adiante, olhar para a “méquina desejante” coletivo de trabalhadores de
um CAPS, como um lugar que nos estimula a falar do que estou apontando, tanto quanto
aquele que analiticamente pergunta o que estamos fazendo com o usudrio com 0 nosso

trabalho em saude.
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Refletindo sobre o cotidiano de uma equipe de CAPS. Ofertando ideias

O meu olhar, que oferto nesta reflexao, vem do lugar de quem neste ultimo ano tem
se dedicado a “cuidar” de cuidadores. Termo que pego emprestado para Cinira M. Fortuna ?,
que ao estudar o modus operandi de um coletivo de trabalhadores de satde, em Ribeirao
Preto, tratou desta mirada nas suas analises. Pois bem, estou ofertando um olhar deste lugar
que venho ocupando junto a alguns coletivos, que operam na saude mental, em particular
na rede de Campinas, vinculado as equipes do Servico de Saude Candido Ferreira..

Dentre muitas coisas interessantes e acertos que os trabalhadores realizam, vi e vejo,
também, muitas dificuldades dos trabalhadores para entenderem e resolverem vdrias
questdes que estdo envolvidas no seu exigente cotidiano, no qual se cruzam distintas e
importantes intencionalidades. Entre elas, destaco: de um lado, a existéncia de um
cotidiano fortemente habitado por intensas demandas de cuidado, que usuarios, muito
multiplos e, facilmente, em estados de crises, tém sobre a equipe; e, do outro, pela presenga
marcante de um imaginario do trabalhador, de que o seu agir clinico ¢ suficientemente
ampliado e a sua rede de relacdes intra e intersetorial, para além da clinica, ¢
suficientemente inclusiva, que com os seus fazeres, o louco ndo vai ficar nem mais

enlouquecido e nem excluido.

Caminhar nestas linhas tem colocado, sobre o ombro dos trabalhadores, “pesos”
importantes para o seu agir, ¢ que facilmente geram fazeres arduos, que os fazem
experimentar, o tempo todo, sensagdes tensas e polares, como as de poténcia e impoténcia,
construindo no coletivo de trabalhadores situagdes bem paradoxais, nas quais cobram de si
e do conjunto posicionamentos profissionais e estados de animos muito dificeis de serem
mantidos, durante todo o tempo do trabalho; particularmente, para aqueles que ofertam seu
trabalho vivo para vivificar o sentido da vida no outro.

Nao ¢ por acaso, que muitos trabalhadores, em supervisdo, falam, como um
lamento, da sua exaustdo, da sua tristeza, da sua incapacidade de acolher o outro, o tempo
todo, e do seu pavor diante das crises dos usuarios. E, cobram, exatamente de si, o oposto: o

de estar sempre em prontidao e apto, o de estar sempre atento e alegre, o de ofertar escuta a

* A Cinira apresentou esta tematica através da sua tese de doutoramento no Curso de P6s Graduagdo da Escola
de Enfermagem da USP/RIBEIRAO PRETO



182

todo momento, que se fizer necessario, € o de tomar as crises como eventos positivos e
como oportunidades.

Por estas manifestagdes serem comum, tao sofridas e dubias, é que devemos nos
abrir para escuta-las. E, neste sentido, ¢ disso que quero tratar, agora. Antes de mais nada,
gostaria de propor que encararemos estas situagdes como lugares de polaridades ndo
excludentes, e, ao mesmo tempo, estas polaridades como constitutivas do “olho do
furacdo”, no qual os CAPS e seus trabalhadores se encontram. E, assim, como matérias-
primas/oportunidades para se pensar, e problematizar, sobre o0 modo cotidiano como se

fabrica, ou se pode fabricar, CAPSs anti-manicomios.

Os paradoxos do cotidiano e o que aprender com eles para pensar a produgdo dos

anti-manicomios

De novo, restrinjo-me ao ambito dos CAPS, pois poderia tratar da construgdo de
anti-manicomios de uma maneira mais alargada, o que seria bem pertinente pelo fato do
manicomial ndo ser um lugar, mas uma pratica social, cultural, politica e ideologica.
Entretanto, para efeito do que vem sendo dito, até agora, situar-se no CAPS, ja ¢ muito.

Partindo do principio de que s6 produz novos sentidos para o viver quem tem vida
para ofertar, vou procurar pensar sobre uma equipe alegre, que ndo exaure, que atua na

crise como oportunidade.

Neste momento, um outro empréstimo ¢ util. Spinoza me ajuda a pensar — de forma
bem livre - que a vida em producdo, como lugar de expressdo do divino que €, se manifesta
de varias formas. Que a alegria ¢ uma destas manifestacdes das mais interessantes, porque
um corpo alegre esta em plena produgdo de vida, estd em expansdo. Por isso, tomo este
empréstimo, para sugerir que s6 pode estar implicada com um agir antimanicomial uma
equipe de trabalhadores alegres. Ou seja, s6 um coletivo que possa estar em plena producgao
de vida em si e para si, pode ofertar, com o seu fazer, a producao de novos viveres nao
dados, em outros. Ou, pelo menos, instiga-los a isso.

Tomando a alegria como indicador da luta contra a tristeza e o sofrimento, a que sao

submetidos todos os coletivos de trabalhadores da satde, podemos utiliza-lo também como
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analisadora das suas praticas. Nao que, com isso, imagino que o coletivo seria um bando de
“penélopes saltitantes”, mas que penso o quanto na dobra tristeza/alegria deste coletivo, no
seu fazer cotidiano, pode estar algumas chaves auto-analiticas para remeté-lo a uma
discussdo de seus processos de trabalho e implicacdes.

Tenho experimentado, isso, com grupos de trabalhadores e me instigado a ideia de
que ha que se instituir como parte do cotidiano, além das supervisdes institucionais e
clinicas, arranjos auto-geridos pelos trabalhadores que lhes permitam re-ordenar suas
tristezas e sofrimentos, realizando, inclusive, auto-cuidado de si como cuidadores. Arranjos
que desloquem, mas os recoloquem, do fazer cotidiano que lhes consome em vida e em ato,
como se um fosse um ser antropofagico. Situacao nao dificil de entender em processos de
trabalho que se alimentam do trabalho vivo em ato, como qualquer agir em saude.

Por isso, agrego, sem fundir, a ideia de exaustdo ou, melhor, de combustdo do
trabalhador e da equipe. Aqui, o empréstimo ¢ das linhas de investigacdo que véem, no
campo da saude do trabalhador, pensando o seu “burn out” como expressao de processos de
trabalho altamente exploradores e alienadores. Isto ¢, trago como indicador analitico a
noc¢do de exaustdo do trabalhador, para se agregar ao de alegria/tristeza, no sentido de que
um produtor de novas possibilidades de vida, que para isso consome a sua propria, se nao
produzi-la o tempo todo, exaure. Ou seja, provoca combustdo total de sua energia vital.

Poder gerar processos, no cotidiano, que exponham estas questdoes ¢ permitir que o
coletivo pense e fale sobre isso; e, assim, atuar sobre a producdo destas situagdes e estados.
Vejo que os trabalhadores, que procuram caminhar por ai interrogam de modo bem
produtivo o seu proprio fazer manicomial, interrogam o que lhes entristecem e exaurem, e
com estas interrogacdo abrem oportunidades de se re-situarem em relagdo a novas

possibilidades antimanicomiais.

Ofertando imagens

Imaginem algum trabalhador relatando em um encontro da equipe o sentido de nao-
vida que adquire ao final de cada dia de trabalho e a exaustao que sente; que, quando sai do
servico ou das atividades, sente um alivio enorme, adquire mais oxigénio e respira melhor;

que ndo sente vontade de voltar no dia seguinte. Imaginem este trabalhador chegando em
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um CAPS, encontrando dezenas de usuarios que irdo participar de véarias atividades,
algumas das quais ele ¢ responsavel; e, de repente, um dos seus 20 casos-referéncias entra
em uma crise séria, na moradia.

Este trabalhador, para dar conta destas tarefas, vai ter que se apoiar na equipe, mas
vai também ter que atuar, diretamente, no seu caso-referéncia, vai ter que acolhé-lo na
crise. Vai ter que usar de sua clinica, de suas perspicécias, de suas redes de ajuda. Vai ter
que gerar intervengdes singulares e novas redes. Vai ter que, e pode, aproveitar a
oportunidade que a crise permite para ressignificar o Projeto Terapéutico que vem gerindo
em relagdo aquele usuario. Pode inclusive descobrir novas pistas intersetoriais para criar
outros sentidos, para varios de seus casos-referéncias.

Enfim, vai ter que acolher, escutar, ressignificar, expor-se a vinculos e jogos
transferenciais, abrir-se em rede, atuar em linhas de fuga. Vai ter que exercer saberes
tecnoldgicos clinicos, construir redes de encontros entre competéncias de intervengao,
abrir-se para redes intra-saide, que possam suportar € agregar novos agires tecnoldgicos,
inclusive no momento de uma crise que pode se tornar um sério caso de urgéncia e
emergéncia. Tera que ter rede de suporte.

Vejam, alguém exaurido e triste, sem alivio, diante de todas estas demandas e
necessidades, como ¢ que vai gerar vida, além de ter que produzir novas e inovadoras
acoes. Este trabalhador, se vier para um grupo que o acolha e se abra para escuta-lo,
provavelmente, vai relatar diante disto tudo uma grande sensacdo de mais exaustdo e
tristeza. Uma grande sensacdo de impoténcia, ou mesmo, vai relatar que s6 deu conta das
tarefas porque ndo foi antimanicomial, mas sim burocrata do atendimento. Fez o fluxo de
atendimento andar, mas n3o o domina, nem o compreende. SO tocou o cotidiano. Gerou
alivios nos outros.

De fato, muito do que tenho visto, a partir de momentos muito parecidos, sido
equipes relatando o seu medo com as crises, com as urgéncias € emergeéncias, € 0 massacre
que tem sido, simplesmente, tocar os fluxos de atendimento. Isto tem sido tdo significativo,
que em uma supervisdo concreta alguns trabalhadores chegaram a montar a seguinte
imagem, em uma atividade de supervisdo: nos geramos alivios nos outros, mas ndo temos
nenhum alivio para olhar e repensar o nosso trabalho; ndo sabemos se estamos ou nao

sendo um coletivo/dispositivo anti-manicomio.
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E, ai, o desafio que fiz para a equipe - com a qual pude pensar e sistematizar muito
do que tem neste texto -, foi o de imaginar as varias possibilidades de produgdo de uma
alegria e um alivio, no cotidiano do trabalhador, implicado com um agir antimanicomial,
encarando a produg¢do cotidiana dos seus inversos: a tristeza e a exaustdo, para poder criar

uma aposta coletiva de desconstrui-las.

Nesta direcdo, estou sugerindo, além dos eixos alegria e combustdo, tomar o foco da
producao do alivio produtivo antimanicomial como uma poderosa arma a favor da

construgao dos CAPS anti-manicomios.

O que isso pode significar? Como imagina-lo?

Todo processo de trabalho que captura plenamente o trabalho vivo em ato na
producdo, impede a constru¢do do alivio produtivo pelo trabalhador e a equipe. Dé-lhes
grau zero de liberdade para ressignificarem seus atos e inventarem novas possibilidades e
sentidos para os seus fazeres produtivos. Organizar CAPSs, que aliviam os demandantes,
sem se construir mecanismos descapturantes do trabalho vivo em ato, impede a
possibilidade do trabalho em saude mental tornar-se um dispostivo de intervengdo anti-
manicomio. O que coloca, como uma grande tarefa, a constru¢ao cotidiana de alivios para o

trabalho vivo em ato gerar novos caminhos.

Como fazer, isso?

Sem receitas. Creio que cada coletivo deve problematizar, no seu fazer, a implicacao
com o agir antimanicomial e a constru¢do de tempo real de trabalho, no interior da equipe,
dirigindo-o, intencionalmente, para fabricar novos sentidos para o viver do louco e da
loucura na sociedade, abrindo novas pistas, em cada lugar onde os CAPS sdo construidos.

Mas, ¢ possivel produzir alivios produtivos no interior da equipe, sem negar que
uma das missdes seja a de gerar alivios nos demandantes? Serd que isso ndo exige
ressignificar o que vimos entendendo como crise/oportunidade e constru¢do de redes de

intervengdes na urgéncia e emergéncia, em saude mental? E possivel abrir mdo de apoio em



186

hospitais gerais? E, onde ndo existam, os CAPS de “alta complexidade”, para acolher e
Internar nas crises, resolvem?

Nao conhego uma experiéncia definitiva que dé conta disso, mas conhego bons
exemplos que mostram caminhos diversos. H4 aqueles que ndo abrem mao de suporte
especializado em hospitais gerais, para a urgéncia e emergéncia, o que me parece uma das
boas ideias; ha aqueles que criam servigos proprios na rede de satide mental, de uma
complexidade distinta para dar conta desta situacao; ha os que apostam que os CAPS, em
si, devem dar conta desta situacdo; e, assim, por diante.

Uma equipe de trabalhadores dos CAPSs que ndo possa usufruir de alivios
produtivos e de estados de alegria, de forma implicada, ndo tem muito a ofertar a ndo ser
exaurir para gerar alivios nos outros, como o manicomio ja fazia e faz. Ha que radicalizar o
sentimento deste “bom” medo, em relacdo as crises, no interior das equipes, € ha que
compreendé-las como um “dispositivos em rota¢do”, que ao operarem geram novas formas
de cuidado no seu interior, mas agitam e mobilizam os outros, que compdem a rede de
cuidados, neste mesmo sentido.

Creio, que ter uma rede bem articulada entre servicos de satde mental (CAPS),
servigos proprios de urgéncia e emergéncia (como os SAMUs e PSs) e equipes locais de
saude, seja essencial para dar respostas razoaveis a um dos problemas que mais somam, no
imaginario social, a favor da ldgica manicomial. Ou seja, enfrentar bem esta situacao tem
um duplo sentido: de um lado, ¢ uma das chaves para gerar alivio produtivo nas equipes de
CAPS; de um outro, ao gerar alivio nos que convivem com loucos, em crise, diminui a
pressao para a segregacao e exclusao.

A melhor solugdo encontrada ¢ aquela que se baseia na rede necessaria, que da
conta efetiva dos casos de urgéncia/emergéncia, sem gerar exclusdo e segregagdo; ao reves,
gerando oportunidades de intervengdes terapéuticas e trabalhos intersetoriais inclusivos. O
melhor ¢ a rede, possivel no local ou na regido, que consiga impedir a manicomializacao e,
ao mesmo, nao negue a necessidade de gerar alivios nos familiares (ou equivalentes) e nos
cuidadores.

O que interessa, em ultima instancia, ¢ a oportunidade de operar novos sentidos para
a ressignificacao das crises, tanto no desencadeamento de projetos terapéuticos, quanto na

constru¢do de um conjunto de atividades, em rede, que tragam o usudrio para ampliar suas
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redes de vinculagdo, aumentando as chances de produzir contratualizagio e
responsabilizacdo nas relagdes com os outros.

Apostar na constru¢ao de processos de trabalho que produzam cuidados para os
usuarios e cuidados para os cuidadores ¢ vital, neste percurso. Permitem vivificar o trabalho
em saude que aposta na constru¢do da qualifica¢do de vidas.

Construir a alegria e o alivio produtivo como dispositivos analisadores ¢ um desafio
para aqueles coletivos sociais que operam no “olho do furacao” e se propdem como

geradores de anti-manicomios.
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As Redes na Micropolitica do Processo de Trabalho em Saude

Tulio Batista Franco

«

0s, os investigadores do conhecimento, desconhecemo-nos.
E é claro: pois se nunca nos ‘procuramos’, como nos

2

haviamos de nos ‘encontrar’

Nietzsche

Introducio

E comum observarmos nas discussdes e oficinas de planejamento a proposi¢ao de
que a gestdo estratégica da organizagcdo deve se dar por projetos, e sua condugdo, por

coletivos de sujeitos, muito comumente chamados de “colegiados gestores”. Uma leitura
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que pode ser feita desse inovador arranjo organizacional € o da ineficacia das estruturas do
organograma e o reconhecimento de que a vida produtiva se organiza pelas relagdes ou,
melhor dizendo, conexdes realizadas pelas pessoas que estdo em situagdo e se formam em
linhas de fluxos horizontais por dentro das organizagdes. Essa forma de condugdo de
processos se repete para todos os niveis de producao, € social e subjetivamente determinada
e vai configurando uma certa micropolitica, que ¢ entendida como o agir cotidiano dos
sujeitos, na relacdo entre si € no cendrio em que ele se encontra. Podemos observar,
portanto, que na sugestdo ofertada pelas propostas de planejamento que fogem da matriz
normativa ha o reconhecimento de que a formagdo de microrredes no interior da
organizacao ¢ eficaz para a condugdo dos projetos, colocando em segundo plano o

funcionamento com base nas formacgdes estruturais da organizagao.

Imagino que as redes na micropolitica do processo de trabalho em saude,
especialmente nos cenarios de produc¢do do cuidado, radicalizam sobre a primeira ideia de
trabalho em redes dentro de uma organizacdao. Assim, quando iniciei a reflexdo sobre as
redes nos servigos de saude, fui buscar no texto que Deleuze e Guattari escreveram como
introdugdo ao livro Mil Platés: capitalismo e esquizofrenia, v. 1 (1996), que tem o titulo de
Rizoma’, subsidios para pensar a questdo. Os autores se utilizam dessa figura da botanica
para se referir a sistemas abertos de conexdo que transitam no meio social através de
agenciamentos diversos, isto €, produzindo novas formagdes relacionais sobre as quais vai-
se construindo o socius, o meio social onde cada um estd inserido. Nessa perspectiva, a
producdo da vida se dd sem que haja um eixo estruturado sobre o qual se organiza. Ela se
produz a partir de multiplas conexdes e fluxos construidos em processos, que criam linhas

de contato entre agentes sociais que sao a fonte de produgao da realidade.

O processo de trabalho em satde, na sua micropolitica, quando esta funciona sob
uma certa hegemonia do trabalho vivo, vai-nos revelar um mundo extremamente rico,

dindmico, criativo, ndo estruturado e de alta possibilidade inventiva. Nesse campo,

3 “Rizoma é um vegetal de tipo tubérculo, que cresce subterraneo (horizontalmente), mas muito préoximo a
superficie, e que se compde essencialmente de uma raiz. Quando o exemplar alcanga grandes propor¢des, é
dificil saber quais sdo seus limites externos; No seu interior, o complexo, digamos, radicular, estd composto
por células que ndo tém membrana, e que s6 podem ser supostas como unidades porque tém nucleos ao redor
dos quais se distribuem trocas metabolicas e areas energéticas. Entdo, pelo menos no sentido tradicional, o
rizoma ndo tem limites internos que o compartimentalizem. Aquilo que circula nesse interior circula em ‘toda
e qualquer’ direcdo, sem obstaculos morfologicamente materiais que o impegam”. (BAREMBLITT, 1998, p.
58).
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Emerson Merhy discute o “trabalho vivo em ato”, que nos fala da poténcia instituinte do
trabalho em saude, do seu alto grau de governar a produgao do cuidado e expde dezessete
teses sobre a teoria do trabalho e as tecnologias de producdo do cuidado, onde o trabalho

vivo € o elemento central nessa abordagem (MERHY, 1997 e 2002, p. 46-52).

O trabalho vivo, como dispositivo de formagdo de fluxos-conectivos, faz uma
cartografia no interior dos processos de trabalho como o desenho de um mapa aberto, com
muitas conexdes, que transitam por territorios diversos, assume caracteristicas de
multiplicidade e heterogeneidade, sendo capaz de operar em alto grau de criatividade. O
trabalho vivo sofre processos de captura pela normativa que hegemoniza o funcionamento
do servigo de saude, mas, a0 mesmo tempo, sua capacidade rizomatica, de abrir linhas de
fuga e trabalhar com logicas muito proprias, que sdo do proprio sujeito que opera o sistema
produtivo, ¢ capaz de encontrar novos territorios de significagdes, que dao sentido para, por

exemplo, a producdo do cuidado quando tratamos do caso da saude.

Para ilustrar um pouco essa afirmac¢do, gostaria de lembrar que a organizagdo da
rede bésica de satide no Sistema Unico de Satide (SUS) é excessivamente normatizada; o
Programa Saude da Familia reflete muito essa diretriz normativa, ainda mais quando a rede
opera sob a légica das agdes programaticas e determina horarios especificos para atender
certo tipo de clientela, as fichas e senhas, a disponibilidade de certos procedimentos —
enfim, a norma impde fortes amarras aos trabalhadores, que se vé€em constrangidos no
objetivo de produzir o cuidado. Isto é o aprisionamento do seu trabalho vivo, impeditivo

para o estabelecimento de relagdes positivas para com 0s usuarios.

Por outro lado, imaginemos que o trabalho vivo em ato ¢ autogovernavel e,
portanto, passivel de subverter a ordem e a norma, e abrir linhas de fuga em que ele possa
se realizar com maiores graus de liberdade, mostrando sua poténcia criativa. E isso, quando
os trabalhadores de satide desejam, eles fazem e operam nas suas relagdes outros fluxos de
conexao com suas equipes, outras unidades de saude e principalmente com os usuarios.
Nesses casos o cuidado vai se produzir na rede que se formou e ndo na estrutura que
permanece rigida sob o império da norma. E de certa forma comum trabalhadores que, por
atuarem assim, tornam-se “inadaptados” aos servicos e se tornam nomades na rede de

saude, comegam a transitar em diferentes equipes e unidades, fazendo vinculos e rupturas,
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como se fossem perseguidos por um fantasma que tenta enquadra-los sob certa conduta
para o trabalho. Esse fantasma ¢ a instituicdo da norma sob a qual o trabalho vivo perde sua

poténcia resolutiva.

Nos servigos de satide hd uma multiplicidade de redes operando em conexdes entre
si, em diversas direcdes e sentidos, construindo linhas de producdo do cuidado. Vamos
percebendo que a cartografia do trabalho vivo é composta por muitas linhas em conexao,
que se abrem em multiplas dire¢des. Isso lhe da essa extraordinaria caracteristica, caotica,
revolucionaria, potencialmente instituinte. (FRANCO, 2003a). “Um rizoma ndo pode ser
justificado por nenhum modelo estrutural ou gerativo” (DELEUZE; GUATTARI, 1996, p.
21). Pretendemos discutir essas redes na sua constitucionalidade. Procuramos
didaticamente diferenciar trés niveis de organizacdo das mesmas, sabendo que elas se

confundem no plano da realidade.

Uma primeira reflexdo que sugerimos ¢ sobre a imanéncia das redes no processo de
trabalho em satde — isto ¢, elas sdo constitutivas dos sistemas produtivos, firmando a
posicdo de que a questdo em foco ¢é: que tipo de rede hd operando em certos processos de
trabalho? Ou seja, ndo questionamos sua existéncia, e portanto vamos ao ponto seguinte,

que ¢ o de analisar e caracterizar as redes.

A segunda questdo colocada diz respeito ao carater rizomatico das redes que se
constituem no interior dos servicos de satide, em especial na micropolitica dos processos de
trabalho. Nesse ponto fago a opgdo por um certo tipo de rede que adoto como parametro
para discuti-la sob o foco da micropolitica, e essa escolha tem a ver com a ideia de uma
rede ndo modelar e que ndo serializa as praticas em saude, tratando cada caso como um
novo cuidado a ser produzido, respeitando singularidades e fazendo a todo o momento
novos fluxos de competéncia. Procuro significar a rede que opera com base no trabalho

vivo em ato e as multiplas conexdes possiveis a partir do ambiente de produgao.

A terceira questdo discutida aqui diz respeito ao carater auto-analitico e
autogestionario presente na rede que opera na micropolitica dos processos de trabalho. Esse
carater ndo estd dado a priori, ¢ colocado como possibilidade e vai depender dos sujeitos
que operam a rede e suas singularidades. O conceito de singularidade ¢ central, pois se

refere ao fato de ndo reconhecer um sujeito € um objeto uno, mas multiplicidades. Como
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isso se da? Partimos da ideia de que o sujeito acessa diferentes campos semidticos, quando
organiza sua a¢ao no mundo e, dependendo das representacdes simbdlicas acessadas por
ele, ele assume diferentes atitudes. E como se essas representagdes organizassem no sujeito
trabalhador um modo especifico de ver o mundo e de nele atuar. Isso faz com que os
trabalhadores atuem de forma singular, compondo sua atitude, uma certa subjetividade, as
representacoes simbolicas do mundo do trabalho em saude e os diversos vetores de
formacao da realidade presentes no seu cotidiano. Nao ha um sujeito, mas singularidades,
algo parecido com a ideia de que “um” sdo “varios”. Esse tema serd mais bem discutido a

frente.

A imanéncia das redes na micropolitica do processo de trabalho

Ao observarmos o funcionamento das redes de cuidado do SUS, verificamos que,
entre as diversas unidades, seja da equipe de satde da familia, unidades basicas, servigos de
especialidades, rede hospitalar e mesmo o atendimento pré-hospitalar, trabalham
comunicando-se mutuamente, em um processo que de longe pode se verificar que ¢ um
funcionamento em rede. O mesmo se repete em uma unidade de satide, onde as diversas
micro-unidades de produgdo tém por sua vez uma inter-relagdo quando produzem
procedimentos que sdao consumidos pelos diversos usuarios que transitam naquele
estabelecimento buscando resolutividade para seu problema. Em outro nivel, o das equipes
e/ou trabalhadores de saude, quando em atividade processam também uma rede entre si,

que tem grande intensidade na busca da produgdo do cuidado.

Pela descrigdo, inferimos que o cuidado se produz sempre em rede e poderiamos
dizer de inicio que hd no minimo trés niveis em que estas se articulam intensamente,
conforme anunciado acima. Vai-se tornando evidente que as redes sdo imanentes ao modo

de producdo do cuidado, seja em que nivel ele se articula.

Essa ideia de imanéncia ¢ particularmente importante, pois nos fala de que sempre
havera a articulacdo de diversas unidades e equipes, saberes, fazeres, subjetividades,
singularidades, atuando de modo correlato para fazer com que o cuidado se realize. “Para o
institucionalismo (imanéncia) expressa a nao-separagdo entre 0s processos econdmicos,

politicos, culturais (sociais em sentido amplo), os naturais ¢ os desejantes. Todos eles sdao
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coextensivos, intrinsecos e s6 separaveis com finalidades semanticas ou pedagogicas”

(BAREMBLITT, 1992, p. 176).

E relativamente facil observar que as redes sdo imanentes aos processos produtivos
da saude. No nivel da relacdo entre as diversas unidades, hd a todo momento uma grande
articulacdo entre elas. Existe até mesmo uma cultura de encaminhamento, que se expressa
pela normativa da referéncia e contra-referéncia, expressoes de larga utilizagao no SUS. O
grau de interdependéncia ¢ sempre alto também no espaco de trabalho interno a uma

unidade de satde, ou mesmo em uma equipe de PSF.

Eventualmente, um ou outro profissional pode imaginariamente pensar que seu
saber e fazer se sobrepde aos dos outros trabalhadores da saude, cultura essa construida
pela tradicao das corporacdes e sua forma amesquinhada de ver o mundo da producao da
saude. Mas essas impressdes ilusorias sobre o trabalho em saude ndo resistem a um
pequeno exercicio de observacdo no espago da micropolitica, onde ¢ facil verificar que ali
se processa uma rede de relagdes, auto-referenciada nos proprios trabalhadores, que entre si
vao definindo os atos necessarios a produ¢do do cuidado, a cada usuario que chega, em
movimentos que se repetem no dia-a-dia dos servicos de satde. Dessa rede ndo estdo
excluidos nem mesmo os trabalhadores das areas de “apoio” como, por exemplo, da
higieniza¢do, onde todos sem excecdo sao “dependentes” do trabalho que ¢ executado com

o fim de manter uma unidade de saide em condi¢des de biosseguranca adequadas.

O trabalho em saude se dé a partir de encontros entre trabalhadores e desses com os
usuarios, isto ¢, sdo fluxos permanentes entre sujeitos, e esses fluxos sdo operativos,
politicos, comunicacionais, simbolicos, subjetivos e formam uma intricada rede de relacdes
a partir da qual os produtos referentes ao cuidado ganham materialidade e condigdes de
consumo. A imanéncia das redes nesse processo traz a ideia de pertenca, isto €, os
trabalhadores pertencem uns aos outros enquanto equipe que opera mesmo que na
informalidade; pertencem também a uma rede maior que faz fluxos-conectivos com outras
equipes ¢ unidades de satide e tem suas conexdes expandidas para o territoério da area da

unidade ou equipe e o domicilio do usuario.

Para verificarmos essa afirmativa, basta observarmos o trabalho de qualquer

profissional em um servigo de saude, tomando como exemplo uma equipe de satde da
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familia (ESF), verificamos que ha conexdes em diferentes direcdes, que podem vir do
agente comunitario de saude no domicilio, que faz vinculo com a familia e fluxos com
entidades da comunidade e ainda se conecta a equipe de saude; assim como podem vir de
qualquer trabalhador da equipe ou mesmo dos usudrios. Se o profissional da equipe
identifica um problema de satde, ele tem condi¢gdes de disparar um projeto terapéutico, e
vai a partir dele multiplicar sua rede rizomatica nos processos de trabalho que virdo em
seguida, com outros profissionais ou mesmo outros servigos de saude, sendo essas relagcdes
locais ou a distancia, pactuadas ou ndo ¢ fato que elas existem e operam para a produgdo do
cuidado. Em uma UBS ou ESF que tenha o acolhimento como diretriz do processo de
trabalho, a equipe de acolhimento faz rizoma com todos os trabalhadores da unidade de
saude, isto ¢, ela opera multiplas conexdes nas micro-unidades de cuidado, onde ha o
encontro entre o usudrio e o trabalhador, se formam redes com alta capacidade conectiva

entre si mesmo € para outras instancias do amplo cenario de produgao.

A ideia de integralidade nos servigos de satide, amplamente discutida nas coletaneas
organizadas por Pinheiro e Mattos (2001, 2003), pressupde processos em rede para sua
efetivagdo. Pinheiro sugere que a integralidade se realiza como produto da agdo social, em
dois planos, a saber: “plano individual — onde se constroem a integralidade no ato da
atencao individual e o plano sistémico — onde se garante a integralidade das ag¢des na rede
de servicos” (PINHEIRO, 2001, p. 65). Concordando com a afirmativa, entendemos que
pode haver uma rede que integra os diversos servicos de saude e uma outra operando na
aten¢do individual. Esta, quando vista sob o critério da micropolitica do processo de
trabalho, revela atos sincronizados de trabalhadores em relacdo entre si € com o usuario,

configurando nesse cendrio uma microrrede de alta poténcia para o cuidado.

A andlise que aqui se faz, da imanéncia das redes nos processos de trabalho em
saude, supera a polarizagdo do discurso que sugere haver um servi¢o, que organiza seu
processo de trabalho sem redes versus um outro que produz o cuidado a partir de processos
de trabalho que funcionam em redes. Observamos que todo processo de trabalho em satde
opera em redes, mesmo que este venha a sofrer interdi¢des e capturas de modelos
tayloristas, tragicamente normativos na organizacao do trabalho. A questdo central ¢ pensar
o perfil que assumem as redes constituidas no cendrio de producdo da satide. Ha aquelas

que se organizam nesses cenarios, com praticas de reproducdao da realidade, repetindo
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velhos métodos de gestdo do cuidado. Essas redes sdo modelares, capturadas por sistemas
normativos de significacdo da realidade, serializam as praticas de cuidado quebrando a
logica das singularidades existentes tanto no trabalhador quanto no usudrio. H4 outras que
se organizam em conexdes e fluxos continuos de cuidado, onde sdo produto e a0 mesmo
tempo produtoras da acdo dos sujeitos singulares que se colocam como protagonistas em
um determinado servigo de satide. Essas redes compdem um mapa que se vai formando
como se as suas linhas navegassem sobre a realidade, em alta intensidade de fluxos. Tém
alta poténcia de constituicdo do novo, um devir para os servicos de saude, associados ao

cuidado e centrado nos campos de necessidades dos usuarios.

Redes sio conexoes e fluxos: as redes rizomaticas no trabalho em saude

J4 mencionei no inicio deste texto o conceito de rizoma e sua aplicacdo a ideia de
redes. Os trabalhadores da satde em atividade, através do trabalho vivo em ato, fazem
rizoma, operando com base em fortes conexdes entre si, onde a ac¢do de alguns
complementa a ag¢ao de outros e vice-versa. H4 um dindmico e rico cruzamento de saberes e
fazeres, tecnologias, subjetividades, e ¢ a partir desta configura¢do do trabalho, como um

amalgama, que os atos de saude se tornam produtivos e realizam o cuidado.

Pelo fato de os trabalhadores de satde em atividade abrirem espacgos de fala e de
escuta entre si, estes espagos relacionais vao mediando seu processo de trabalho. Revelam
para nds que “estabelecer relagdes” ¢ um saber intrinseco a atividade laboral. E como se
ndo existisse uma auto-suficiéncia no trabalho em satde, ou seja, nenhum trabalhador
poderia dizer que sozinho consegue ter uma resolutividade que seja satisfatoria, do ponto de
vista da realizagdo de um projeto terapéutico centrado nas necessidades dos usuarios. A
rede que se forma e as agdes assistenciais fazem com que uns encontrem poténcia em
outros — o processo produtivo ¢ altamente relacional. As relagdes se dao a partir de
pactuacdes que ocorrem entre as equipes de saude, que podem ser explicitas ou nao, e sao
resultado de tensdes e conflitos que se produzem no ato de constituicdo da gestdo do
cuidado ou podem se formar a partir de acordos constituidos harmoniosamente; o fato ¢ que
ndo hd um pressuposto de como o pacto relacional ¢ dado. Admitimos a ideia de que os

fluxos-conectivos nas relagdes que operam a micropolitica do processo de trabalho podem



196

se dar até mesmo sem um pacto, mas apenas por fluxos de alta densidade capazes de operar
vias comunicacionais na dimensdo do simbdlico e subjetivo, e ndo necessariamente verbais

e cognitivas.

Essa alta densidade relacional se organiza como intrinseca a micropolitica do
processo produtivo da saude, sendo portanto constitutiva do mesmo. Na composi¢ao
técnica do trabalho, uma menor densidade de tecnologias duras, associada a uma maior
presenca das tecnologias mais relacionais, abre inimeros espacos relacionais que sao dados
pelos atos de fala, escuta, olhares e toque, em que os sentidos operam junto com os saberes.

Isso sem duvida impacta o grau de resolutividade das ag¢des assistenciais e de cuidado.

Para a intervencao sobre o mundo das necessidades dos usudrios, sera sempre
necessario o trabalho de varios profissionais operando em rede, para resolver os problemas
que surgem no cotidiano dos servigos de saide. As ideias que associam a densidade
tecnoldgica (tecnologias duras) a alta complexidade dos servigcos de satde, e a0 mesmo
tempo o uso dessas tecnologias nos projetos terapéuticos, a qualidade do cuidado que se
oferece ao usuario, o fazem porque tém um pensamento centrado em uma certa “producao
imaginaria da demanda”, isto €, na representagdo simbolica de que essas tecnologias atuam
sobre os “campos de necessidades” (CECILIO, 2001) dos usuérios com alta resolutividade.
Mas observamos que, na verdade, esse tipo de pensamento cria uma ilusoria imagem dos
processos produtivos (FRANCO; MERHY, 2005). Visto de um outro angulo, o trabalho
centrado nas tecnologias mais relacionais, tratam de conexdes que fazem entre si os
trabalhadores, ¢ de alta sofisticacdo e exige uma grande energia a operacao deste processo
de trabalho. Aqui o trabalho em satde assume grande complexidade, porque cruza ao
mesmo tempo os saberes-fazeres de diversos profissionais, atravessados por singularidades,
em permanente processo de subjetivacao. Tudo isto impacta as praticas cotidianas e 0 modo

de se produzir satde.

As redes que constituem a micropolitica do processo de trabalho se estruturam a
partir de determinado territorio de saberes, praticas, semiodtico e subjetivo. Em certas
situacdes € possivel perceber redes em que estdo presentes cendrios de praticas serializadas,
ndo singulares e com baixo nivel de fluxos-conectivos; € a0 mesmo tempo, no mesmo

cenario, redes rizomaticas operando subjetividades desejantes em alta poténcia com o
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trabalho vivo em ato. Por essa constatacdo, pode-se perceber o quanto ¢ diverso o processo
de trabalho no interior de uma equipe ou unidade de saude, onde instituido e instituinte
estdo presentes, significando processos de permanente disputa. Isso ¢ particularmente mais
forte em momentos de mudanga, que sugerem sempre periodos de transi¢do entre o velho e
o novo, quando os cendrios se confundem na sua conformagdo. Mesmo em situagdes de
aparente estabilidade institucional, ¢ possivel perceber movimentos de mudancas no
interior do processo de trabalho, que podem mexer com perfil das conexdes e fluxos

exercidos em certa rede de cuidados.

Imaginar as redes que operam na micropolitica dos processos de trabalho como
rizomaticas significa pensa-las como algo que opera através de linhas de cuidado que dao
seguimento a inimeros itinerarios terapéuticos, que atravessam determinada equipe ou
unidade de satde. Essa imagem expressa a ideia geral de multiplas conexdes, realizadas
fora de um eixo estruturante. Assim imaginamos que as redes rizomaticas combinam com a
ideia de um servigo de satde centrado na ética do cuidado, operando as tecnologias

relacionais como o centro nevralgico da atividade produtiva.
Auto-analise e autogestio na configuracio das redes de cuidado

O processo de trabalho em saude tem como uma de suas principais caracteristicas o
alto grau de autonomia que os trabalhadores exercem sobre seu proprio trabalho. Estes
operam a partir de certa singularidade, isto ¢, um modo especifico de ser e atuar no mundo.
Assim a singularidade revela a atuagc@o dos sujeitos que conduzem os sistemas produtivos
em determinados lugares na satde. Singularidade na ideia articulada pela esquizoanalise
vem dizer respeito ao fato de que o sujeito ndo € uno — melhor dizendo, ndo ha sujeito, mas
sujeitos singulares, porque cada um atua conforme representagdes simbolicas que definem
o modo de agir em determinado tempo e lugar especificos “Escrevemos o Anti-Edipo a
dois. Como cada um de nos era varios, ja era muita gente” dizem Deleuze e Guattari na
abertura do livro j& citado, Mil Platés: capitalismo e esquizofrenia (1996). Quando os
autores falam “cada um de nos era varios”, dizem da inexoravel desventura de acessarem
campos simbolicos diferentes, como referenciais na constru¢do da sua atuagdo no “mundo
da vida”. Cada pessoa, no caso o sujeito trabalhador, pode ser varios. A singularidade pode

fazer com que certos sujeitos trabalhadores atuem de forma solidaria e harmdnica com
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certas equipes; mas por outro lado, podem atuar de forma diferente e até antagdnica em
outras. Ou seja, simbolicamente as equipes tém representagdes diversas que fazem com que

ele acione certas atitudes, conforme esse referencial simbolico.

A gestdo das redes que constituem a produgdo da satde ¢ feita pelos seus proprios
protagonistas, o que lhe d4 um carater autogestionario. A autogestdo ¢ possivel no caso da
saude, justamente porque aqui o trabalho vivo em ato tem forte presenca nos processos
produtivos, operando sobre altos graus de liberdade (MERHY, 2002). Isso faz com que
qualquer membro de uma equipe possa fazer suas conexdes com outros trabalhadores e
disparar “linhas de cuidado” em diferentes dire¢des, promovendo um autocontrole da rede
de cuidados que vai se esbocando a partir dai. A possibilidade de captura dessa rede
depende do grau de sujei¢dao que os proprios trabalhadores se impdem, pois o trabalho vivo
em ato lhes da grande possibilidade de criagcdo e invencdo na agdo cotidiana de produgdo do

cuidado.

O conceito de autogestdo esta associado a um outro, de auto-analise, que significa o
“processo de produgdo e re-apropriagdo, por parte dos coletivos autogestionarios, de um
saber acerca de si mesmos, suas necessidades, desejos, demandas, problemas, solucdes e
limites” (BAREMBLITT, 1996, p. 156). Esse conhecimento de si, contextualizado na
realidade na qual o sujeito estéd inserido, da a ele a poténcia de intervir sobre o mundo para
a realizacdao dos seus desejos, que podem estar associados a construcao de uma realidade,
que seja de producdo de servigos solidarios, acolhedores, que estabelecam vinculos e se

responsabilizam pelos usuarios.

A auto-andlise pode exercer a fun¢do de inibir a captura dos coletivos-equipes,
valorizando seu proprio conhecimento, suas iniciativas e capacidade criativa, retornando a
esses coletivos uma capacidade que geralmente lhes ¢ tirada pelo aprisionamento que a
normatizagdo do mundo do trabalho lhes impde. O pior das amarras normativas ¢ a
anulagdo do desejo. O desejo € visto aqui ndo como a energia que provém da libido e tem
por objetivo a realizagdo de uma falta, conforme nos informa Freud, ao discutir a tese do
“complexo de Edipo”. Significa uma energia originaria do inconsciente com alta poténcia
produtiva, que coloca os sujeitos aptos para a constru¢do do novo, em processos

instituintes. “O desejo ¢ o que anima um processo que nao ¢ proprio de uma instancia,
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sistema ou territorio do sujeito, sendo da realidade mesma e de sua realizacao” (DELEUZE;
GUATTARI apud BAREMBLITT, 1998). O autor vem nos dizer que o desejo pertence ao
campo de producdo da realidade, responsavel pela criagdo do novo, isto €, os processos de
mudanga se inscrevem em uma producao desejante, que ¢ a0 mesmo tempo movida por um

desejo produtivo. Desejo e producdo sao imanentes um ao outro (BAREMBLITT, 2004).

Estimular os coletivos, isto €, as milhares de equipes de saude, € procurar torna-los,
nesse processo, sujeitos desejantes, capazes de atuar no mundo conforme os preceitos de
um projeto de mudanga, pautado pela ética do cuidado, em condig¢des de revolucionar o que
se impde atualmente, como uma realidade que vive na repeticdo. Os grupos e coletivos-
equipes tém poténcia para mudar a realidade, desde que adquiram capacidade auto-analitica
e autogestionaria. As redes que operam centradas no trabalho vivo sdo autogestionarias, ou
seja, tém seus fluxos conduzidos pelos proprios sujeitos que fazem as conexdes para o seu

funcionamento.

Conclusoes

A conclusdo vem ao encontro da caracterizacdo de uma rede na saude, de carater
rizomatico como a que foi discutida neste texto, uma rede que opera na micropolitica do
processo de trabalho em satde, tendo o trabalho vivo em ato como elemento central nessa

atividade produtiva. Ela teria as seguintes caracteristicas.
1% Conexoes multidirecionais e fluxos continuo

Qualquer ponto da rede pode ser conectado a outro, isto €, a 16gica da rede nao deve
ser a mesma da matriz burocratica que define a hierarquia das conexdes ou a dire¢do dos
fluxos, mas acontece pela acdo dos trabalhadores no cotidiano, quando se colocam em
relacdo com os outros, operando a todo tempo na alteridade. Esse agir na micropolitica do
processo de trabalho pode estar sintonizado na ideia de produgdo do “cuidado cuidador” e
esta articulado a uma forma de trabalho centrada sobre o mundo das necessidades dos

usuarios. As redes se formam em certos sentidos sobre uma suposta linha de cuidado, que ¢
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expressdo de projetos terapéuticos, isto ¢, do conjunto de atos assistenciais pensados para

resolver determinado problema de satde do usuario (FRANCO, 2003b).

Os campos simbolicos, acessados pelo sujeito trabalhador, podemos assim dizer, sao
um primeiro vetor de organizagdo da acdo do mesmo para a producdo do cuidado. Outro
vetor ¢ a subjetividade que se manifesta na acdo desejante de cada um, que opera sobre o
mundo do trabalho em satde. O plano simbdlico e da subjetividade aplicados a producao

do cuidado sdo constitutivos das tecnologias mais relacionais.

O simbolico pertence ao mundo do comhecer, isto ¢é, saberes, cultura, valores,
historia, artes, linguagem e as n expressoes da realidade, dificeis de enumerar tal sua
magnitude. A subjetividade pertence ao mundo do ser, o que ndo € necessariamente sabido,
mas extremamente expressivo na producao do socius, que no caso da saude ¢ expressao do

meio social de trabalho e produgdo que para o sujeito trabalhador € repleto de significagdes.

2“ Heterogeneidade

Uma rede rizomatica pressupde conexdes com os diferentes, pois o mundo que
articula o campo da saiude ¢ por si s6 heterogéneo, permeado por relagdes de poder,
sistemas sociais de producdo de subjetivagdes, e essa complexidade do “mundo da vida” se

expressa em diferentes modos de compreender a realidade e de nela atuar.

A heterogeneidade pressupde capacidade de convivéncia, pactuagdo, manejo de
conflitos e alta capacidade de auto-andlise, pois ¢ mais dificil e complexo lidar de forma
produtiva com o diferente do que com o igual. Esse esforco ¢ importante para a rede nao
operar na antiproducdo, mas manter-se ativa na superficie de produgdao em relagdo a

realidade.

3% Multiplicidade

As redes rompem com a ideia de uno, ou seja, uma dire¢do, um sujeito, uma
diretriz, etc., articulam a de multiplo. Isso pressupde suportar diversas logicas, podendo
operar sobre logicas que sdo determinadas pelas representacdes simbolicas e a

subjetividade que determinam as singularidades dos sujeitos.
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O principio da multiplicidade ¢ associado a ideia geral de ndo-exclusdo, podendo
cada um fazer conexdes em varias diregdes e muitos outros sujeitos que estdo também
operando no interior desses fluxos. A diversidade multiplica as possibilidades de fluxos-

conectivos, o que permite a linha de cuidado se realizar.

4°. Ruptura e ndo-ruptura

A rede, quando se rompe, consegue se recompor em outro lugar, refazendo-se. Uma
rede pode se romper, mas se encontra com outras conexdes ou mesmo ¢ capaz de produzir
novas, como se tivesse vida propria que lhe garantisse atuagdo suficiente para sua auto-
realizagdo. Uma ruptura em certo lugar pode significar abertura de linhas de fuga para
outros sentidos nao previstos anteriormente. Isso significa uma alta capacidade de produzir

a si mesmo, que ¢ proprio das redes rizomaticas.

5° Principio da cartografia

As conexdes vao produzindo mapas através dos fluxos nos quais transita a acao dos
sujeitos singulares que ai atuam. “O mapa ¢ aberto, ¢ conectdvel em todas as suas
dimensdes, desmontavel, reversivel, suscetivel de receber modificagdes constantemente.
Ele pode ser rasgado, revertido, adaptar-se a montagens de qualquer natureza, ser preparado

por um individuo, um grupo, uma formagao social” (DELEUZE; GUATTARI, 1996, p. 22).

A cartografia que se produz ¢ aquela do trabalho vivo em ato, que ¢ como um
sistema aberto, ndo modelar e ndo serial, com muitas entradas e saidas, operando de forma

ndo estruturada sobre a realidade.
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O trabalhador de satide como poténcia: ensaio sobre a gestio do trabalho'

Tulio Batista Franco.

Introducio: liberdade como poténcia para o cuidado em saiude

O que pode um trabalhador da satide? Tudo (enquanto poténcia).

A questdo acima parece estranha, € a resposta causa maior estranhamento ainda, aos
olhos dos que fazem a gestao do trabalho de forma exclusivamente administrativa, ou seja,
pautando a gestdo por estruturas de mando, diretrizes prescritivas sobre o modo de
organizacdo do trabalho e sua atividade produtiva. Mas sob outro olhar, o da a¢do cotidiana
do trabalhador, no seu micro-cosmo, o espaco social de trabalho no qual ele opera sua
micropolitica, ou seja, as relagdes, 0 modo de agir, o jeito de manejar os casos em que atua,
a singularidade com que interpreta as muitas situagdes no seu trabalho e as atitudes

especificas de interagir com este ambiente e os outros neste mesmo espago, pode perceber

! Versdo revisada do texto “Gestdo do Trabalho em Satide Mental” publicado on-line pela X Conferéncia
Nacional de Saude Mental -2010.
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que esta forma de olhar traz novos e espetaculares dados para compreender porque o
trabalhador “pode tudo”. O trabalho em satude ¢ fortemente marcado pela liberdade, sim,
liberdade porque ¢ ele mesmo, o sujeito-do-trabalho quem define o0 modo de organizagao
do seu processo produtivo, isto €, a produ¢do do cuidado. E sendo livre no ato de governar
seu proprio processo de trabalho, mais uma vez, o trabalhador pode tudo. Ele pode usar a
liberdade para fazer um cuidado-cuidador ou para cuidar de forma sumadria e prescritiva.
Mas ¢ com base na liberdade de agir que ele faz, e o faz conforme sua intencionalidade, sua
proposta ética e politica para o cuidado em saude, as verdades que ele constitui para si
mesmo.

E de onde vem esta liberdade? O pressuposto ¢ de que ela vem da natureza do
trabalho em saude, que ¢ um trabalho sempre relacional e por isto mesmo, trabalho vivo em
ato como sugere Merhy (2002). Pois ¢ do trabalho vivo, desta forma matriz inicial que
caracteriza o trabalho em saude, que vem a liberdade de atuar, de fazer, de produzir os
muitos atos assistenciais que t€ém por produto final o cuidado, seja ele acolhedor ou
prescritivo; singular ou serializado. Estas caracteristicas o trabalhador vai imprimir ao seu
modo singular de trabalhar em satude.

O que importa neste primeiro argumento do texto ¢ instituir a idéia de que o
trabalhador ¢ livre para na relacdo com o outro, decidir sobre o seu processo de trabalho, e
a liberdade lhe dé a condigdo de produzir o cuidado da forma como lhe convém, ou seja, no
momento do seu encontro com o usudrio ele decide sobre o processo de trabalho, agenciado
pelos afetos do proprio encontro. Sendo assim, liberdade ¢ a palavra magica, substantivo do
qual o trabalhador vai tirar todo proveito, por um lado, com o fim de acolher, estabelecer
vinculo, se responsabilizar; ou por outro lado, quando encaminha um cuidado burocratico,
meramente prescritivo. Ou mesmo ele pode em momentos diferentes fazer uma coisa, e
outra, nao ha a priori um modelo de trabalho no cuidado em saude a ser seguido, as praticas
em saude acontecem conforme o proprio trabalhador produz este acontecimento, ou seja,
sua subjetividade que ¢ dinamica, opera produzindo o cuidado também com as variagdes
que este sujeito sofre, na sua relagdo com o mundo do trabalho.

Quando menciona o aspecto da liberdade do trabalhador, em geral sou questionado
sobre esta questdo no seguinte aspecto: mas a gestdo tem suas normas, portarias, regras,

protocolos, que definem o comportamento a ser adotado pelos trabalhadores, formas de
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padronizar seu trabalho, isto ndo lhe tira a liberdade? Eu diria que a gestao tem forma de
disciplinar os trabalhadores, e o trabalhador usa da sua liberdade inclusive para se deixar
capturar e disciplinar seu modo de agir. Estas regras, normas e protocolos sdo instrumentos
usados para padronizar, mas que ao mesmo tempo capturam o trabalho vivo, ou seja,
retiram a liberdade do trabalhador e aprisionam seus atos assistenciais ¢ de cuidado em um
padrdo previamente concebido. E a gestdo tem instrumentos reais ou simbdlicos que atuam
“enquadrando” os trabalhadores. Tudo isto ¢ verdade. Estabelece-se entdo uma tensao que ¢
imanente ao trabalho em satde, onde de um lado a liberdade de agir se manifesta, e de
outro as formas de captura do trabalho vivo. Convive-se o tempo todo com esta tensdo o
que resulta em processos de trabalho as vezes mais criativos, livres, que operam por fluxos
entre os proprios trabalhadores e usudrios, e com formas mais rigidas de controle dos
mesmos. Os fazeres, as praticas de cuidado, vao assumindo assim configuragdes diferentes
em espacos e tempos distintos. Esta ¢ a dinamica do trabalho em saude, que parece
paradoxal, mas na verdade ¢ o contraditorio que se instala como elemento da realidade e
inerente ao trabalho em saude.

Liberdade e captura vao atuar simultaneamente, e se inscrevem no sujeito-
trabalhador da saude, formando sua subjetividade ndmade ou aprisionada. A subjetividade
nomade estd sempre no meio, ¢ dindmica e se expressa por um acontecendo, sempre em
movimento, sem se inscrever a um polo fixo de conceito prévio sobre a satide, o usuario ou
trabalho, e portanto ela ¢ criativa, é capaz de um agir-libertario. O némade se conecta as
subjetividades estranhadas dos usudrios, a diferenga, se associa a elas e produz sujeitos-
diferentes no mundo, mas um mundo capaz de assimilar esta diferenga enquanto
singularidades em um conjunto que ¢ multiplo e portanto formado por todos. A
subjetividade capturada vai repetir as praticas serializadas de sempre, de forma burocratica
considera o usuario como mais um de um conjunto, padronizado. Ela se fixa em um pdlo
conceitual, prévio, e institui verdades a priori, ndo considera a poténcia do outro, do
contraditorio no processo relacional que se estabelece entre sujeitos trabalhadores e
usuarios. A relagdo ¢ de captura, controle e o cuidado que ai se produz ¢ fixo, regular,
protocolar.

O que vamos observar portanto ¢ que, ha uma produgdo subjetiva (Franco, 2009),

que opera fortemente com base no trabalho, ntcleo central da realizacdo do cuidado e suas
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derivagdes para o mundo da vida como atividade humana, e por isto, traz em si a poténcia
da criatividade, inventividade; ou, pode se deixar capturar pelo aparato instrumental que
cerca toda atividade de cuidado em saude.

Esta produ¢do subjetiva opera em primeiro lugar, deslizando sobre o trabalho vivo,
ele funciona como uma plataforma na qual os sujeitos-trabalhadores vao produzindo
cuidado, nas relagdes com outros profissionais e os usudrios. Mas esse movimento nao se
da por inércia, o trabalhador sofre a for¢a de uma energia propulsora que vem de si, a qual
denominamos desejo ou vontade, que age como forca, mas € uma for¢a com leveza pois faz
o trabalhador deslizar no seu trabalho de cuidado, como um surfista desliza e maneja seus
instrumentos e saberes para desenhar trajetorias curvas sobre uma onda. O trabalhador atua
assim, ele vai desenhando o cuidado, como trabalho artesanal, e operando seus processos de
escuta, os atos de fala, a clinica analitica, ou peripatética, ou na dos afetos, impulsionado
pelo desejo de fazer o cuidado, e dando-lhe caracteristicas proprias, singulares, onde se
inscreve sempre seu manejo de situacoes, que € singular.

Esse movimento vai acontecendo com base nos encontros necessarios para a
producdo do cuidado. Encontros estes com outros trabalhadores, porque o trabalho ¢
sempre em rede; com os usudrios, o destinatario das agdes de cuidado; mas também com
outros equipamentos de cuidado, as normas e protocolos, os saberes estruturados. O
cuidado em satde ocorre por trabalho que se d4 em fluxos de conexdes, este ¢ o aspecto
fundante da ideia de redes rizomaticas que atravessam as linhas de cuidado. Estes fluxos
sdo desenvolvidos pelo proprio trabalho, dependente do trabalho vivo e do protagonismo
destes sujeitos nos cendrios de cuidado. Estes aspectos, que sdo da subjetividade presente
nos encontros por onde ocorre o trabalho, vdo nos informando que hda uma dimensao
subjetiva na produg¢do do cuidado, e € necessario considerd-la sempre que se estiver

discutindo gestdo do trabalho em satde.

Gestao Do Trabalho a Que Tem a Poténcia de Tudo Fazer

O desafio da gestao do trabalho em saude, portanto ¢ colocar a “poténcia andante”
que ¢ o trabalhador, a servigo do cuidado em saude, de um projeto técnico-ético-politico

associado 4 idéia de producdo de sujeitos plenos na diferenca de ser; ao conceito de
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autonomia para produzir sua propria vida; a alta poténcia vital para a producdo de vida em
si mesmo — autopoiese. Enfim, tendo como pressuposto de que, no plano da sua acdo
cotidiana, micropolitica, o trabalhador ¢ livre para governar seu proprio processo de
trabalho, livre até para se deixar capturar como dito anteriormente. A gestdo do trabalho
tem necessariamente de considerar que, seu projeto para o cuidado em satude sera viavel, se
for também um projeto do proprio trabalhador, mas ndo apenas como saber inscrito no seu
lado cognoscente, mas como signos inscritos na sua subjetividade.

E nesse ponto principalmente que os gestores do trabalho erram, pois estdo
acostumados a ditar normas, trabalhar por protocolos, e prescrever aos trabalhadores o que
devem ser suas praticas, e assim acreditam que isto por si sO garante que os projetos de
organizacao das redes de cuidado se viabilizem. Mas isto apenas forma trabalhadores
serializados, que vao repetir velhas praticas. No plano do trabalho cotidiano, e na relagdo de
cuidado, o trabalhador opera novos dispositivos aos servigos de saude, muda as praticas,
aciona novos modos de produzir o cuidado se isto fizer parte dele, tanto do seu aprendizado
técnico, quanto do seu desejo de fazer. E para se conseguir isto em cada um, ¢ necessario
pensar que, formas de intervengdo em servico, para a reorganizacdo dos seus modelos
produtivos do cuidado, dos processos de trabalho, requerem um método que considere a
dimensao subjetiva de cada um, sua imersao no seu proprio micro-cosmo de producdo do
cuidado em saude. A construcao de novas praticas s6 se faz a partir de processos auto-
analiticos, em que a velha pratica ¢ analisada, podendo ser assim desconstruida, para no
lugar produzirem-se novas possibilidades de cuidar. Processos de Educag¢do Permanente,
por exemplo, quando consideram que a aprendizagem significativa parte de fragmentos do
cotidiano, dos cenarios de praticas, e encerra seu ciclo neste lugar de trabalho,
modificando-o, ¢ uma proposta que vem de encontro ao que estamos propondo: a formagao

de novos saberes associada a um processo de subjetivacao.

Produzir Bons Encontros na Gestao do Trabalho em Saude .

A poténcia do trabalhador agir no cuidado em satde se d4 com base nos encontros
que realiza, na sua andanga pelo mundo do trabalho. Os encontros segundo Deleuze,

citando Espinosa (2002) podem aumentar ou reduzir a poténcia de agir no mundo. Segundo
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o filésofo, todo corpo quando encontra outro tem a capacidade de afetar-se mutuamente.
Por corpo entende-se todo objeto que nos afeta, seja outro sujeito, as instituicdes que
regulam a vida em sociedade, as normas do trabalho, a gestdo, etc... Os encontros entre os
corpos sdo marcadas pela capacidade de afetamento, onde um produz no outro “paixdes
alegres” ou “paixdes tristes”, segundo os fluxos de intensidades que circulam entre os
corpos, na relagdo entre eles. Algo que acontece no plano sensivel, da percepgao, e portanto
ndo seria visto, apenas sentido, mas que afeta fortemente estes mesmos corpos na sua
poténcia vital. Sendo assim, um encontro que produz tristeza, reduz a poténcia de agir para
o cuidado, o sujeito se torna produtor de morte nele mesmo, € o caso de situagdes em que o
usudrio “esquece” de tomar o medicamento, nao se cuida, nao procura ajuda. O contrario,
se o encontro produz alegria, ele aumenta a poténcia vital, ¢ o caso em que o usuario
produz vida em si mesmo, fazendo auto-cuidado, procurando interagir com o mundo,
socializar-se, ser produtivo, enfim, age no mundo com base em iniciativas de producao de
si como sujeito.

Para o cuidado em saude ¢ necessario que os trabalhadores produzam bons
encontros entre si, com o usuario e sobretudo com a gestio. E fundamental que este
trabalhador tenha bons encontros junto ao mundo do trabalho, em especifico com a gestao,
que € um corpo concreto € simbolico, que pode operar em um polo paranoide, criando um
ambiente persecutorio nas relacdes de trabalho, ou em um polo esquizo, o da criagdo,
invengao, lugar dos processos instituintes e ricos em subjetivagdes. Tudo isto atravessa o
ambiente de produ¢do do cuidado em saude. Em geral, a entdo chamada gestdo da saude, o
que na verdade ¢ a expressdao do estado-regulador no seu ato de governar os servigos
assistenciais, tem atuado no campo do trabalho, no sentido de produzir entre os sujeitos que
ai estdo, os trabalhadores, “paixdes tristes”. O que isto significa? Significa que este estado-
regulador ao conduzir um tipo de gestdo que ndo produz as condicdes ideais de trabalho,
seguranga, conforto, perspectiva de futuro, opera na sua relacio com os trabalhadores
produzindo tristeza, e esta tem sido a marca da gestdo do trabalho na saiude, quando nao
prioriza o que sdo questdes fundamentais para o cuidado do cuidador, produgdo de bons
encontros. Estes poderiam estar vinculados com a ideia concreta de carreira profissional,
remuneracdo suficiente para o bem-estar, Educacdo Permanente que possibilita analise e

auto-analise do trabalho e da vida no SUS, trabalho multiprofissional e em redes, formas de
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participagdo colegiada, liberdade na condugao do seu processo de trabalho e no cuidado em
saude, linhas ativas de liberdade e utopia ativa. E como que se fosse necessario para que o
estado, no seu ato de governar, produzisse no outro a redug¢ao da sua poténcia de agir, ou
seja, o estado vive de produzir paixdes tristes, ¢ 0 modo singular de manter o controle sobre
os movimentos proprios da atividade humana, em especifico neste caso, sobre o trabalho
em saude.

Enfim, ¢ necessario por parte da gestdo o reconhecimento de que no cuidado em
satde o trabalhador opera com sua subjetividade, até mesmo para manejar os instrumentos
e protocolos. Este aspecto, pouco reconhecido pelos gestores, ¢ de fundamental
importancia, pois vai se refletir fortemente no campo social que se circunscreve em torno
da atividade do proprio trabalhador.

Ha muito a gestdo do trabalho tem sido o centro de grandes debates, sobretudo
porque como se sabe, ¢ uma questdo em aberto no SUS, ou seja, os trabalhadores sdo em
geral equiparados a um insumo para o funcionamento dos servicos de saude, quando na
verdade ele ¢ o maior protagonista da producao do cuidado, € sujeito ativo que opera com
seus saberes, ¢ desejante, tem projetos, expectativas e atua no mundo do trabalho e cuidado
com suas caixas de ferramenta adquiridas na formagao, e sobretudo na experimentagao do
mundo do trabalho e da vida, e isto ¢ que vai marcando sua atividade. Por isto mesmo, a
forma como ele significa o seu lugar de trabalho, o cuidado e as relagdes produtivas no
campo da satde vao definir em muito a sua forma de agir.

O que se discute portanto ¢ a necessidade de integragdo do trabalhador aos
processos de formulagdo da préopria politica de gestdo do trabalho, reconhece-lo no seu
protagonismo e saber sobre o trabalho em satde. Esta ¢ a possibilidade que se tem de ativar
novas possibilidades, e novos possiveis na relagdo com os trabalhadores, trazé-los para a
acdo instituinte, operando com a energia e criatividade do proprio trabalho. Ativar as
poténcia € produzir bons encontros, isso vale para todos dispositivos de contratualizagao,
em especial a educacdo permanente tem sido uma ferramenta fundamental para tornar
produtivas as subjetivagdes em curso nos coletivos de trabalhadores.

E possivel na gestio do trabalho em satide manter o trabalhador com alta poténcia
para agir no mundo do cuidado, que ¢ também um mundo social e afetivo, ¢ possibilitar que

o trabalhador produza no outro, os que com ele se relacionam, alta poténcia vital, formando
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assim uma cadeia de intensidades que em fluxo age com linhas de for¢a na producao
ilimitada das subjetividades. Para os usudrios, isto se insere como cuidado em satde, na
medida em que esta poténcia vital ¢ revertida para poténcia de ser, e autopoiética, isto ¢, o
usuario passa a produzir vida em si mesmo.

Manter os trabalhadores com alta poténcia para agir no mundo do cuidado em

saude, eis o desafio para a gestdo do trabalho.
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Engravidando Palavras: o Caso da Integralidade

Emerson Elias Merhy

Pedir emprestado o olhar do outro para o seu olhar

¢ 0 método, o resto sdo ferramentas.

1. Introducio

Este texto ¢ devedor da minha fala no Congresso da Rede Unida, que ocorreu em
Belo Horizonte, em julho de 2005, e para o qual fui convidado para dar uma conferéncia
sobre integralidade na formagdo e nos servicos de satide. Vinha ja atuando nesse evento
desde as oficinas pré-congresso e estava bem estimulado, pelo coletivo da oficina, a tratar
do tema das nossas implica¢des no cuidado, que fazemos como trabalhadores de saude,
apontando para a necessidade de colocar em xeque o lugar de onde falamos e atuamos: os
nucleos das profissdes. O interessante disso € que, no meio dessa conferéncia, houve quem
me interrogasse sobre essa questdo, como um incomodo ou mesmo uma impossibilidade
para ousarmos outros modos de agir em saude. Sem querer dar conta de tudo que isso possa

significar, neste material, procuro dialogar com essa situagao.
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2. Desenhando o Problema

Talvez uma das piores coisas que podem nos acontecer ¢ fetichizarmos as palavras,
como se elas pudessem em si ser portadoras de sentidos e significados sem os sujeitos que

lhes dao recheio. Nos é que engravidamos as palavras.

Nao sou tao ingénuo de imaginar que, neste ato de engravidamento, os sujeitos nao
tenham ja posi¢oes tomadas, sejam culturais, politicas, ideologicas, entre varias. Mas o que
destaco aqui € que, ao reconhecermos que nés € que engravidamos as palavras, podemos
olhar para o nosso processo de inseminagao. Podemos com isso desfetichizar as palavras de

sentidos e significados, colocando-nos o desafio de ir atrds de novas possibilidades.

Essa ¢ uma das questdes que quero tratar neste texto, em particular considerando
que, com muita facilidade, no caso da integralidade — que procura expressar uma categoria
analitica para o pensamento, com a intencdo de ser portadora de uma formulacdo de
mudancas radicais, para as agdes em saude —, adotamos a postura de que a palavra ¢
portadora de sentidos e significados por si € que basta adotd-la, no nosso falar, para nos

sentirmos profundamente inovadores. Nao ¢ assim.

Somos testemunhas, no dia-a-dia dos nossos servigos, que sdo muitos os que falam
em integralidade e que isso ndo, necessariamente, significa que sejam protagonistas de
novas praticas de saude. Ao contrario. Na maioria das vezes a integralidade esta sendo
capturada por modelos de praticar a produ¢do do cuidado em saude bem tradicionais, bem

corporativo-centrados.

Os modos atuais de se produzir o cuidado em saude, a partir dos territorios
nucleares das profissdes — que podemos chamar de modelos médicos hegemonicos, pela
forca representativa que essa categoria profissional tem como expressdo dos paradigmas
dominantes, nas maneiras de se construir atos de saide —, tém tido a for¢a de capturar
varias categorias analiticas, dispositivos do antiincio de novas praticas e torna-las gravidas
de outros sentidos. O conjunto das praticas centradas em procedimentos profissionais, na

saude, tem expressado esse tipo de acdo hegemonica.
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Nao ¢ estranho assistirmos a movimentos corporativos centrados, que reconhecam
perdas de efetividade nos seus territérios de agdes tecnologicas, produtores de cuidados em
saude, e que propdem solugdes para esses problemas. Veja o caso da busca de construgao

de uma medicina integral, que vem sendo elaborada desde o pds-Segunda Guerra Mundial.

Nao que ndo haja questdes interessantes apontadas por esse movimento, mas
olhemos pelo lado da captura que apontei. Ao reconhecer que o campo de praticas da
medicina estava devendo em resultados o que prometia — ou seja, cuidar globalmente do
outro nas suas necessidades de saude; e, identificando isso com a perda de varias dimensdes
tecnologicas da acdo médica — esse movimento procurou adjetivar a medicina a ser feita:
medicina integral. Mas, com isso, fez outra intervengdo interessante: tornou a idéia de
integralidade uma categoria que passou a fazer sentido no interior do modo médico de agir.
E, com isso, uma pratica que so faria sentido a partir de um ato centrado no agir de um

profissional de saude.

Capturou seus sentidos e significados no campo nuclear das profissdes. Engravidou
a integralidade de um paradigma ja dado: a perspectiva biologicista da medicina
hegemonica. E ndo podemos dizer que s6 os médicos fizeram e fazem isso, pois, com um
olhar atento, vemos que esse ¢ o movimento realizado por todas as profissdes de saude,

universitarias ou nao.

Olhar para isso e poder perceber que esse ¢ 0 modo mais comum de se fazer uso das
apostas na integralidade pode nos posicionar em relagdo aos nossos proprios modos,
individuais e coletivos, de encher as palavras de sentidos e significados, posicionando-nos
em relagdo ao nosso proprio agir, como uma pororoca’. Saindo do nosso territorio ja dado e
abrindo-se para novas possibilidades de engravidamento. Indo atras de novos objetos e
modos de produzir o cuidado que invadam o nosso agir a partir do nicleo profissional,
tornando-o lugar comprometido com a constru¢do de um cuidado em saude que vé no outro
o olhar a ser emprestado. Reconhecendo nesses atos a presenca de nds mesmos e abrindo-se
para novas ressignificagdes, como atos de inseminar palavras, vendo-se também como seu

parteiro. Implicando-se com isso.

Esse processo s6 pode ser um ato coletivo no mundo do trabalho, mesmo que seja

no plano individual que fagamos ressignificagdes, enquanto sujeitos morais.
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3. O Mundo do Trabalho é uma Escola'

Olhar para o dia-a-dia, no mundo do trabalho, e poder ver os modos como se
engravidam as palavras com os atos produtivos, tornando esse processo objeto da nossa
propria curiosidade, vendo-nos como seus fabricantes e podendo dialogar no proprio espaco
do trabalho, com todos os outros que ali estdo, ndo ¢ s6 um desafio, mas uma necessidade
para tornar o espago da gestdo do trabalho, do sentido do seu fazer, um ato coletivo e

implicado.

Na saude tomo isso como um imperativo categérico. Como algo que devemos nao
s0 desejar, mas do qual ndo podemos fugir. Pois, diferentemente de outros processos
produtivos, na saude, o trabalhador a qualquer momento podera ser seu proprio usuario.
Imperativamente, quase que de modo obrigatorio, terd que sempre se ver diante do fazer de
si mesmo, porque mesmo inconscientemente tem que responder para si se seria um usuario

do que esta fazendo com o outro.

Ja ¢ sabido por muitos de nés que ha trabalhadores que passam dezenas de anos
fabricando certos produtos — como, por exemplo, uma bicicleta — e que ndo sabem utiliza-
los, ou mesmo que ndo lhes sdo uteis para nada. Nao se véem como possiveis usuarios dos
produtos de seus trabalhos. Porém, na satide isso € impossivel. A qualquer momento, no
interior do préprio processo produtivo, um trabalhador pode passar de um territorio
situacional para outro, ou seja, pode sair do lugar de trabalhador para o de necessitado
imediato da producdo de atos de saude. E, como tal, sabe se o que estd fazendo enquanto

trabalhador ¢ ou ndo carregado de ofertas significativas para o outro que o busca.

Fazer do mundo do trabalho, na sua micropolitica, um lugar para tornar essas
intencionalidades e implicagdes elementos explicitos, a fim de constitui-los em matéria-
prima para a produ¢do de redes de conversas coletivas entre os varios trabalhadores, que
habitam o cotidiano dos servicos e das equipes de saude, ¢ explorar essa poténcia inscrita
nos fazeres produtivos, como atos pedagogicos. Por isso, o mundo do trabalho ¢ uma
escola. E lugar de se debrugar sobre objetos das a¢des, de fazeres, saberes e agenciamentos

de sujeitos. O mundo do trabalho, nos encontros que provoca, abre-se para nossas vontades
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e desejos, condenando-nos também a liberdade e a estarmos diante de nds mesmos, nos

nossos atos e nossas implicagdes. O que € isso, entdo, na saude?

A produgao de um ato de saude, para ser concretizada, deve construir certas
situacdes como seu objeto de acdo e, como tal, opera um ato tecnoldgico, ou seja, um ato
comprometido com a realiza¢do de um certo produto. Um ato direcionado para isso. Um ato
que desde o comego ja € finalistico, porque visa a produzir um produto: o ato de saude

sobre um objeto qualquer.

Dependendo do paradigma de cuidado em foco esse ato tecnologico estard
considerando o usudrio como um portador de necessidade / fragmento, isto €, ele sera visto
como um objeto, como um corpo ou parte de um corpo com problemas bioldgicos, como
um ser sem subjetividade, sem intengdes, sem vontades, sem desejos. Sob o olhar dos
nicleos profissionais consagrados, hegemodnicos, o usudrio serd mais partido ainda, pois
serd olhado como um objeto suporte para a producdo de um ato de saude reduzido a um
procedimento profissional, o que vem consagrando a construcdo de modos de cuidar

centrado em procedimentos.

Dentro desse tipo de acdo de cuidado, somando todos os olhares profissionais, ndo
se consegue chegar no outro como quem também olha, que também tem desejos, vontades,
intengdes, modos de expressar necessidades nao-fragmentarias. Como um outro que nao
parte de nucleo profissional nenhum, de nenhum territério tecnoldgico de agao. Como um
outro que ¢ um mundo de necessidades, rico de complexidades ldgicas, pois pode conter
desde dimensdes restritas as formas corporais de sofrer, até necessidades de ser escutado,

vinculado, inserido em redes comunicativas com outros, com vontades cidadas.

A soma dos profissionais centrados ndo dd conta do vazamento que as ldgicas que
habitam a produg¢@o do cuidado contém. Olhando de outro lugar — o do usudrio por exemplo
— essas logicas ndo podem ser plenamente capturadas por agdes tecnologicas profissionais
centradas; elas as extrapolam. Elas colocam o cuidado em outro lugar, que ndo s6 o da
inteng¢ao de um ato tecnoldgico de um agir profissional sobre um objeto, como o corpo que
sofre. Elas colocam o cuidado como referente simbolico do campo da satde. Produzem-no

como um outro tipo de objeto. Nao aquele da acdo que visa a realizacdo de um ato de
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saude, como o corpo alvo do cuidado, mas aquele que ¢ prometido simbolicamente como a

alma do campo da satde, enquanto um lugar que cuida.

Esse cuidado, referente simbolico, € muito mais amplo e largo que qualquer
inten¢do ou possibilidade de realizagdo produtiva, que um conjunto de trabalhadores de
saude de uma profissdo possa fazer, ou mesmo, que a jun¢ao de todos os profissionais de

saude possam somar.

Tomar o mundo do trabalho como escola, como lugar de uma micropolitica que
constitui encontros de sujeitos/poderes, com seus fazeres e saberes, permite abrir nossa
propria acdo produtiva enquanto um ato coletivo e como um lugar de novas possibilidades
de fazeres, a serem extraidas do proprio encontro e do proprio fazer, ao se desterritorializar
dos nucleos profissionais e se deixar contaminar pelo olhar do outro do campo da satde: o
usuario, individual e coletivo, como lugar de um complexo modo de viver o mundo.

Abrindo-nos, em ato, para novos engravidamentos e partos.

A integralidade gravida de nds, nesse cotidiano, pode revelar os modos de capturas
ou os espagos de possiveis liberdades que operamos, individual e coletivamente, no fazer

do nosso trabalho de cuidar.

Pensar como ir para além dos encontros, mutuamente irritativos e de reafirmacdes
de territorios bem instituidos, entre as distintas profissdes, no cotidiano do trabalho em
saude, e buscar novas formas de engravidar nossos atos, com sentidos e significacdes
diferentes dos paradigmas que temos adotado a partir dos nossos niicleos profissionais, ¢
uma tarefa colocada para todos os trabalhadores, que ndo tém a coragem de ser usudrios do

seu proprio fazer, muito menos do colega do lado, ou de toda a sua equipe.

4. A Porosidade da Dimensao Cuidadora e das Valises das Rela¢des, Invadindo os
Nucleos Profissionais, Abrindo-os para o Cuidado como Referente Simbolico do

Usuario

Ja venho, junto com outros, afirmando que o ato de cuidar para o trabalhador de

satde, para dar conta de parte do que estd posto no seu encontro com um usudrio,
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individual ou coletivo, mobiliza o trabalhador enquanto portador de caixas de ferramentas

ii

tecnoldgicas, que denomino valises da mao, da cabeca e das relagdes™.

Na composicao dessas valises encontramos equipamentos, saberes tecnoldgicos e
modos de se comunicar com o outro. Para construir essas tecnologias — duras, leves-duras e
leves — mobilizamos pelo menos dois nucleos de constituigdo tecnoldgicos: o nucleo

cuidador e o profissional-centrado.

As 14 profissdes universitarias da area da Saude procuram se distinguir entre si pelo
nucleo profissional, pelo qual definem os saberes que dominam com exclusividade ou
predominancia, os objetos de suas agdes e suas finalidades enquanto produtores de atos de
saude especificos. Este nicleo se faz presente em cada uma das valises, tornando-se parte

das composigdes destas, tornando-as formas da profissdo se realizar.

Por exemplo, um médico, como uma das 14 categorias profissionais, diz que sua
identidade profissional se d4 pelo seu dominio da clinica e da terapéutica que tomam o
outro enquanto um corpo doente, em sofrimento. Que cabe a ele, profissional, dominar esse
territorio, a ponto de dizer para os outros qual o diagnostico do problema de saude
apresentado por um individuo, que toma como seu objeto, enquanto um corpo doente, € que

tipos de intervengdes poderao ser realizados.

No processo de constru¢do do seu nucleo profissional, o médico constitui parte das
suas valises. Até a das relagdes ele procura formatar, com suas teorias sobre a relagdo
médico-paciente. Ao considerar que seu nicleo ¢ o que possui para poder falar sobre o
proprio campo da saide como um todo, acaba por ponderar que todas as outras profissoes
sdo bragos da sua. E mais, toma aquilo que produz como seu objeto de acdo, o referente
simbolico do campo, reprimindo todo movimento que expressa um vazamento de sua
pretensdo impossivel. Entretanto, o objeto simbolico do campo, o cuidado como referente,

sobra e pede muito mais do que uma profissao pode lhe fornecer.

E interessante também olhar para o fato de que as outras 13 profissdes fazem
movimentos semelhantes, como uma forma instituida de ordenar organizagdes
profissionais, impondo logicas de regras de constitui¢do iguais. E, desta forma, em qualquer
outra profissdo da area vemos movimentos iguais, procurando impor seu territorio de

dominio pela conformac¢ao de objetos da pratica, praticas e saberes, que tomam o referente



218

simbdlico do campo da saide como soma de seus objetos. Mas, de novo, vejo que o
referente sobra, ele impde pedidos para o agir tecnologico das profissdes mais do que cada

nucleo s6, ou somado ao outro, pode lhe fornecer.

Além disso, vemos que uma outra parte das valises ¢ recheada de outros territorios
de saberes e praticas, que ndo pertencem a nenhuma das 14 profissdes, porém a todas faz
referéncia. Cria uma porosidade entre o mundo das profissdes entre si e entre 0 mundo dos
trabalhadores de saude e o dos usuarios. Porosidades localizadas de modo mais explicito
nas valises das relacdes, que opera tecnologias leves para dar conta dos encontros e
relacdes de alteridades, com o outro: o usudrio. Mas essas porosidades também estdo
localizadas em um ntcleo tecnoldgico nao-profissional de conformagao, para dar conta do
cuidado, que denomino de dimensdo cuidadora das praticas de saude, que visa ou ¢ visado

pelo mundo do referente simbolico do campo.

Por serem porosidades, ¢ por ai que as profissdbes podem se encontrar
desterritorializadas e, € por ai, que, o outro de nds, o usuario, penetra com seu complexo
mundo de necessidades que vaza as nossas capturas nucleares. Vejamos um pouco mais de

perto esses dois “lugares” micropoliticos.

Sao encontros de sujeitos em acdo, com seus poderes, produzindo relagdes, se
interditando e mutuamente produzindo. Com isso, disparando nos mapas desses encontros
possibilidades de novos desenhos, como um aberto para novas conformagdes cartograficas.
Micropoliticos, pois € ai que o trabalho vivo em ato se efetiva na construg¢do do cuidado e
como tal opera como parteiro de palavras, significados e sentidos. Ai € possivel
construirmos dispositivos de gestdo coletivas do trabalho em saude, que abram encontros

publicos para os fazeres privados dos atos profissionais centrados.

Provocar tudo isso, ao mesmo tempo, na légica do trabalho como ato pedagdgico,
expresso pelo olhar da educacdo permanente, cria novas formas de se construir os

cotidianos nos servicos de saude.

A dimensao cuidadora opera situagcdes com que todos os profissionais de saude se
defrontam, mesmo que procurem, sem muito sucesso, tornd-la seu objeto restrito de acao,
como apontei no caso da relagdo médico-paciente. E no espaco desta dimensdo, do agir

tecnoldgico em saude, que o profissional — ou os profissionais — estd diante de praticas
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tecnologicas, que devem responder pela producdo de varios pedidos possiveis de serem
inscritos no campo do referente simbdlico — inclusive, aquele que promete que o campo da
saude ¢ lugar da produgao de um cuidado que cuida, comprometendo-se de fato com a vida

do outro.

S6 como exemplo, para estimular idéias em todos noés, cito alguns dos pedidos

possiveis, inscritos nessa dimensao cuidadora:

» relagdo intercessora com o mundo subjetivo do usudrio e seu modo de representar e

construir necessidades de saude;

» relagdo acolhedora que inclua o usuério como sujeito de saberes e praticas no campo das

acoes de saude;

» relagdo acolhedora com o usuario que permita produzir vinculos e responsabilizagdes

entre todos que estdo implicados nos atos de saude;

» relacdo que permita articulagdo de saberes para compor as valises tecnologicas e os

projetos de intervengdes em satide do modo mais amplo possivel,

» relagcdo que possibilita o encontro dos nucleos profissionais a partir do mundo do usuario

como légica capturante das outras logicas, e ndo o contrario;

« relagdo que se compromete com a finalidade dos atos de saide como efetivos para a

qualificac¢ao do viver individual e coletivo;

 relacdo que se orienta pela aposta no agenciamento de sujeitos morais implicados com a

defesa da vida individual e coletiva;

» relagcdo de inclusdo cidada, que opera na construcao de autonomias ¢ ndo de clones no

campo da produgdo dos sujeitos sociais; entre outras.

Vejam que ndo é por acaso que este exercicio de engravidamentos apontou para a
producao em relagdes. Entendo que o lugar mais aberto para um agir em produgdo, nao
plenamente capturado, que denuncia a todo o tempo o limite dos modos instituidos de se
produzir atos de satde, ¢ onde atua a valise das relagdes, cheia de tecnologias leves e em
ato". Plenamente preenchida de porosidades, como apontado antes. E, como tal, abre-se em

ato para todas as possibilidades instituintes no campo da saude. O trabalho vivo em ato ¢
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sua substancia produtiva nuclear, além de ndo pertencer a nenhum nticleo profissional na
sua plenitude. E nesse territorio tecnologico que, por exemplo, a relagdo médico-paciente ¢

denunciada como limitada, insuficiente, ou mesmo como lugar de dominagao e de controle.

Mas ¢ territorio de ruidos dos vazamentos, e por isso ¢ um otimo dispositivo para as
equipes de saude, nos seus cotidianos, construirem seus encontros em aberto. Disparando

novas formas comunicativas entre si, compondo valises em conjunto.

A maior parte a preencher as valises das relagdes, diferentemente das outras duas, ¢
a dimensao cuidadora. Por isso, ela se torna lugar privilegiado, a ser visto como lugar de
acdes que interrogam os limites dos modelos hegemdnicos, centrados nos proprios

profissionais de saude.

Nao sdo poucos os exemplos que podemos vivenciar no cotidiano dos servigos que
mostram essa porosidade, revelando novos territérios de encontros e a¢des, na busca de um

agir coletivo em saude que se interroga pela integralidade que engravida.

5. Um Agir em Saude no qual a Integralidade Seja Desafio a uma Desterritorializacao

O relato de um caso pode abrir nossas imagens em relagdo a isso. O que descrevo
estd inserido em uma experiéncia que vivenciei com uma equipe de trabalhadores de satde,
de uma unidade basica, na rede de servicos de saide de Campinas (SP), no final dos anos

90, e que inclusive me estimulou a construir o texto sobre valises tecnologicas.

Conversando com os trabalhadores dessa unidade, propus que eles trouxessem
situacdes do cotidiano sobre as quais que gostariam de conversar, além do mapeamento que
estavamos' fazendo sobre quem eram e como se movimentavam na unidade os usuarios, em
um dia inteiro de trabalho. Esse mapeamento foi feito a partir da construcdo de certas
técnicas, no coletivo dos trabalhadores da unidade, para a producdo de informagdes de
saude, no dominio da prépria equipe, € que nos daria a imagem de quem tinha ido ao
servico, com que problema e/ou queixa, a que hora, que tipos de agdes tinham sido feitas,
quem fez, a que hora, quanto tempo demorou na unidade e que problemas foram

enfrentados, por quem e como.
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Na mistura de conversas sobre a cartografia produzida do dia de trabalho, fizemos
uma reflexdo sobre que tecnologias portdvamos para fazermos nossas acdes, naquele
cotidiano. A partir dessa conversa e com a necessidade de aprender o que estava sendo
falado, propus algumas idéias conceitos para fazermos um outro tipo de mapeamento: o das
valises tecnologicas, sugerindo que cada um visse o que tinha nas maos, na cabeca e nos

atos relacionais, nos varios momentos de seus trabalhos e os cartografassemos.

Uma auxiliar de enfermagem, numa certa altura, virou para o grupo e falou como
ela estava alegre de se ver uma produtora e portadora de tecnologias em satde, afirmando
que pela primeira vez tinha a no¢do do quanto era uma trabalhadora de satide e atuava com
uma valise, como a das relagdes. Além de dizer isso, fez a seguinte observagdo: que ela,
agora, passou a entender por que o modo como os médicos tratavam as senhoras mais

idosas, com remédios para acalmar, a irritava e o que colocaria no lugar.

Minha cabega pirou ao ouvir isso. Estimulei-a a continuar falando, dando-lhe
respaldo — o tipo de tutela que vocé pode emprestar para alavancar o outro, que nos atos
pode se autonomizar; maneiras bem usadas em cuidados como as que se fazem nas redes de

atencdo em satide mental — para que continuasse a explorar sua descoberta.

Ela dizia que as pessoas velhas, como aquelas senhoras, tinham uma vida muito rica
a oferecerem e 0 modo como os médicos se relacionavam com elas era muito pobre. Nao
viam nelas isso tudo. Que agora ela entendia que podia ir para o interior da equipe e abrir
essa conversa, propondo modos diferentes de se relacionar com aquelas senhoras.
Imaginava a possibilidade de elas mesmas, em rodas de conversas, colocarem coisas novas,
uma para a outra, ou mesmo perceberem naquele lugar espaco para poderem ser escutadas.
Que iria propor isso para o grupo de trabalho dela e para os médicos e ver se eles topavam

fazer algo diferente, que ndo fosse so dar receita de Diazepan.

Nao precisa dizer que algo ocorreu ali naquele coletivo. Hoje, ndo sei como isso se
mantém, apesar da minha curiosidade; mas, muito deve ter mudado, pois a propria equipe
dessa unidade ndo é mais a mesma. Porém, essa trabalhadora com certeza ndo deixara mais

de se sentir sujeito da acdo e com poderes. Disso eu tenho certeza.

Entretanto, quero chamar a atencdo, neste momento, sobre como o modo de

engravidar as palavras e, ¢ 6bvio, nossos atos de saide com certas visdes ou projetos de
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integralidade das nossas agdes, podem estar abrindo novidades, utilizando-se das

porosidades da dimensado cuidadora e das valises das relagdes.

Tomar de modo explicito, pelo coletivo de trabalhadores, a capacidade interrogativa
que a integralidade, como dispositivo de transformagdo das praticas de saude, contém,
parece-me nao sO possivel, mas necessario, como ja disse, para todos aqueles que se
inquietam com o fazer cotidiano dos servicos de saude, mas em particular para aqueles que

sabem que nao seriam usuarios de si mesmos.

A possibilidade de se olhar desses lugares utilizando o potencial desterritorializante
que a aposta na integralidade contém, permite que interroguemos como seus preenchedores
de sentidos, nos nossos fazeres, apontando para este campo de porosidades. Abre a gestao
do trabalho para o coletivo ¢ para um mundo novo no campo da satde, operando outras
logicas capturantes, pelas quais o mundo dos usudrios pode e deve invadir nossos nucleos
tecnologicos de agdo e impor novas légicas, que olham para o lugar da promessa do
referente simbodlico da satde: o ato de cuidar como um fazer coletivo voltado para a defesa

da vida, individual e coletiva.
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3° Plano: Ferramentas de analise e auto-analise dos processos de trabalho.

Publico e privado: entre aparelhos, rodas e pracas.

Emerson Elias Merhy

Campinas, fevereiro de 20006, debaixo de chuvas intensas.

“Tinha nascido do lado de uma igreja catdlica, construida numa elevagdo que a
colocava um pouco acima das casas ao lado. A frente havia um adro bem amplo, com
jardins e muros; além de um patio bem generoso.

Cedo, quando acordava e levantava, caia da cama ja no adro; assim como uma
dezena de garotos de 8 a 16 anos. Juntavam-se, logo apos um café¢ da manha imposto pelas
maes, € com uma bola na roda invadiam o adro e a transformavam em algo s6 deles: uma
campo de pelada.

Por varias vezes eram denunciados pelo padre da igreja como invasores e
pertubadores. O carro de policia, um Cosme ¢ Damido, chegava de sirene ligada e por um

tempo acabava com aquela festa.
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Meninos corriam para tudo que era lado. Os policiais ameacavam prendé-los. No

fim, todos escapavam. A policia se retirava. E, o adro virava praga de novo.”

Nesta pequena historia, de fato vivida no Bairro da Bela Vista em Sao Paulo, nos
anos 1950, ha muitos dos elementos que gostaria de colocar aqui nesta pequena introdugdo

ao livro do Giovanni.

Destaco, em primeiro lugar, a ideia de um lugar publico constituido como um
aparelho com funcionalidade bem definida: ser um adro de uma igreja. Uma fun¢do que
torna o lugar publico em uma coisa de uso privado: s6 faz sentido para certos viventes e
crentes, cujos interesses naquele espago o tornam extensao de uma certo modo simbolico de
produzir aquilo como lugar de fé cristd. Enfim, uma producdo e apropriacdo do espaco,
enquanto possuidor de um sentido bem preciso e bem definido, com um valor de uso bem
delimitado. O publico e o privado constituem-se, claramente, prevalecendo uma certa
conformagdo do publico por formas bem privadas e especificas de constitui-lo. Esta figura,
para mim, assemelha-se a no¢do de aparelho institucional, como: um partido, um aparelho
estatal, uma maquina governamental, uma reparti¢do de uma empresa, uma empresa em si.
Em todos, a funcionalidade definida ¢ imperativa do lugar, ¢ instituinte. D4 a cara do
instituido. A dobra publico/privado se expressa como relagdo bem instrumental e sé esta
razdo da conta deste processo. Por exemplo, uma organizagao fabril que ndo produzir o seu
produto, ndo ¢ uma organizacao fabril; e como tal, ao perseguir esta alma particular, captura
privadamente todos os seus lugares publicos. Entretanto, como em todos os formatos
aquiridos — aparelho, roda e praga - , como veremos, adiante, ndo ¢ indiferente os tipos de
atores sociais/sujeitos que estdo operando a produgao do lugar, pois constituir certo valor de
uso ¢, antes de tudo, uma operagdo simbolica e imaginaria. Como diz Ruben Alves,
parafraseando: para algo ser util ela deve ser simbolicamente constituida como necessidade.

Destaco, em segundo lugar, a roda que os meninos constituiram fabricando suas
equipes de futebol e invadindo o aparelho adro. Reuniram-se e fizeram ofertas um para o
outro, construiram entre si acordos e regras. Organizaram-se para atuarem como um
coletivo, mas onde cada um pudesse jogar do seu jeito. Jogar tanto para produzir o acordo,

quanto para participar do que mais queriam: jogar bola ou mesmo inventarem outros jogos,
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como esconde-esconde, basquete, entre outros. Depois de varias conversas em roda,
decidiram pelo futebol mesmo e sairam formando os timesos times. Dividiram
imaginariamente o adro em um campo de futebol. Insituiram os gols, ordenaram os times e
iniciaram o jogo. A existéncia deste coletivo, os meninos, o adro estava ali para eles para
ser ocupado de distintas maneiras. Em roda, com ofertas e conversas e acordos, eles o
fariam virar de adro de igreja em campo de futebol ou qualquer outro territério funcional,
onde novas regras eram produzidas. A dindmica publico e privado parecia que agora
obedecia a outros tipos de logicas. Um olhar atento, bem de pertinho, poderia ver o
encontro “entre” o adro aparelho e o adro roda, um dentro do outro como uma dobra; veria
o modo como os meninos construiam, em ato, seus acordos e regras, € perceberia como
estava em aberto muitas possibilidades de formata-las, para se adequar as caracteristicas do
jogo que o coletivo em agdo produzia. Por exemplo, poderiam formar times com mais ou
menos jogadores, conforme a quantidade de meninos, na roda. O tempo do jogo poderia
variar. Ter ou ndo goleiro era algo a ser decidido em ato. Enfim, o modo de construir a
funcionalidade do espago que estava sendo produzido era muito mais elastica. Entretanto,
todos estes processos tinham um objetivo final a ser atingido: organizar uma ag¢do do
coletivo, para produzir um jogo de futebol, por exemplo. Esta funcionalidade ndo era
perdida em momento algum, mesmo que pudesse ser produzida de muitas formas e
maneiras distintas. A dindmica do coletivo em roda impunha-se sobre a construgdao do
espaco publico, privatizando-o. Transformar o adro em campo de futebol era um ato
imperativo, apo6s o acordo realizado, e rompia a funcionalidade do adro aparelho, conforme
as agdes do coletivo em agdo. A dobra publico e privado, agora, na roda dos meninos,
aparecia de um modo mais explicito: a conformagdo do espago privado, como o campo de
futebol, passava por um ato coletivo e mais publico e na sua imediatez; diferente do adro
aparelho que estava ali, mesmo sem a presenca de seus instituidores reais. De fato, naquele
espaco campo de futebol aA funcionalidade ndo estava de tal modo constituida, como no
adro da igreja, no qual a existéncia social de fortes significantes molares atuavam pela sua
forga simbolica cristalizada como icones instituidor. O instituir-se como roda nao
independe do coletivo que estd ai atuando. A tensdo na dobra publico e privado esta a
superficie, ndo ha uma interdi¢do tdo forte como no caso do aparelho, no qual a regra ¢

Unica e a puni¢do ¢ inevitavel e imediata diante da sua violagdo. Nas rodas os processos



226

estdo abertos aos acontecimentos, mesmo que dentro de certas funcionalidades acordadas
entre os coletivos que as constituem.

Em terceiro lugar, destaco que aquele adro aparelho religioso, que pode estar sendo
ao mesmo tempo campo de futebol, como relatado acima, pode também imediatamente
estar sendo lugar de outras rodas ndo conectadas a dos meninos. Ou, pode ser um lugar que
alguém ocupa e produz s6 para ficar olhando os outros. Ou, um lugar que algiem produz
para descansar, olhar o céu, papear, e todas outras maneiras que somos capazes de inventar,
dando sentidos mutiplos para a dobra publico e privado, ali existente. E, o interessante, ¢
observar que as varias maneiras de se produzir um espago, enquanto modos privados de
ocupacdo, ndo leva necessariamente ao incomodo da diferenga. Esta ¢ a imagem de uma
praca, na qual o espaco publico ¢ construido pelos varios diferentes que instituem
desigualmente seus usos, sem o compromisso de colocd-lo globalmente a servico de um
unica fun¢do e/ou finalidade, pois varias estdo em producdo e em acontecimento. Sao
muitos os coletivos se intercedendo. Em uma praga o acontecimento ¢ a regra € oS
encontros ¢ a sua constitutividade. Nela ha muitos “entres”. E, de novo, poder ver isso,
inclusive no interior dos outros modos de constituir a dobra publico e privado, pode
implicar na possibilidade de abrir a tensdo publico e privado para novos processos de
producao em fluxo. Nao ha regra unificadora a ser imposta, nao ha funcionalidade a priori a
ser obedecida. Os coletivos que ai estdo constituindo-o esta tensdo, estdo em pleno ato do
acontecer, deixando os sentidos dos fazeres de cada um ocorrer em suas muitas
multiplicidades. A possibilidade de compreender esta convivéncia contaminante, produtiva
e criadora, do diferente em nos, nos aparelhos e rodas, pode permitir a instituicdo da dobra
publico e privado como um lugar profundamente democratico, no qual a igualdade na
diferenca ¢ o balisador ético e estético. Um adro de igreja que seja lugar de um piquenique,
de rodas de conversas, de jogos de futebol, de pega-pega, de pregacdo, de protestos, de
namoros, de apresentagdes artisticas, nao € mais s6 um adro de igreja: agora, ¢ uma praga.

Sem julgamento moral sobre qualquer um dos niveis que apontei, pois nao consigo
a priori dizer qual ¢ melhor, qual ¢ mais correto, e assim por diante, chamo a atenc¢do para o
fato de que em todos os trés hd mutua constituicdo do publico e do privado, e que um

aparelho, também ¢ uma roda, que por sua vez também ¢ uma praga.
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O aparelhamento feito a partir de certos poderes instituidos e reconhecidos as
organizacoes religiosas, as rodas criadas e reinventadas pelos meninos fabricando novos
sentidos para o uso do lugar, embora dentro de certas regras que a formagao de um time de
futebol supde e, finalmente, os multiplos encontros com os sentidos mais variados, nao
necessariamente para cumprir uma missdo a priori, mas simplesmente para realizar um
acontecer em fluxo, como ficar na praca olhando o céu, ou batendo um papo, ou lendo um
livro, ou .... fazem um desenho interessante de olharmos: o publico e o privado sao
mutuamente constituidos, em fluxo, em acontecimento, € vao se constituindo
permanentemente lugares de aparelhos, rodas e pracas.

Esta intensa constitui¢do, que nos permite perceber que ndo devemos separar uma
coisa da outra, mas enxergar uma coisa na outra, abre-nos a chance de também podermos
atuar sobre isso. Assim, entender que ha “entres” de uma aparelho para uma roda, e destas
para uma praga, possibilita-nos a poder objetivar a exploragdo destes “entres” como
possibilidades de instituir uma praga em uma roda, de uma roda em um aparelho, pois eles
estdo ali a serem desvirtualizados. Quando ha dominio instrumental de um sobre o outro,
podemos pensar em como criar situagdes para interrogar este dominio pelos “entres”.
Como, na saude, ¢ o caso do desafio de pensar em um lugar tdo privado como um
consultério de um médico, imaginar a existéncia de criar situagdes de pragas e rodas, neste
lugar claramente aparelho.

Mesmo que se queira separar estes processos, eles se fazem sempre presentes e
muitas vezes causam incomodos em certos pensadores que, mesmo muito bem
intencionados, procuram valora-los moralmente ou mesmo destaca-los. Sejam ou ndo
pensadores neoliberais capitalistas que vém no privado e no mercado o lugar de defini¢ao e
de determinacdo, sejam os anti-neoliberais que instrumentalizam a razao e aparelham tudo,
inclusive o agir e a subjetividade coletiva. E, diferentes autores que tentam destacar uma
dimensao sobre a outra, ndo conseguem faze-lo com muito sucesso, sempre apresentando
alguma ressalva.

Por isso, ¢ interessante a ideia de Toni Negri quando diz que a democracia, quando
normatiza e regra, quando ordena seu arcabouco constitucional, ndo consegue escapar do
poder constituinte, tendo-se que se apresentar efetivamente como uma forma de sociedade e

de governo em permanente refazer, assumindo claramente o risco de ser pervertida, de nao
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ser uma roda funcionalmente que gira bem. Negri, fala, por isso, no inevitdvel Poder
Constituinte das multiddes, ndao controlado.

Nao ¢, portanto, irrelevante o tipo de mutua constitutividade entre publico e privado
que estamos apostando, mas torna-se um problema quando imaginamos que o nosso modo
¢ unico e apaga a existéncia dos outros. H4 que apontar certas linhas de sentido, onde me
parece que tornar aparelhos verdadeiras rodas e rodas em grandes pracas ¢ muito mais
adequado e interessante. Ha que se conviver com a tensdo da constitutividade e ha que
explora-la no eterno retorno: o publico que se faz privado e vice-versa.

Vale olhar também o modo como pode-se colonizar uma constitutividade na outra e,
assim, ordenar formas especificas de poderes para instrumentalizar um lugar a partir de
outro. Claro que se isso ocorrer no sentido de tornar sempre em praga as rodas € 0s
aparelhos, estaremos mais proximo do que aponta Negri, mas se for o oposto, no qual o
sentido do aparelho se imponha sobre a roda e a praga, ou mesmo que a roda na sua
funcionalidade mate a praga que ha nela, estaremos diante de um processo que creio
legitimo de ser nominado de privatizagdo do publico, com uma redugdo da politica ao
movimento de tornar universal um projeto bem particular e tnico. Esta unicidade do espago
publico, em certas formas de blocos historicos, ndo escapa de Arendt. Mas, aqui, chamo a
atengdo € sobre as maneiras como o Estado ampliado, no Brasil, vem sendo um aparelho
efetivo de interesses muito restritos, do ponto de vista da multiplicidade social de interesses
que constitue a sociedade brasileira. E, o campo da satide pode ser um bom exemplo e
analisador disso.

Vejo, neste livro do Giovanni um dos estudos mais interessantes nesta direcao. Nao
sO mostra a mutua constitutividade do publico e do privado, mas revela a intensa
privatizagdo dos interesses e do campo das politicas publicas e governamentais. Apontando
para os desafios de quem age para inverter as logicas de ocupacgdo e producdo dos espagos
publicos e privados, no ambito societario, em geral.

Algo bem relevante e pertinente na discussdo que o SUS colocou para a sociedade
brasileira, nestes Gltimos anos: o que ¢ ser uma politica publica de estado, que se modela
conforme os blocos governamentais que a constituem. Como operar isso na multiplicidade
de tipos de aposta que a satde ¢ permeavel, hoje. De que maneira, a reforma do que € o

publico estatal com a formacao de um privado de interesse publico convive com estas
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situacdes. E o mercado e as suas organizagdes privadas. O que tudo isso tem a ver com esta
discussao?

Neste livro, o leitor ndo vai ouvir falar de modo explicito em aparelhos, rodas e
pragas, mas ndo lhe escapara que ¢ da mutua constitutividade do publico e do privado, que
o tempo se trata, no plano dos coletivos sociais em agdo, no campo da saude, enquanto
territorio de praticas sociais e historicas. E com isso, estard a amostra as implicacdes dos
processos de constituicdo das multidoes em acdo e suas expressdOes, como coletivos
especificos a produzirem e instituirem aparelhos, rodas e pragas, no campo da satde, no
Brasil. Sim, ¢ isso que veremos ser tratado aqui neste livro, com varios outros nomes. E, ai,
faco um convite, ao leitor: o que fazer com as aprendizagens a que este livro nos conduz?

Nao sei responder a isso de modo direto, mas tenho a sensacdo de que as
possibilidades que abre sdo muitas, pois expde a nossa implicagdo com o que aqui €
revelado, mostra o nosso lado em relacdo a isso tudo. Revela para ndés mesmo nossas
proprias implicagdes e a que mutua constitutividade de publico e privado estamos de fato

interessados. E na satude, o nosso modo de atuarmos, depende disso.
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O Uso De Ferramentas Analisadoras Para Apoio Ao Planejamento Dos Servicos De
Saude: O Caso do Servico Social do Hospital das Clinicas da UNICAMP (Campinas-
SP)

Tulio Batista Franco

Emerson Elias Merhy

Apresentacao

O Presente trabalho tem o objetivo de analisar o Servigo Social do Hospital de
Clinicas da Unicamp. E uma analise situacional, que envolve toda a equipe de
coordenadores do Servico, ou seja, feita em processo coletivo de formulagao.

A metodologia envolve principalmente o uso das “ferramentas analisadoras” que
sao: O “fluxograma descritor” e a “rede de peticdo e compromissos”, descritos por Merhy,
Chakkour, et. al. 1997°. No caso, o “fluxograma descritor” constitui-se de uma

representacdo grafica do processo de trabalho, elaborado de forma usuario-centrado, com

? Ver Merhy, Chakkour et al. Em Busca de Ferramentas Analisadoras das Tecnologias em Satde: a Informacgio
e o Dia a Dia de um Servigo, Interrogando e Gerindo Trabalho em Satde in “Agir em Satide”, Merhy &
Onicko (orgs.) , HUCITEC, S. Paulo, 1997.
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riqueza de detalhes para perceber os aspectos da micropolitica da organizagdo do trabalho e
da producao de servigos. A “rede de peticao e compromissos” € uma descri¢cao das relagdes
intra e inter institucionais, onde sdo revelados os estranhamentos e conflitos entre os
diversos atores no cenario. A identificacdo e discussdo destes “ruidos do cotidiano”,
revelam os diversos projetos existentes na arena decisoria, bem como deixam evidentes a
disputa pelos mesmos. Utilizando a terminologia do Planejamento Estratégico Situacional,
poderiamos dizer que estas ferramentas identificam os “problemas” nos processos de
trabalho e relagdes entre os diversos atores em cena, contribuindo para o processo de
planejamento.

Além do PES, outros campos de conhecimento se apresentam para a analise do
produto destas ferramentas, como as referéncias em torno das politicas de satde, andlise
institucional, da sociologia e principalmente a teoria do trabalho em satde.

A insisténcia em que a aplicagdo das ferramentas e a discussdo em torno dos seus
produtos, seja feita coletivamente, se da pela conviccdo que estes processos coletivos sao
“auto-pedagogicos”, acumulam conhecimento a equipe gestora dos servigos, na medida em
que esta vai se apropriando da realidade na qual esta inserida. Neste sentido, ddo maior

poténcia aos sujeitos em ato, em processos de geréncia e coordenagao.

Introducio

Geralmente quando comegamos a avaliar determinado servico de saude, os
trabalhadores que fazem esse exercicio tém a tendéncia de discutir os aspectos mais gerais,
macro estruturais do servico, muitas vezes centrado nele mesmo. Porém, o que se observa ¢
que para uma andlise ser eficaz, ela deve reunir em torno de si, elementos, que dizem
respeito as relagcdes intra e inter institucionais e outros relacionados & micropolitica da
organizacao dos servicos, que dizem respeito as relacdes firmadas no processo de trabalho,
aos interesses em jogo no dia a dia do servigo. SO assim, sera possivel mergulhar nos
processos micro decisorios do cotidiano do servico de saude, identificando seus problemas,
a partir dos ruidos gerados na assisténcia oferecida ao usuario. Uma reflexdo com o
objetivo de realizar uma analise situacional dos servigos e/ou estabelecimentos de saude,

deve lancar sobre o0 mesmo um olhar critico e interrogador das diversas questdes a ele
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implicadas. Serd muito importante para este objetivo, localizar no contexto geral,
situacional, o lugar que ocupa o servico em questdo; identificar a rede de relagdes existente
inter e intra equipamento assistencial analisado, e nesta rede, esclarecer os pedidos e
compromissos assumidos entre os diversos atores implicados na arena operacional e
deciséria; ouvir com objetividade os ruidos que existem no processo de trabalho e na
assisténcia prestada ao usuario; analisar a micropolitica da organizacdo do processo de
trabalho e da tecnologia das relagdes, como campo privilegiado do “saber-fazer” e neste
contexto, o manejo das “tecnologias leves” (Merhy, 1997), como determinante das energias
criativas e criadoras de novos padrdes assistenciais.

Antes de gestores e trabalhadores iniciarem um processo de avaliacdo de
determinado servigo e/ou estabelecimento de saude, devemos nos interrogarmos com as
seguintes questdes: Vamos avaliar este servigo, para qué? A avaliagdo aqui realizada,
servird a quem? As mudangas institucionais, possivelmente identificadas como necessarias,
serdo viabilizadas como? Portanto, estamos diante de uma questdo de maior grandeza, a que
colocamos sobre o nosso proprio trabalho analitico, quando nos interrogamos da sua
serventia, a quem se destina e as possiveis conseqiliéncias praticas que ele pode produzir. Ao
referirmos a estas questdes, ndo estamos apenas falando do contetido, mas principalmente,
o para que?; a quem? e o como?, nos dizem fundamentalmente sobre um certo rumo para
o exercicio profissional e sobre o método de intervengdo em servigos, que deve ser
competente para no processo, produzir sujeitos. Além disto, responder a estas questdes
indicam também um caminho a ser seguido, apontam determinada estratégia, no sentido
matusiano do termo, que considera estratégia como “o uso ou aplicacio da mudanca

situacional visando alcangar a situagido-objetivo™ * .

o qué se pretende analisar com este estudo, ou, as ferramentas analisadoras serdao

testadas em processo de analise do Servigo Social do HC-Unicamp, descrito a seguir:

Caracterizacao do Servico Social do HC-UNICAMP
O Servigo Social do Hospital das Clinicas da Universidade Estadual de Campinas

-HC-UNICAMP - tem atuagdo junto as dareas dos ambulatérios, procedimentos

? Ver Matus, C.; “O Conceito de Estratégia” in Politica, Planejamento e Governo - Tomo I, IPEA; Brasilia (DF); 1993 - pag. 195.
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especializados, pronto socorro, programa de DST/AIDS e enfermarias do hospital. Conta
atualmente com um quadro funcional de 50 assistentes sociais, incluidos a diretoria técnica,
30 auxiliares de assistentes sociais € 6 funcionarios administrativos. Oferece produtos de
assisténcia social, definidos pelo grau de complexidade em: 1. Atendimento Social I :
orientacao simples. 2. Atendimento Social II : orientagdo simples e convocagdo / prestacdo
de auxilios concretos (passe, lanche, auxilio financeiro). 3. Atendimento Social III :
abordagem de baixa complexidade (orientagdes e encaminhamentos a Recursos da
Comunidade, casas de retaguarda, grupos sala de espera. 4. Atendimento IV : Abordagem
de médica complexidade (entrevista inicial, casos novos, grupos educativo-terapéutico). 5.
Atendimento V : Abordagem de alta complexidade (atendimento familiar, atendimento
individual complexo - A T, T S, DST/AIDS). 6. Atendimento VI : Abordagem de
altissima complexidade (atendimento de maus tratos, rejeicao familiar, desconhecidos ).
Nas éareas dos ambulatdrios, o Servico Social conta com um plantdo e tem como
missdo especifica, regimentalmente definida o seguinte: “Ser um Servigo Social de
referéncia, que atua junto ao usuario dos diversos ambulatérios do HC e seus familiares,
prestando atendimento em nivel assistencial e educativo, favorecendo a aderéncia ao
tratamento, implementando projetos de estagios e aprimorando na area de Servigo Social,

elaborando e executando pesquisas ligadas ao trabalho desenvolvido™.

Respondendo o para qué? ou falando da estratégia.

Os servigos de saide em geral operam de acordo com o modelo hegemonico,
centrado nos interesses das grandes corporagdes em sintonia com os objetivos institucionais
do estabelecimento. Estes sdo determinados por um lado, pelas questdes relacionadas a
macro estrutura social, da divisdo técnica e social do trabalho, de ordem mercadologica e
das politicas de satude. Por outro lado, sdo determinantes do modelo de atencdo a saude, a
forma como os trabalhadores operam os servigos, 0 modo de fazer a assisténcia, as relagoes
que estabelecem e os processos decisorios implicitos no processo de trabalho cotidiano.

Este conjunto, macro e micro organizacional e institucional, que moldura o servigo
de saude, raramente desenha o seu modelo de assisténcia centrado no usuario. A forma
normativo-burocratica de operar os processos de trabalho em saude, aprisiona a energia

transformadora produzida de relagdes construidas no dia a dia do servigo entre os proprios
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trabalhadores e destes com os usuarios. Em relagdo a estes ultimos, sdo vistos como um
objeto, a mercé do poder absoluto exercido pelos trabalhadores. Neste modelo tradicional, o
encontro dos servicos com seu destinatario final, se da por parametros burocraticos, onde as
necessidades dos usudrios sdo apenas subsididrias aos interesses das corporagdes e do

estabelecimento.

Desenvolvimento do processo de analise.

O processo de analise do Servigo Social, sera desenvolvido a partir do levantamento
de dados e informagdes, feito através da aplicacdo do “fluxograma descritor” e da “rede de
peticdo e compromissos”. Este processo ¢ construido em dois momentos. Primeiro, na
constru¢ao do fluxograma, onde a equipe reunida, em processo de discussdo e formulacao
do fluxo do processo de trabalho, busca na memoria de cada profissional, as perguntas que
os profissionais mencionam aos usuarios, as decisoes tomadas, as idas e vindas do usuario,
barreiras que se colocam no seu percurso em busca do atendimento. Enfim, neste momento
os fazeres cotidianos sdo lembrados e codificados no fluxograma, como um territério de
tecnoldgico do trabalho em saude, que se da pelo uso dos diversos instrumentos,
conhecimento e relagdes que sdo estabelecidas entre os profissionais € os usudrios. O
mesmo acontece com a rede de petigdo e compromissos, onde os “ruidos do cotidiano”
aparecem e ja vao formando opinido na equipe que trabalha o instrumento.

Num segundo momento, com a equipe reunida, sera feita uma andlise dos servigos,
através dos instrumentos que entdo, estardo retratando o processo de trabalho e as relagdes
entre os atores que se apresentam na producdo dos servicos de saude. Para esta analise,
utiliza-se a “caixa de ferramentas”, de acordo com Merhy (1997), conjunto de saberes,
disponivel na equipe.

Se definimos o objetivo de um trabalho analitico, o de contribuir para remodelar os
servicos de saude, nos véem entdo a segunda questdo: quem conduzird a agdo
transformadora, a constru¢do do devir a partir das bases constituidas com a anéalise do

servigo e/ou estabelecimento?
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Respondendo o a quem? se destina este trabalho.

O ator social e politico, capaz de conduzir um processo de mudangas a partir do
trabalho, sdo os proprios trabalhadores. Eles detém o recurso fundamental do conhecimento
técnico, ndo apenas da sua formagdo, mas principalmente o que foi adquirido a partir da sua
experiéncia concreta no dia a dia do servigo. Mais do que isto, os trabalhadores estabelecem
relagdes entre si e com o usudrio, controlando o processo de trabalho. Este controle, lThes da
o extraordinario poder do “fazer”, podendo assim, operar os servi¢os de um modo ou de
outro, conforme o projeto que ele considera mais adequado, de acordo com seus interesses,
aos do usuario e do servico, possivelmente nesta ordem. A transformagdo dos servigos de
saude portanto, ¢ possivel a partir de mudancas no processo de trabalho, desde que se
permita que o trabalho vivo, que opera a partir do conhecimento e das relagdes
estabelecidas entre os proprios trabalhadores e destes com os usudrios seja o fator
determinante na organizacdo e operacionalizagdo dos servicos/estabelecimentos. Este ¢ o
terreno das tecnologias leves, capazes de conduzir a processos de mudangas na
micropolitica da organizagio dos servigos de saude *.

O processo de anélise de determinado servico de satde, deve ser eficaz para mostrar
aos trabalhadores o que eles estdo vivendo a cada dia, no sentido de construi-los enquanto
sujeitos coletivos que podem ser os protagonistas das mudancas nos servigos. Ha, no
interior destes, processos operativos nao conscientes, velados pelo dominio hegemdnico das
corporacdes € pela burocracia nos estabelecimentos de saude, que enquadram os servicos
aos seus interesses, impedindo a agdo criativa e criadora de cada um. Esse aprisionamento
do processo de trabalho, anula “sujeitos auténticos”, trabalhadores individuais e coletivos,
criando-lhes uma certa “cegueira institucional”, impedindo sua acdo consciente, tornando-
os sujeitados, ao invés de sujeitos do seu proprio processo de trabalho.

O desafio portanto que se coloca, ¢ o de fazer uma analise situacional do servigo de

saude, com caracteristicas de “andlise institucional™ , capaz de abrir processos de reflexdo

* Ver Merhy, E. E.; “Em Busca do Tempo Perdido: A Micropolitica do Trabalho Vivo em Satide” in Agir em
Satde, um desafio para o publico; Merhy, E. E. e Onocko, R. (Orgs.); HUCITEC, Séo Paulo, 1997.

’ Andlise Institucional est4 aqui mencionada enquanto um método de intervengdo analitica. Gregorio
Baremblit diz que a analise institucional “...se propde propiciar os processos auto-analiticos (ver Auto-
analise) e autogestivos (ver Autogestdo) circunscritos (se for o caso), mas tendendo sempre a que se
expandam até conseguir um alcance generalizado ...”. Ver Baremblit, G.; Compéndio de Analise Institucional
e outras correntes; Ed. ROSA DOS TEMPOS; Rio de Janeiro, 1992.
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com objetivos acima mencionadas, e se coloque em condi¢des de formar sujeitos neste
processo.

Respondendo ao como? formar sujeitos no processo de analise de determinado
servico e/ou estabelecimento de saude.

Partimos do pressuposto de que para formar sujeitos no processo, a analise da
situagdo do servico deve ser feita de forma coletiva, envolvendo os gestores e através
destes, os trabalhadores. Buscamos nos registros de memoria de cada um, os dados e
informagdes para serem discutidas e processadas coletivamente. Acontece que muitas vezes
a observagdo direta, a memoria e a verbalizagdo dos processos vividos por cada um, sio
insuficientes para revelar algumas &reas ocultas da micropolitica de organizacdo dos
servicos ¢ do processo de trabalho. Neste sentido, sera necessario langar mao de
instrumentos, que por serem auto-analiticos dos protagonismos cotidianos dos distintos
agentes institucionais, lancem luzes a estas areas até entdo obscuras aos trabalhadores que
operam os servicos de saude no seu dia a dia. Utilizamos a “rede de petigdo e
compromissos” ¢ o “fluxograma descritor” como ferramentas analisadoras, que possam
contribuir, para abrir algumas “caixas pretas” tanto presentes na micropolitica dos
processos de trabalho®, quanto nos mecanismos organizacionais capturantes das a¢des mais
autondmas dos distintos sujeitos em cena. As “caixas pretas”, as quais nos referimos, dizem
respeito aos mecanismos que as corporagdes € a burocracia do estabelecimento utilizam
para aprisionar e enquadrar o servico, a determinadas normas, objetivos e resultados. Desta
forma, impdem aos servigos de satide um modo de agir proprio de acordo com seus
interesses. Esse processo, historica e politicamente determinado, ¢ institucionalmente
subliminar a ac¢ao consciente do trabalhador, e por isto mesmo, mecanico. Por outro lado, ¢
determinante na maioria das vezes, do resultado final do trabalho realizado,
fundamentalmente, dos produtos daquele estabelecimento.

O que se pretende com o processo de andlise, ao abrir as “caixas pretas”, € revelar
aos trabalhadores as amarras do servigo de saude. Pretende-se assim, torna-los conscientes

€ a0 mesmo tempo, donos dos processos vividos e constituidos por eles mesmos.

% Ver Merhy, E. E.; “Em Busca de Ferramentas Analisadoras das Tecnologias em Satude: A Informagio e o Dia
a Dia de um Servico, Interrogando e Gerindo Trabalho em Saude” in Agir em Saude, um desafio para o
publico; Merhy, E. E. e Onocko, R. (Orgs.); HUCITEC, Sao Paulo, 1997.
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A utilizagdo da “rede de peticdo e compromissos” e do “fluxograma descritor”
contribui na acdo de observar, relatar e analisar o servico de saude sob o ponto de vista
macro e micro estrutural. Permite a desconstrugdo e a simultanea constru¢do do imaginario
coletivo em torno das questdes colocadas pelo servico de saude, o trabalho e as relagdes
implicadas com os produtos deste mesmo servigo.

O método portanto, conduz a uma continua busca, a partir dos proprios

protagonistas do trabalho que se realiza.

O Caso Do Servico Social Do He-Unicamp

Relato

O trabalho junto ao Servico Social do HC-UNICAMP teve inicio, a partir de
solicitacdo feita pela sua diretoria técnica e corpo de coordenadores, para uma contribui¢cao
na reflexdo e analise sobre o desenvolvimento do Servigo Social no HC. Partiam de
diversos questionamentos em relacdo ao modelo de assisténcia social adotado, e ainda
havia davidas em relagdo ao préprio caminho que o Servigo Social estava seguindo no
hospital.

A busca de uma clareza sobre seu papel, a forma de organizar a assisténcia social e
um determinado projeto do Servigo Social para o HC-UNICAMP, colocava como primeiro
desafio, buscar entender exatamente o que representa o Servigo Social dentro de um
estabelecimento de saide complexo como um hospital escola, em particular o Hospital das
Clinicas da Unicamp.

Seria necessario lancar um olhar radiografico, para dentro e de dentro do servigo,
que fosse capaz de captar macro e micro processos decisorios, de organizagdo do trabalho,
dos produtos oferecidos, as relagdes e o poder instituido. Como fonte de informacdes,
buscou-se a observagdo direta dos protagonistas deste processo, as coordenadoras do
Servico Social. Utilizamos ainda como fonte, seus registros de memoria, existentes em
funcdo da experiéncia e do saber acumulado, a partir do proprio trabalho de assisténcia.
No sentido de contribuir para a andlise situacional, foi utilizada como instrumento

analisador, sua “rede de peticdo e compromissos”’, mantida nas relacdes inter e intra
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servico, conectando esta rede aos outros atores sociais implicados de alguma forma com o

Servico e aqueles que operam o trabalho no dia a dia.

A Construcao da Rede de Peticio e Compromissos

Para constru¢do da Rede de petigdo e compromissos, foi utilizada como seu centro o
proprio Servigo Social de cada 4rea ou unidade do hospital. A imagem € a de uma “estaca”,
firmada junto a assisténcia social, figurando como o centro da rede. A partir deste ponto,
foram identificados e relacionados os diversos atores que estabelecem relagdo com o
Servigo Social, fazendo pedidos e firmando compromissos a0 mesmo tempo. A constru¢ao
da rede de peticdo e compromissos ¢ completada, identificando-se junto a ela, o tipo de
pedidos e compromissos estabelecidos entre os diversos atores com o Servigo Social e
mesmo, internamente ao proprio servico.

Todas as unidades fizeram suas redes de peticdo e compromissos, sempre a partir da
assisténcia social. Como ha equivaléncia entre as diversas questdes relacionadas ao Servigo
Social nas diversas areas do hospital, para efeito da analise, fez-se um recorte delimitando a
rede construida pela area dos ambulatdrios. A representagdo grafica da rede de peti¢do e

compromissos da area de ambulatorios ¢ a seguinte:



AMBULATORIO DO  REDE DE PETIGAO

HC-UNICAMP E COMPROMISSOS
DST/AIDS
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Ass. Social _
Plantdo > Ass. Social
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Diretoria
> <
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Social e
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Clinica

Nucleo dos
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déncia
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Psicolog.

Ter. Ocup.

Nutric.

Podemos observar no diagrama que expressa a rede de peticdo e compromissos, que

na verdade existem duas “estacas” do Servigo Social, recebendo e emitindo pedidos e

estabelecendo compromissos. Uma primeira referéncia ¢ do servico de Plantdo e o outro
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relacionado aos Programas. Verificamos que o usudrio, retratado aqui de paciente, so
aparece uma vez, na ponta do diagrama, se relacionando com a assistente social de plantao,
a auxiliar de assistente social e ntcleo de procedimentos especializados. Todas as outras
relagdes sdo mantidas, com servigos internos ao proprio hospital. Nota-se que, apesar da
expressdo grafica da Rede de petigdo e compromissos retrata-la, tendo como centro o
Servico Social, o que aparece de fato em posi¢do central, refletindo portanto sua forca de
atracao no interior da rede que se realiza, ¢ o ato médico, através da consulta.

Cabe questionar aqui o fato de que, nesta rede, o usudrio ¢ quem menos pedidos faz.
A é4rea de ambulatérios, o tem em posi¢do marginal, ¢ mantém centralmente e
prioritariamente relagdes com os muitos servicos ali existentes. Como se verifica, inclusive
pela representacdo grafica, este ndo ¢ um servigo montado e funcionando centrado no
usuario. A escuta qualificada e o estabelecimento de relagdes que possam contribuir na
definicdo da micropolitica da organizacao dos servicos, ndo existem institucionalmente. Na
Rede de peticdo e compromissos, esta claro que o Servigo ouve e fala a ele mesmo e aos
outros servigos circunscritos a area de ambulatérios, a quem a assisténcia social,
naturalmente deve servir. Neste movimento, o Servico Social estara obedecendo a um
comando determinado pelas dindmicas intrinsecas ao proprio estabelecimento. Fica
portanto a seguinte questdo: Quem faz pedidos ao Servigo Social e determina sua rede de
peticdo e compromissos, inclusive a dindmica de seu funcionamento? Quem, em seus
pedidos coloca o usudrio “paciente” a margem dos processos inter € intra institucionais?

Pela representagdo grafica da Rede de peticdo e compromissos, verificamos que ha
trés linhas pelas quais correm os pedidos e compromissos que comandam a micropolitica
da organizacao e relagdes do Servico Social, quais sejam:

1. O hospital, representado pela sua superintendéncia, que comanda toda a
burocracia interna, define normas e controla recursos. A superintendéncia tem certamente
interesse em que o Servico Social cumpra determinada missdo e atue sob preceitos
rigorosamente determinados de acordo com os interesses do estabelecimento. A Assisténcia
Social se vé€ assim, enquadrada pelo instituido, que ¢ capaz de definir a sua rede de
compromissos. O Servico ¢ subsumido pelas leis e normas que regem os interesses do

hospital escola.
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2. Os médicos docentes, representados no diagrama pela Diretoria Clinica, sdo na
verdade um forte corpo interno, que define relacdes, normas e critérios para o
funcionamento do Servigo Social. A corporagdo médico docente o Servigo Social deve ser
util, aos seus interesses € por isto mesmo, determinam que resultados e produtos a
assisténcia social do hospital deve oferecer.

3. O saber técnico estruturado da assisténcia social, representado pela Diretoria
e Supervisao que conduzem as praticas sob determinados parametros e principalmente,
cumprindo os compromissos tacitamente estabelecidos com a Superintendéncia do hospital
e a corporacdo médico docente. No diagrama que representa a rede de peticdo e
compromissos do Servigo Social da area de ambulatérios, estas relagdes estdo muito bem
representadas. Podemos ver que a Superintendéncia e a Diretoria Clinica mantém em
relacdo, a Diretoria do Servigo Social e esta, por sua vez, comanda as esferas operacionais
do Servigo Social , plantdo e programas, da area de ambulatdrios. Esta € a rede transmissora
do instituido. Vé-se que a partir dai, o Servigo Social estabelece sua ampla rede, no plano
operacional, com os diversos servigos internos a propria area dos ambulatorios.

A Rede de peticdo e compromissos, nos revela como se dd o enquadramento do
Servigo Social aos interesses do hospital. Observa-se com clareza a impossibilidade do
usuario penetrar este sistema e influir esta rede de compromissos. E nitida, mais uma vez,
sua figura coisificada, receptor € nao sujeito da organizagao dos servigos € seus processos
micro decisorios.

No detalhamento da anélise, pode-se verificar ainda que:

A rede de conversas se apresenta tensa entre o servico social, o usuario ¢ o médico.
Hé pelo menos, trés hospitais operando num mesmo espago, num mesmo ambiente. H4 um
hospital na cabega dos médicos, que na qualidade de docentes, pensam determinada missao
para o hospital, que vem de encontro aos seus interesses, quais sejam, a de prestar
assisténcia hospitalar, tendo o HC-UNICAMP como um centro de exceléncia nesta area e
ainda, produzir conhecimento através das atividades de pesquisa e docéncia. O Servigco
Social ¢ inserido na organizagdo dos servicos do hospital, subsidiariamente para que o
estabelecimento tenha sucesso na sua missdo. Voltaremos a este ponto na discussdo do
Fluxograma descritor, mais a frente. H& um outro hospital na cabeca das assistentes

sociais, que trabalham com o imaginario da realizagdo da assisténcia social como uma agao
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autonoma, onde seria possivel operar a partir da tecnologia propria do Servigo Social e sob
parametros humanitdrios e do direito de cidadania. O aprisionamento que lhe ¢ imposto
pelo modelo instituido ao hospital, vem se revelando a partir da constru¢ao da rede de
peticdo e compromissos, onde suas relacdes e compromissos estabelecidos revelam, o
quanto aquele ideédrio dos trabalhadores da assisténcia social, se encontra fora dos
interesses das corporacdes que comandam o hospital. Ha ainda um terceiro hospital, o dos
papéis, da burocracia que opera através das normas, expedientes administrativos, € usa
destes instrumentos para garantir a missao do hospital, mencionada anteriormente. Define,
desta forma processos micro decisorios como os fluxos, o acesso, a assisténcia real prestada
aos usuarios e os produtos oferecidos pelos diversos servigos hospitalares. Acima de tudo,
enquadra os diversos segmentos ao seu proposito.

Ha inimeros ruidos que atravessam o servigo de assisténcia social e sdo portanto
objeto de analise. Vindo geralmente do usudrio, os problemas se manifestam muitas vezes
nestes ruidos que fazem eco nos corredores do hospital. Eles sdo por exceléncia
questionadores do modelo. Estes barulhos se apresentam no dia a dia, da seguinte forma:

e Usuarios que diante das tensdes existentes no proprio servico e das dificuldades de
acesso, constréem uma rede paralela para internagdo, através do Pronto Socorro,
principalmente.

e Tentativas de manipulacdo pelo usuario dos trabalhadores do servigo social, a fim de
garantir seus interesses/direitos.

¢ Dificuldade na interlocugdo entre os que operam os servigos € os que determinam suas
normas, ou seja, entre os que fazem e os que mandam, em func¢do de trabalharem uma
rede de servigos verticalizada.

e Distanciamento do centro de poder do hospital, que na realidade define o processo de
trabalho, de quem realmente o executa e promove o encontro do servico com o seu
destinatario final, o usuario.

e C(Critérios para internagdo nem sempre definidos com objetividade e nem sempre
definidos por quem est4 na “ponta” do servigo.

A Rede de peticdo e compromissos revelou importantes questdes, até entdo nao
percebidas, e colocou a necessidade de uma analise mais detalhada da micropolitica de

organizacdo do trabalho no Servigo Social. Seria necessario ainda, melhor localizar este
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servigo no contexto mais geral da area dos ambulatorios, bem como revelar os caminhos
que o usudrio percorre em busca do acesso, atendimento, enfim, dos seus direitos em
relagdo a assisténcia . Para fazer esta analise, optou-se pela construcao do Fluxograma que

descrevesse o processo de trabalho, detalhadamente.

O FLUXOGRAMA COMO ANALISADOR DA MICROPOLITICA DOS
PROCESSOS PRODUTIVOS

O Fluxograma neste caso, ¢ uma representacdo grafica de todas as etapas do
processo de trabalho. Assim, o diagrama apresentado ¢ uma forma de olhar o que acontece
na operacionalizacdo do trabalho de assisténcia social, cotidianamente. Ele ¢ representado
por trés simbolos, convencionados universalmente: A elipse, representa sempre a entrada
ou saida do processo de producdo de servigos, o losango, indica os momentos em que deve
haver uma decisdo para a continuidade do trabalho e um retangulo, diz respeito ao
momento de intervengdo, acao, sobre 0 processo.

Procura-se com o Fluxograma, interrogar a micropolitica da organizagao do servigo
de assisténcia social ¢ assim, revelar as relagdes ali estabelecidas entre os trabalhadores e
destes com os usudrios, os nos criticos do processo de trabalho, o jogo de interesses, poder
e os processos decisorios. Pretende-se assim, ao retratar todos processos € interesses
implicados na organizagdo do servigo, revelar areas de sombra que nao estdo claras e
explicitas para os trabalhadores e gestores do Servigo Social.

Assim como na elaboragdo da Rede de peticdo e compromissos, para a construgao
do fluxograma foi escolhida a area de ambulatérios do HC-UNICAMP.

O trabalho de elaboragdao do fluxograma, contou com a presenca da dire¢do do
Servigo Social e demais trabalhadores, assistentes sociais e auxiliares de assistentes sociais
na area de ambulatorios. Como ja foi mencionado neste texto, ¢ fundamental que o
processo de constru¢do do Fluxograma seja coletivo. Isto vale em certo sentido, para trazer
mais memoria acumulada para composicao do diagrama do fluxo, na medida em que
utilizamos da memoria das pessoas como fonte de registros e informagdes, por outro lado,
¢ importante, como exercicio de reflexdo do processo de trabalho de cada um e da equipe
ao mesmo tempo. Na discussao coletiva, de constru¢do do Fluxograma, hd uma acumulagao

de consciéncia da situagdo do servigo, bem como apropriagdo dos processos vividos pelos
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trabalhadores, podemos assim dizer, ¢ assim que se inicia a construgdo de sujeitos capazes
de influenciar na mudanca do modelo de assisténcia.
Apresentaremos a seguir, etapas do processo de trabalho do Servigo Social dos

ambulatorios para mais a frente, apresentar todo o Fluxograma.

Esta na S S E
Hora Certa? Encaminha-
correto? mento?
N
Aguarda na Orienta o
fila andar

O Fluxograma demonstra que para o usuario ter acesso a consulta médica, que € o

A entrada do usuario:
N

Encam. p/
agenda-
mento

Encam. p/
recepgao
de cada

especialid.

Esta no
Andar

principal produto oferecido pela area de ambulatérios, tem que cumprir uma série de
requisitos, que sdo verificados na entrada do hospital. Esta abordagem do usuario, se da de
forma sumaria, as vezes até autoritaria. Nao ha portanto, nenhuma escuta a este usuario que
chega.

Os requisitos estdo representados pelos losangos que perguntam se o usudrio; estd
agendado?; Estd na hora certa?; Estd no andar correto?; E encaminhamento? .

A entrada ¢ rigidamente burocratica, configurando o perfil do servico, que continua
nas outras etapas do processo de trabalho, desta mesma forma, burocratizado. Novamente
se confirma o fato do usudrio virar um objeto diante das diversas etapas do processo de
trabalho pelas quais ele vai passar.

Se o usuario responde a todas as questdes acima, ele ¢ encaminhado para a recepgao
a fim de aguardar o médico para consulta, representado no diagrama abaixo.

Esta etapa representa o usudrio no momento em que este entra na recepcao até a consulta

médica.

s Faz procedi- Procedi S Encaminha - S
—> mentos mentos —» p/salade Médico —> Faz (fDIIWSulla
- Chama? médica

enfermagem realizados? espera

Tem
Prontuario?

Informagdes
Corretas?

Abre
Prontuério

Prontudrio
Pronto?
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Aqui, o usudrio tem suas informag¢des checadas pela segunda vez a fim de confirmar
a sua consulta. Em seguida, verifica-se o prontudrio, sdo realizados os procedimentos de
enfermagem (pré-consulta) e finalmente encaminhado para a sala de espera, onde ele deve
aguardar que o médico o chame para consultar.

Todas as agdes realizadas até aqui se fizeram em fun¢do do ato médico que produz
consulta, revelando um processo de trabalho centrado no saber e na pessoa do médico.

Por sua vez, a consulta gera uma série de necessidades, alimentadas por um
cardapio de ofertas de servicos disponiveis (ou ndo), reproduzidos pelo diagrama abaixo.

Apos a consulta médica, necessidades/cardapio de ofertas.

Encaminha
agenda- Tem S
mento vaga?
exames

» Necess. Retorna ao
Interconsulta®?, o Médico

Necess.
Recursos?

Precisa

Exames? Agenda

Consulta
Médica

Resolveu? —»] Agenda

#

)t é )b

Necess.

outros
proced.?,

Procura
Enfermagem.

Resolve? Agenda

N

Procura
S. Social

Resolve? Agenda

Encaminhamento Saida
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A consulta médica gera uma série de necessidades e ¢ ela que define a opgao por
qual servico, dos que sdo oferecidos, devera ser ofertado ao usuério. Reafirma a analise de
que € o centro do processo de trabalho. Para entender esta etapa do processo de trabalho, foi
feito um recorte onde se construiu apenas o Fluxograma referente aos exames, visto que os
fluxos dos outros servigos, repetem o processo de trabalho deste, com pequenas variagdes
que nao modificariam a nossa analise.

Pela primeira vez aparece o Servigo Social no fluxograma. Figura no caso, como a
ultima opg¢do do usudrio, apds tentar de todas as maneiras, retratadas no diagrama, a
marcacao de exames.

Voltando a entrada, reproduzimos abaixo o Fluxograma do usuario que tenta
agendamento para consulta médica, apds ser barrado no acesso a mesma, por nao ter

agenda.

Encam. p/
agenda-
mento

Escutao
problema
do usuério

Encaminha
Serv.
Social

Prof. S
Chama?

Resolveu
problus.?

Precisa
Orientagéo?

Data
satisfatdria?

Agenda
consulta

Encaminha-
mento.

Encaminha
Servigo
Social

Encaminha
Servigo
Social

Precisa
Recursos?

Saida

O agendamento ¢ um caminho tortuoso e incerto. Aqui o Servico Social aparece
mais vezes, localizado graficamente no momento em que o usudrio tem um problema para
resolver, especificamente quando ndo tem vaga para o agendamento, ou se ele agenda, mas
precisa orientacdo ou recursos (transporte, alimentagao ,etc...). A propria localizagdo no

desenho grafico do Servigo Social, nas pontas, ¢ como se a assisténcia social coubesse
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segurar nas “beiradas”, o usudrio que pode “escapar’” da assisténcia que lhe ¢ oferecida pelo
hospital, apds encontrar alguma dificuldade.

Verificamos, que no limite da sua impossibilidade em resolver problemas dos
usuarios, impedidos as vezes por politicas ou falta de recursos impostas pelo proprio
estabelecimento, o Servigo Social, aparece o “encaminhamento” como a solu¢do ou a ndo
solucdo para o usuario. Aqui ele fica a mercé da propria sorte, pois ndo ha contra referéncia

para os encaminhamentos realizados.

ANALISE DO FLUXOGRAMA:

Durante o trabalho de construgdao do fluxograma, verificou-se no inicio, dificuldade
na definicdo da entrada do usudrio no ambulatorio. A equipe de técnicos vivenciou
coletivamente a dificuldade do acesso aos servigos, quando se colocaram (como
profissionais) no lugar do usudrio, no sentido de retratar o caminho que este faz para
acessar o servico. Foi necessario fazer a desconstrucdo da entrada, para “desobstruir” no
imaginario de cada um, o caminho do usuédrio e relatar assim como se da o acesso deste a
assisténcia. Ficou evidente neste processo, uma entrada rigidamente burocratizada, como ja
foi dito (ver Fluxograma).

O trabalho de construcdo do Fluxograma, foi revelando um processo de trabalho
extremamente burocratizado, realizado em fun¢do do ato médico, que produz consulta
especializada. Aqui este tem se colocado como o nucleo central do trabalho no ambulatoério.
Toda a producdo de servico que se realiza antes e depois da consulta médica, ocorre em
funcdo desta. Neste processo, ndo ha nenhuma etapa de “escuta” do usuario, a exce¢ao no
ato da propria consulta. Verifica-se que o usudrio durante o trajeto que percorre até¢ a
realizacdo da consulta ¢ “coisificado” ou seja, tratado como um objeto.

No processo de trabalho, o Servigo social, como se vé no Fluxograma retratado aqui
, aparece sempre “nas pontas do servigo”, ou seja, quando hd algum problema para o
usudrio, ele aparece para apoiar este usuario, “resolvendo” seu problema e garantindo que o
mesmo continue o tratamento.

Uma coisa que ¢ importante definir, diz respeito a identificagdo dos atores que
determinam o funcionamento do hospital. Assim, foi colocada uma primeira questao apos a

leitura do fluxograma, qual seja: Quem determina o funcionamento da area de ambulatorios
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(o que vale para todo o hospital)? Quem organiza o processo de trabalho dos ambulatorios,
da forma burocratica como esta retratado pelo fluxograma e de objetificacdo do usuario?
Repercutindo a analise feita com a rede de petigdo e compromissos, verificamos que a
Administragdo do Hospital das Clinicas, a Corporacao Médico Docente e o proprio Servigo
Social, determinavam a organizagdo dos servigos, instituindo um processo de trabalho
burocratizado. Os dois primeiros atores t€ém um poder de mando muito grande sobre o
hospital, exercem sua hegemonia definindo a organizac¢ao dos servigos e seus produtos, de
acordo com seus interesses. O servico social, participa deste processo, na medida em que ¢é
colocada a ele determinada missdo a cumprir, com seu saber técnico estruturado e as
relagdes que ele mantém junto aos outros servicos. Missdo esta, subsidiaria aos grandes
interesses da administracao e da corporagao médico docente.

A andlise se completa, se temos clara a missdo do Hospital Escola, e por
conseqiiéncia do HC da UNICAMP, que tipo de usudrio freqiienta este hospital e que ruidos
provocam ao estabelecer a relagdo, deste hospital com o usuario? A resposta a estas
questdes, ajuda a esclarecer a funcao do servigo social neste contexto.

Vale dizer, que o Hospital Escola, diferentemente dos outros hospitais, tem uma
missdo que reune dois grandes objetivos e produtos diferenciados. Em primeiro lugar, o
hospital tem o objetivo de oferecer assisténcia hospitalar de qualidade e portanto, produz
servigos para cumprir com este proposito. Tem outro objetivo, dentro da sua missao, que ¢
o de “produzir conhecimento” através do ensino que ali se realiza. Portanto, ao pensar a
relacdo do usudrio com o hospital, verificamos que pela natureza escolar do HC, ele d4 um
valor adicional ao usudrio e seu problema de satde, que sdo por exceléncia insumo
fundamental para a producao de conhecimento.

O HC, com o objetivo de assegurar que este usudrio dé continuidade ao seu
tratamento (porque sem isso, ele ndo garante que seus objetivos se realizem), estabelece
para o Servigo Social, a missdo de “fazer com que o usudrio tenha adesdo ao tratamento”.
Assim se resume a missdo real do Servico Social dentro do HC. Isto fica claro, ao
verificarmos a localizagdo do Servigo Social na imagem grafica do fluxograma. Ele aparece
“nas pontas” e sempre apos a presenca de um problema, que poderia funcionar como
“barreira” para a continuidade da freqii€ncia e portanto do tratamento do usuario, dentro do

hospital. A assisténcia social age para garantir que ndo se perca este insumo, o0 usuario para
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que o mesmo continue realimentando o sistema de produ¢do de conhecimento através dos
servicos hospitalares.

A esta missdo imposta ao Servigo Social pelo corpo hegemodnico do hospital,
conflita uma outra ideia de missdo, que freqiienta o imaginario dos profissionais de
assisténcia. A missdo, por eles imaginada esta ligada a garantia dos direitos do usudrio, na
melhora das relagdes intra-servicos ¢ deste com o usudrio ¢ humanizacao da assisténcia.
Esta ideia de missdo, ¢ trabalhada pelos profissionais em micro agdes instituintes, a partir
do seu proprio processo de trabalho, o que os faz entrar em conflito e tensionar a relacao
com o que estad instituido, ou seja, as normas do hospital que impdem uma organiza¢io do
servico ¢ do trabalho relacionada aos interesses hegemoOnicos que atuam dentro do
estabelecimento. Essa tensdo estd presente no cotidiano do trabalho no Servigo Social.
Verifica-se, nos movimentos instituintes dos trabalhadores da assisténcia social produzirem
pequenas mudangas na relagdo dos servigos com o0s usudrios, porém, sem a poténcia
suficiente para mudar o que estd instituido. Convivem assim, em relacdo conflituosa e
tensa, de um lado o processo de trabalho do servigo social, enquadrado pela rigida e
burocratica organiza¢do do trabalho na area de ambulatérios, que lhe impde uma missio
restrita, e por outro lado, o ideal de missdo do servico social que os trabalhadores da
assisténcia tentam operacionalizar a partir deste ideario.

Revisitando Matus e sua teoria do Planejamento Estratégico Situacional, esta
andlise pode ser feita, a partir do “tridngulo de governo” (Matus; 1993). Podemos
considerar que ha no vértice do triangulo dois projetos para o Servi¢o Social, a saber: O
projeto dos Grupos Hegemonicos do hospital, dito como a “missdo de criar a adesdo do
usudrio ao tratamento” e o projeto dos profissionais, visto como o de “elevar os graus de
cidadania do usudrio”. Nos recursos controlados por cada um destes atores, verificamos
que: Os recursos cognitivos e do processo de trabalho sdo controlados pelos profissionais
do Servigo Social (detém o conhecimento técnico e operam o trabalho conforme seu modo
proprio, sua singularidade). Os recursos materiais, sao controlados em certa medida pela
superintendéncia do hospital que provem o servico destes recursos, € por outro lado
também, ¢ controlado pelo Servico Social que, ao deter estes recursos, faz uso dele
conforme seus critérios. O recurso politico no fundamental ¢ controlado pela “institui¢ao”,

visto que a corporagao médico-docente e a superintendéncia do hospital, t€ém o poder de
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decisdo ¢ mando, e que normatiza, regulamenta e controla os processos de producdo da
assisténcia hospitalar.

Ou seja, a governabilidade, que de acordo com Matus, € a relagao entre os recursos
que o ator controla e ndo controla, para implementar seu projeto, estd em maior medida
favoravel aos grupos hegemonicos do hospital, o que significa que o Servigo Social tem
baixa governabilidade sobre o processo de produgdo da assisténcia, do qual ele ¢
protagonista.

De acordo com Merhy (1994, 1997), os trabalhadores tém autonomia, um certo auto
governo sobre seus processos de trabalho, os fazeres no micro espaco de producdo da
assisténcia a saude. Podemos assim considerar que o fato do Servico Social controlar este
recurso, do processo de trabalho, lhe da a possibilidade de implementar seu projeto, através
da micro organizacdo do trabalho. Este ¢ por exceléncia um processo de disputas na arena
decisoria, que simboliza um jogo interminavel pelo perfil da assisténcia hospitalar, a partir
de um determinado recorte interessado dos atores em cena.

Fica portanto, uma questdo importante que aparece como um desafio para os
profissionais do servico social: Como fazer com que, a missdo ideal se torne missado real da
assisténcia social, em um estabelecimento complexo como o Hospital Escola?

Acreditamos que o método usado para discutir uma avaliacdo dos servigos, com 0s
trabalhadores em situagdo e participantes das analises, contribui decididamente para que
eles se apropriem do seu processo de trabalho. Esta € a condigdo para se tornarem sujeitos
do processo vivido por eles mesmos.

A condicdo para que isto se dé, se encontra na tomada de consciéncia dos diversos
enquadramentos que sofrem no seu processo de trabalho, burocraticamente determinados
pela corporagdo médico docente e pela burocracia hospitalar. Mais do que isso, na
apropriacdo por eles mesmos, dos problemas que tém, para implementar seu projeto, que
tem como referéncia fundamental, o ideario de missao que os trabalhadores da assisténcia
social pensam como objeto do seu trabalho.

Enfim, o que se pretende com este trabalho, ¢ demonstrar um método que se ¢ eficaz
na avaliacdo e planejamento do servico de satde, a utilizagdo de ferramentas analisadoras
como a “Rede de peticdo e compromissos” e o “Fluxograma descritor”, contribuindo para a

revelacdo de questdes obscurecidas pela situagdo institucional. Ao mesmo tempo que abre
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condi¢des para a formagdo de sujeitos sociais e politicos, que podem assim, ser os

construtores do devir, através da sua a¢ao instituinte.
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O Uso do Fluxograma Descritor e Projetos Terapéuticos para Analise de Servicos de

Saude, em apoio ao Planejamento: O caso de Luz - MG

Tualio Batista Franco

Delimitando o problema:

Em rela¢do aos modelos tecnoassistenciais para a saude, temos insistido na tese de
que os mesmos assumem determinada configuracdo, de acordo com o0s processos €
tecnologias de trabalho usados na produgdo da assisténcia a saude. Notadamente,
consideramos que um modelo “produtor do cuidado”, centrado no usudrio e suas
necessidades, deve operar centralmente a partir das tecnologias leves (aqueles inscritas nas
relagdes, no momento em que sdo realizados os atos produtores de saude) e tecnologias
leveduras (as inscritas no conhecimento técnico estruturado) (Merhy, 1998).

A reestruturagdo tecnologica na producdo da assisténcia a satde, e por
conseqiiéncia, na inversdo do modelo tecnoassistencial, tem se dado de duas formas
distintas: Na primeira, por normatizacao “dura”, que obedece a uma logica administrativo-
financeira, refletindo os interesses de mercado, que tém sua maior expressao na
organizagdo das propostas de “satde suplementar”. Notadamente, os planos e seguros
operam com o objetivo de ampliar sua margem de lucro nos negdcios da satude, propondo
reduzir os custos de producao da assisténcia através do controle administrativo dos projetos
terapéuticos, intervindo portanto no processo decisorio especialmente do médico, reduzindo
ao minimo sua autonomia. Tem servido como exemplo neste caso, as experiéncias de
“Managed Care”.

Em uma segunda alternativa, a inversao do modelo tecnoassistencial tem se dado,
através de uma interven¢ao ao nivel da micropolitica de organizacdo dos processos de
trabalho, incorporando praticas assistenciais que operam a partir das tecnologias
leves/leveduras principalmente. Assim, busca-se a “produ¢do do cuidado”, como eixo na
elaboragdo dos projetos terap€uticos. Esta proposta pensa sobretudo em ampliar os graus de

liberdade dos trabalhadores de saude, dando poténcia ao “trabalho vivo”, como “modus
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operandis” por exceléncia do processo produtivo em saude. O modo de implementar a
mudanca, parte da avaliacdo de que a inversao do modelo assistencial € processual e deve
se dar, na exata medida em que se consegue detonar processos instituintes, protagonizados
pelos diversos atores implicados na questdo, ou seja, gestores, trabalhadores e usuarios dos
servicos de saude. E este conjunto articulado, movido por um projeto assistencial e o
“desejo produtivo” de realizar esta mudanga, que efetivamente tem a possibilidade de
processa-la.

Por sua vez, as andlises da mudanga dos servicos de saude, obedecem a logica
estruturante de um ou outro método (légica administrativo-financeira e interven¢do na
micropolitica de organizacdo da assisténcia). No primeiro caso, bem estruturado, a
mudanca ¢ facilmente capturavel através de indicadores também bem estruturados,
formulados de acordo com as técnicas proprias da administra¢do publica. No segundo caso,
as analises de processos de mudancas de modelo assistencial, se tornaram um desafio, dado
a dificuldade natural em capturar movimentos instituintes em curso, especialmente no plano
micropolitico, para a inversao dos processos e tecnologias de trabalho em satde. No
entanto, a comprovacdo empirica de um processo de mudanca nos servigos de saude, ¢
importante para a condu¢do mesma do novo projeto assistencial, podendo contribuir para a
tomada de decisdes em situacdes de incerteza, na atividade de planejar, na construgdo de
um novo devir para estes mesmos servigos. Acostumados que estamos a avaliacdo de
produtos bem estruturados, onde ha inimeros indicadores que apontam quantitativos
exatos, de facil reconhecimento dos resultados obtidos com determinadas operacdes, resta
pensar, como capturar os processos em curso, de modo que esta captura seja capaz de
fornecer dados e informagdes substantivas o suficiente para validar determinadas analises e
contribuir na atividade de planejar?

O objetivo deste estudo € o de, a partir de um olhar usuério-centrado sobre servigos
de saude, testar a eficacia da ferramenta “Fluxograma Descritor”, combinado com Projetos
Terapé€uticos, neste caso, como uma categoria analitica, para avaliagdo de servigos de
saude, em apoio ao Planejamento. Para o estudo, usamos o caso do municipio de Luz,

Minas Gerais.

Breve caracteriza¢cido do Municipio de Luz-MG.
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Luz situa-se na regido do Alto Sao Francisco, a 200 Km de Belo Horizonte, em
dire¢ao oeste, as margens da BR 262. Tem 17.000 habitantes, com economia
predominantemente agricola. A rede de ensino de 1° e 2° graus ¢ publica, sob gestdo da
prefeitura municipal e possui ainda cursos de nivel superior na drea de ciéncias humanas e
biologicas. Sede do bispado, tem uma presenca significativa da igreja na organizagao
social.

O servigo de satude se constitui de uma rede basica, formada por 2 Unidades Bésicas
de Saude na zona urbana, 2 Unidades de Satde na zona rural, laboratorio de analises
clinicas e 1 hospital privado filantropico, contratado pelo SUS que presta além da
assisténcia hospitalar, servigos de urgéncia/emergéncia. Ha ainda o servigo de odontologia,
com atendimento prioritdrio as criangas na faixa de 6 a 14 anos e um servigo de referéncia
em saiude mental, SERSAM. O municipio ¢ sede administrativa do Consdrcio
Intermunicipal de Satde do Vale Alto Sao Francisco, CISVASF, que congrega os
municipios da regido para a organizacao da assisténcia especializada, através de referéncias
constituidas entre estes municipios. Portanto, o acesso as especialidades ou exames de
maior complexidade se d4 em outros municipios, via CISVASF ou em servigos do
municipio de Divindpolis e Belo Horizonte.

Em 1998, o Prefeito Municipal convocou a Ila. Conferéncia Municipal de Saude,
detonando um processo intenso de discussdo junto a comunidade local, em torno do tema
da satde. Esses debates resultaram na aprovagdo pela Conferéncia, em dezembro de 1998,
de um novo Modelo Assistencial para a Satde, a ser organizado, através das diretrizes do
Acesso, Acolhimento, Vinculo/Responsabilizagao, Resolutividade e Vigilancia a Saude.

No inicio de 1999 iniciaram-se os trabalhos de reorganizacdo da assisténcia a satde
no municipio, envolvendo discussdes com todos os profissionais do setor e os usudrios,
através do Conselho Municipal de Satude e outras entidades das quais estes participavam. A
opgao técnico-politica da equipe dirigente da Secretaria Municipal de Satde, para a
constru¢do do novo modelo assistencial, foi a de reordenar o processo de trabalho,
reestruturando assim o modo de producao, invertendo as tecnologias de trabalho em saude.
Isto seria feito através da intervengdo ao nivel micropolitico, com envolvimento de todos os

trabalhadores de saude, procurando a partir da sua adesdo, detonar processos instituintes,
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potencializados por um certo “desejo” de mudanca, até entdo existente mas impotente para
alterar a situagdo presente. O pressuposto para que se iniciasse este processo, era a adesao
dos profissionais de satide, mesmo que esta viesse de forma gradativa, a um novo projeto
assistencial. Este novo processo de trabalho deveria ao mesmos tempo, vir incorporado de
novas tecnologias para a assisténcia aos usuarios. Tecnologias aqui sdo entendidas ndo
apenas enquanto maquinas € instrumentos, mas sobretudo conhecimento. Para auxiliar no
processo, foi feito um planejamento utilizando as técnicas do “Planejamento Estratégico
Situacional modificado” ou “ZOPP enriquecido com PES” (Cecilio, 1997).

Neste estudo, analisaremos um momento deste percurso.

Analise de um servico de satide, usando o “Fluxograma Descritor”:

Em recente estudo do servigo de atendimento ao adulto (Clinica Médica) em uma
Unidade Basica de Saude, localizada no municipio de Luz-MG, utilizamos para andlise do
processo de trabalho o Fluxograma Descritor (Merhy et al 1997; Franco & Merhy, 1999).
Este consiste em uma representacdo grafica do processo de trabalho, buscando perceber os
caminhos percorridos pelo usuério, quando procura assisténcia e sua inser¢ao no Servigo. O
Fluxograma permite um olhar agudo sobre os fluxos existentes no momento da produgdo da
assisténcia a saude, e permite a deteccio de seus problemas. E como se ao aplica-lo,
langéssemos luz em 4reas de sombra até entdo ndo percebidas, e que operam no sentido
contrario a uma atencao com qualidade, centrada no usuario.

A constru¢do do fluxograma se deu de forma coletiva, buscando no registro de
memoria da equipe que fazia o atendimento ao adulto, os passos seguidos pelo usuario, em
busca da resolucdo do seu problema, nos diversos espagos produtores de assisténcia na
Unidade de Satude. O processo de construgdo coletiva, além de apresentar um produto rico,
permeado por multiplos saberes, tem o efeito de formar uma opinido entre os trabalhadores
em torno da realidade, uma consciéncia na equipe dos problemas enfrentados pelo usudrio,
como conseqiiéncia da organizagdo do processo de trabalho. O grupo produz uma
organizacdo do seu pensamento, consciente, que lhe da a real dimensdo de como sdo
produzidas as agdes de saude, o que muitas vezes nao ¢ percebido pelos trabalhadores, dado

uma certa compartimentagao e até mesmo uma “automatiza¢ao’ do trabalho.
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Outra questdo importante a verificar, ¢ o fato de que a atividade de constru¢do do
fluxograma ¢ ludica, motivando os trabalhadores a participagdo, processo que ¢ reforcado
pelas descobertas realizadas por cada um, a medida em que se constroe o fluxo e cada
profissional vai se percebendo na “cadeia produtiva” da assisténcia a satide dentro da sua
Unidade. Revelagdes em torno do processo de trabalho que sdo produzidas pela equipe, vao
se apresentando a mesma, como verdadeiras descobertas. Percebe-se de forma nitida no
fluxograma construido, o usuario e seu caminho na busca da assisténcia.

O Fluxograma foi dividido em trés partes, que serdo apresentadas e comentadas a
seguir, tentando identificar principalmente os problemas evidentes no processo de trabalho,
que impedem que se realize uma assisténcia de qualidade, usuario centrada.

Esta primeira etapa retrata a entrada da Unidade e o acesso a consulta médica. Se
formos pensar a Unidade Bésica de Saude, dividida em Unidades de Produgdo de Servigos,
temos nesta etapa representados os fluxos da Unidade de Recepcido, a Unidade de

Consulta Médica e a Unidade de Prontuarios.

1a. Fila: Notuma para 2a. fila: PO Recepeao nio acolhe, apesar de tentar resolver o problema dog, "excluidos” do
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LUZ-MG : Fluxograma analisador da Clinica Médica da UBS Central.

Outubro de 1999.

Descri¢do da primeira parte do fluxograma:

Tulio Franco
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O primeiro problema evidente no fluxograma, diz respeito a fila que se forma na
madrugada, as vezes na noite anterior, de usuarios em busca da “ficha” (uma senha) que da
acesso a consulta médica. Apos enfrentar a fila (chamada aqui de 1°. fila), o usudrio entra
na Unidade as 7 hs. (horario em que se iniciam os expedientes) e se dirigem a recepg¢ao para
receberem a ficha e agendarem a consulta médica, por ordem de chegada. Apos
conseguirem agenda, para efetivamente acessarem a consulta que se realiza a tarde, sera
necessario enfrentar uma 2° fila (a tarde), também por ordem de chegada. O processo
burocratico de acesso a consulta, a inexisténcia de dispositivos como o Acolhimento e a
baixa oferta, excluem a maioria dos usuarios da assisténcia.

Para a consulta a tarde, o usudrio tem de estar previamente agendado (o que deve ter
sido feito pela manhd). Ha ainda um esquema para “furar a fila”, que sdao usudarios
encaminhados por pessoas que detém influéncia no mando politico da cidade, heranca
ainda de uma velha cultura e identificado pela equipe como um problema. Vale registrar
que esta ndo ¢ pratica oficial da administracdo municipal, este procedimento ¢ feito
contrariando sua orientagao.

Verificada a existéncia de vagas, os usudrios sdo encaminhados para a consulta.
(Aqueles que ficam excluidos da consulta, se estiver “debilitado”, questdo que ¢ verificada
pela auxiliar de enfermagem da recepgdo, esta tenta encaixa-lo no horario do médico ou ¢
encaminhado para o servico de urgéncia do Pronto Socorro. Caso contrario, esse usuario
tem que voltar, na madrugada, para a 1° fila a fim de tentar conseguir agenda no dia
seguinte). Depois dos procedimentos de rotina, em torno da providéncia de prontuarios, se

realiza a consulta médica.

Discussao:

A andlise dos processos vivenciados na Unidade Basica de Saude, pela equipe de
profissionais e os usuarios, ¢ feita, com o olhar sobre o fluxograma e discussao no coletivo
de trabalhadores. H4 uma série de fatores que definem a ocorréncia de fila na madrugada, a
2% fila a tarde e a exclusdo de parte dos usudrios, sem ao menos terem o seu problema de
saude “escutado de forma qualificada”. Em primeiro lugar, a assisténcia ¢ centrada na

consulta médica, reduzindo a capacidade de resposta do servico a demanda, ou seja, os
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outros profissionais, notadamente a enfermeira e auxiliares de enfermagem, ndo atuam na
assisténcia direta aos usudrios, reduzindo a oferta e consequentemente o acesso aos
servicos. Este problema ¢ agravado, com a baixa disponibilidade de horas/trabalho dos
médicos. Entre os dois que trabalham na Clinica Geral, um deles disponibiliza 6 hs./semana
a Unidade Basica e outro 10 hs./semana. Esta questao ¢ levantada pelos trabalhadores como
um “no critico” para a assisténcia oferecida aos usuarios.

Registra-se uma tentativa por parte dos funcionarios da recepcao de “encaixar” para
atendimento na propria Unidade, ou “encaminhar” para o Pronto Socorro aqueles usuarios
excluidos do atendimento no mesmo dia, e que necessitam de atendimento imediato, por
estarem “debilitados”, conforme verificagdo das auxiliares de enfermagem e relato dos
proprios usuarios. Contudo, esta agdo nao tem poténcia para mudar o quadro geral de baixa
oferta e exclusdo de grande parte de usudrios.

O processo do atendimento ¢ sumadrio, burocratizado, exigindo grandes esperas dos
usudrios, aumentando sua carga de sofrimento. Apods a realizagdo da consulta, o usudrio

volta a recepcao para orientagdes e outros encaminhamentos necessarios.

A outra fase do fluxograma (abaixo), demonstra o leque de servicos ofertados
pelo cardapio da Unidade, e que sdo acionados a partir da consulta médica. Estes servicos

demandados pelo médico, sdo encaminhados a partir da recep¢ao, como vemos a seguir:
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LUZ-MG : Fluxograma analisador da Clinica Médica da UBS Central. acesso a consulta médica, organizagdo ndo
Outubro de 1999. Tulio Franco centrada no usudrio.

Descricio da 2" etapa do fluxograma:

Nesta etapa, temos a representacdo de como se da o desenvolvimento do
fornecimento de medicamentos, apds a prescricdo do médico. Aqui esta representada como
a Unidade de Dispensacio de Medicamentos (Farmacia):

Apo6s verificar a prescricdo, a recepcao checa a existéncia do medicamento em
estoque da farmacia e tendo o medicamento, encaminha o usuario para o recebimento do
mesmo. Sendo fornecido o medicamento, o usuario tem por encerrado seu trajeto na

Unidade. Porém, se ndo hd o medicamento, o usudrio ¢ questionado pelo funcionario do
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servigo, se ele pode compra-lo. Se sim, ¢ orientado a adquirir o medicamento em farmacia
privada. Se ndo, ¢ orientado a procurar a Secretaria de A¢ao Social que vai julgar seu “grau
de caréncia econdmica/financeira” e se estiver dentro dos critérios desta Secretaria, ele

podera receber dela o medicamento necessitado, se ndo, este ndo serd fornecido.

Discussao:

E importante perceber neste ponto, que a questdo do fornecimento de medicamentos
ao usudrio, ¢ tratada de acordo com uma ldgica filantropica, a partir da acao do estado (no
caso, prefeitura). Isto se explica em primeiro lugar, na medida em que parte dos
medicamentos sao fornecidos pela Secretaria de A¢do Social. Em segundo lugar, pelo fato
de que o julgamento da necessidade “do usuario” ¢é feito pelo representante do governo
municipal, um funcionario da Secretaria de A¢do Social, que portanto julga de acordo com
critérios desta, que representa o governo na area de assisténcia social. Por estas razoes,
podemos deduzir que o acesso ao medicamento neste caso, embora reconhecido idealmente
como um direito de cidadania, ¢ na pratica considerado como um beneficio a ser concedido
aos pobres, que sdo tidos como tal pela prefeitura através da Secretaria da A¢do Social.

Nas entrevistas que ocorreram durante a constru¢dao do fluxograma e nos dias que o
antecederam, o tema da provisdo de medicamentos na rede assistencial, para o
fornecimento aos usudrios que deles necessitassem foi dominante nas discussdes entre a
equipe técnica e a gestora do SUS. A constatagdo de que uma pequena parte de usuarios
tinha acesso aos medicamentos, mesmo os de uso continuo, de que um grande volume dos
mesmos eram adquiridos em farmadcias privadas, que muitos usudrios deixavam de tomar os
medicamentos e retornavam aos servigos com seu estado de satde agravado por este
motivo, levou a uma certa crise em torno desta questdo. O fluxograma revelou com toda
nitidez o problema que estava entdo, sendo discutido.

Além de um viés filantropo, operando sobre a questdo dos medicamentos, aparece
uma outra légica estruturante na organizacdo deste servigo, qual seja, os interesses
racionalizadores/administrativos/financeiros, partindo de algum lugar do governo, no
sentido de economizar recursos com medicamentos. Esta questdo, pelos relatos oferecidos,

foge a governabilidade da Secretaria de Saude. Problema este, combinado com outro, o da
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desorganizacdo do fluxo no fornecimento de medicamentos, a falta de uma lista basica que
orientasse a prescri¢ao, tornou cadtica esta questao.

O outro servigo demonstrado nesta etapa diz respeito & Unidade de Exames
Laboratoriais. Apds a prescricdo dos exames pelos médicos, e do usudrio ter ido a
recepcdo em busca de orientagdo, a auxiliar de enfermagem verifica se o exame ¢ de
urgéncia. Se for, ¢ imediatamente encaminhado ao Laboratorio de Analises Clinicas para
coletar o material naquele mesmo instante. Apds realizado o exame, o usudrio ¢
encaminhado ou para a 2°. fila para retorno ao médico ou para a 1° fila de madrugada, para
pegar nova “ficha” e agendar novamente uma consulta médica, para ter o acesso ao
resultado do exame. O critério entre uma e outra opgao “de fila” ¢ do médico, carecendo
portanto de uma intervencao do gestor do SUS, estabelecendo norma do servigo, que
pudesse padronizar estes encaminhamentos/fluxos, no sentido de favorecer o usuario nesta
questao.

Se o exame nao for de urgéncia, o usuario ¢ orientado a voltar ao Laboratorio no dia
seguinte, em horario pré-fixado (entre 13 e 16 hs.) para agendar e posteriormente fazer a

coleta de material. Apds a coleta de material, repete-se 0 mesmo fluxo anterior.

Discussao:

O funcionamento da Unidade de Laboratdrio deixa claro o processo burocratico,
centrado nos interesses corporativos de quem esta trabalhando ali, um servigo pouco
implicado com os problemas de satide dos usuarios. As evidéncias desta afirmagdo estdo no
restrito horario para coleta de exames, de prescrigdes nao urgentes. Vale registrar que para o
usuario que mora na zona rural, os horarios nem sempre coincidem com seu transporte,
dificultando em demasia e aumentando a carga de sofrimento destas pessoas, para o acesso
aos servicos do Laboratério. De outro lado, os médicos que trabalham na Unidade Basica
de Saude, no periodo da tarde, ao terminarem seu trabalho, ja encontram o Laboratorio
“fechado” ao expediente externo, impossibilitando até mesmo o agendamento de coleta de

materiais.
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Na etapa seguinte, o fluxograma retrata em primeiro lugar, a demanda por
retornos as consultas, feita pelo médico. Por indisponibilidade de consultas médicas, os
usudrios sao levados a retornarem para a 1° fila de madrugada, para disputarem nova
“ficha” e nova “agenda de consulta” para o acesso ao retorno. Ja foi comentado, o
dificultoso processo de acesso aos retornos, agravado pelo fato do usudrio ter que retornar a
1° fila.

E retratado abaixo também, o fluxo de encaminhamentos, que sio realizados pela
Unidade de Recepc¢ao, ou ao especialista ou para procedimentos ambulatoriais que

ndo sdo realizados pela Unidade Basica de Satude Central.

Pegar uma nova ficha para retornos denuncia grave problema no acesso
consulta. Os motivos indicados para isso sio:

Indisponibilidade de consultas médicas.
Falta de hordrio médico.

Volta para 1a.
? l¢«O—m——
Retornos fila

Providencia o
Transporte

Formuldrio néo disponivel na UBS, demonstra certa burocratizagio
" tl;)ls:'ll'vi('n,[ fu:gan'i:,aca‘ﬂ néo (‘f.’ﬂ{l'{l{lﬂ. llwl u.d\'lm'[riﬂ,’ criando B Especialista S
dificuldades adicionais no acesso d especialidade de alto custo. Por retorna o «| Vai p/ consulta
consequéncia, aumenta sua carga de .\'()fl‘”llL’llf().
laudo
O
A
SMS Usuario n@ S
Encaminha p/ fornecgy’ retorna a UBS assinou Usuario Encaminha p/
SMS formulario? p/ médico form.? retorna a SMS consulta
\/ assinar form. >
Médico
preenche Surge
formulario na vaga?
UBS
Encaminha A .
ara Formulario S Encaminha 3
parz preenchido : para a SMS Fila de espera
s hospital
Procedimento
‘Ambulatorial?
Encaminha O fato de haver encaminhamentos para outra UBS, demonstra um cardépio reduzido
P P
para de servigos ofertados por essa UBS. Sendo assim, cumpre de forma inadequada sua
UBS Rosario «©O0— missio, pois ha produtos que poderiam ser aqui ofertados e nio sio, reduzindo
sobremaneira sua resolutividade. A consequéncia direta ¢ o aumento da dificuldade de
acesso, baixa resolutividade, da d. da na outra Unidade.

LUZ-MG : Fluxograma analisador da Clinica Médica da UBS Central.
Outubro de 1999.

Tilio Franco

Descricao:
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Como se observa no fluxograma descritor, se for encaminhamento para especialista,
a primeira coisa a verificar diz respeito ao tipo de procedimento. Se ndo for de alto custo, o
médico preenche o formuldrio de encaminhamento na propria Unidade e encaminha para a
Secretaria Municipal de Saude que passa a tomar as providéncias necessarias a viabilizagao
da consulta ou procedimento especializado, verificando disponibilidade de vagas ao servico
especifico e viabilidade do transporte para o usuario.

Se for de alto custo, o usuario ¢ encaminhado para a Secretaria Municipal de Saude,
esta fornece o formuldrio preenchido que retorna ao médico, para sua assinatura € em
seguida vai novamente a Secretaria Municipal de Satde para que esta tome as providéncias

necessarias a realizagcdo do procedimento especializado.

Discussao:

Nota-se que sendo o procedimento de alto custo, o caminho do usuério ¢ bem maior
de percorrer, visto que o formulario neste caso, pelo protocolo estabelecido na Secretaria de
Saude, ¢ de controle restrito desta, ndo sento permitida sua guarda pela Unidade Basica e
nem mesmo o preenchimento pelo médico, o que reduziria enorme esforco do usuario e
garantiria agilidade no acesso a procedimentos de alta complexidade/custo. Novamente fica
demonstrado os interesses dos profissionais ou mesmo da instituicdo se sobrepondo aos
interesses dos usuarios, na organiza¢ao dos servicos.

Outro encaminhamento que se realiza aqui, diz respeito aqueles de natureza
ambulatorial, em procedimentos que nao sao realizados pela Unidade Basica Central (aqui
analisada) e sdo portanto encaminhados ou ao Pronto Socorro do Hospital ou a outra
Unidade Baésica, para que atendam ao usuario.

Isto revela uma baixissima capacidade de oferta de servicos da Unidade Basica de

Saude Central.

Conclusao: Sobre a ferramenta “Fluxograma Descritor”.
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O que verificamos ¢ que esta ferramenta, o “Fluxograma Descritor”, ndo se resume
ao tracado grafico do processo de trabalho. Sua riqueza ¢ completada pelos relatos da
equipe que a formulou e seu conhecimento do trabalho assistencial. Este conjunto dao
corpo e contetdo ao Fluxograma.

Se mostrou uma ferramenta potente para perceber os problemas existentes no
servico de saude, a partir de um olhar sobre os processos de trabalho. Os problemas,
indicados pelo fluxograma aqui descrito, sdo um ponto de partida importante para planejar
os servicos, especialmente, as acdes referentes a mudanca do modelo tecnoassistencial.

A ferramenta revela, como todo processo, o dinamismo deste, agdes em movimento.
Questoes antes ndo percebidas pelos trabalhadores, até porque estavam desacostumados a
olhar o problema de satde, a partir do ponto de vista do usuario, se mostraram como

importantes questdes a serem enfrentadas.

Encaminhamentos realizados a partir das analises feitas usando o Fluxograma

Descritor.

Alguns problemas que se revelaram importantes no processo analitico, foram
priorizados para resolugdo, no plano operativo formulado a partir das revelagdes do
fluxograma. Por exemplo, o horario do laboratério foi modificado para atender melhor aos
usuarios. O fluxo de acesso a exames e procedimentos de alto custo foi desburocratizado,
criando facilidades ao usudrio e evitando caminhadas exaustivas dentro do servigo para
concluir um certo processo burocrdtico, que permitisse enfim marcar o procedimento
necessario. Abriu-se um processo intenso de discussdo em torno da questdo dos
medicamentos que culminou com a adogdo de medidas emergenciais para provimento de
remédios a rede basica, com envolvimento do Conselho de Saude e do governo municipal.
Posteriormente, medidas de maior f6lego, com normatizagdo e controle de estoques foram
tomadas para evitar desabastecimento. O fornecimento de medicamentos pelo SUS passou
a ser tratada como uma questdo de cidadania, de direito, alterando assim o status que esta
questdo tem dentro da Secretaria Municipal de Saude.

Outra questao importante, diz respeito a pouca disponibilidade de trabalho médico

existente nesta Unidade Basica de Saude, UBS, muito aquém de qualquer expectativa de
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trabalho médico necessario. Isto aparece como um obstaculo para o incremento das
acoes assistenciais. Esta questdo, passou a ser um dos problemas centrais a serem
tratados ao longo de muitos meses de discussao, porque enfrentava o tema do “trabalho
médico” e sua inser¢do e regulacdo pelo servico publico de satde. Este problema, que
tensionou a secretaria de saude e a propria equipe de trabalhadores da UBS em questao,
tem sido um campo de disputas interessante, onde o gestor, apds a analise feita pelo
fluxograma, se posta mais bem colocado para fazer este debate. Este tensionamento do
horério de trabalho, associado a uma postura negociadora por outro lado, t€ém
apresentado resultados satisfatorios para a Secretaria Municipal de Saude, na perspectiva
de aumentar a disponibilidade e responsabiliza¢ao do profissional médico para com a
equipe de trabalho e os usuarios, e por conseqiiéncia, elevar o coeficiente de cidadania

presente nos servigos de saude.

Imaginamos que, apds a implantacio de um novo projeto assistencial para o
municipio, outro “Fluxograma Descritor” devera ser formulado e a imagem fornecida por
este, devera ser outra, bem diferente, com destaque para os usudrios e seus problemas de
saude.

Continuaremos a discussdo e analise sobre a Unidade Basica de Saude, olhando-a

agora através das Unidades de Producao e Projetos Terapé€uticos.

Um olhar para o Processo de Trabalho a partir das Unidades de Produgdo da Unidade

Basica de Saude:

Consideramos que em cada lugar onde se produzem atos de intervencao sobre um
determinado problema de satide, do qual o usudrio ¢ portador, resultam produtos bem
definidos. Esta combinagao, trabalho / produtos caracterizam uma Unidade de Producdo de
Satde. Assim, o estabelecimento aqui analisado, uma Unidade Basica de Satde, UBS,
contém:

Unidade de Produgdo de Recepg¢do aos usuarios.

Unidade de Produgdo de Agdes de Enfermagem.

Unidade de Producao de Consulta Médica.

Unidade de Controle e Producao de Prontuarios.
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Unidade de Dispensacdo de medicamentos.

Unidade de Producao de Exames Laboratoriais.

As Unidades de Produg¢do podem estar integradas e operando em um mesmo
processo produtivo ou atuarem de forma compartimentada, autonomizadas umas em
relagdo as outras. O que define o modo como se integram estas Unidades de Produgdo ¢ o
processo de trabalho desenvolvido no seu espaco proprio. O processo de trabalho, se
desenvolvido de forma interativa entre os diversos profissionais, formando no espaco do
trabalho em ato, a interagdo de saberes e praticas, pode servir de elemento integrador entre
os diversos processos produtores de saude, existentes no interior de cada Unidade Produtiva
da Unidade Bésica de Saude. Assim, ele pode dar a “liga” entre os diversos produtos das
Unidades, funcionando como uma “cadeia produtiva” dos “projetos terapéuticos”, levando
portanto aos resultados esperados em relagdo a resolucdo do problema de saude do usudrio.
Por outro lado, se os processos de trabalho ndo estdo integrados, sio compartimentados,
cada Unidade Produtiva vai operar de forma autonomizada, alienando os seus diversos
produtos de um projeto terapéutico em curso.

Portanto, Projetos Terapéuticos e Unidades de Produgdo estdo intrinsecamente ligados.
O primeiro como o conjunto de atos de saude pensados para resolver determinado
problema e o segundo como o lugar onde se opera esta produgdo, com os recursos
inerentes e necessarios @ mesma. O trabalho aparece como o elemento propulsor dos

processos produtivos, perpassando tanto a um quanto ao outro.

Os Projetos Terapéuticos como analisadores de servicos de satde:

O wusudrio, quando entra na Unidade Basica em busca da resolugio de um
determinado problema de saude, e ¢ inserido no atendimento, passa em primeiro lugar por
uma avaliagao do risco de adoecer ou mesmo, por uma impressao diagnostica, se ja se
instalou um processo morbido qualquer. Apos esta defini¢do o ou os profissionais que o
atenderam, imaginam um conjunto de atos assistenciais que deverao ser encaminhados com
o objetivo de resolver seu problema de saude. Este conjunto de atos assistenciais

pensados para resolver um problema de saude, é o “projeto terapéutico”.
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Portanto, o projeto terapéutico pode ser definido por um profissional, por exemplo pelo
médico, em processos de trabalho medicocentrados, ou por varios profissionais, em
processos de trabalho multiprofissionais. Os projetos terapéuticos sao estruturados para
produzir o cuidado ao usuario. A produgdo do cuidado pode se dar através de uma
excessiva carga prescritiva, com relagdes sumarias e burocraticas, centrado na “produgao
de procedimentos”, utilizando para sua execu¢ao centralmente as tecnologias
duras/leveduras; ou por outro lado pode estar centrado em uma abordagem “light” do
problema de satde, sobretudo com relagdes solidarias e conhecimento técnico,

executado principalmente através das tecnologias leves/leveduras.

E importante registrar que o “projeto terapéutico” ¢ sempre um conjunto de atos
pensados, neste sentido ele so existe enquanto ¢ idealizado e programado mentalmente pelo
(s) profissional (ais). E neste estigio que ele é “projeto terapéutico”. Ele ganha
materialidade se for executado através da agdo do trabalho sobre o usuario “portador de
problemas de saude” e isto ocorrendo, deixa de ser “projeto” para se transformar em atos
concretos assistenciais. Um “Projeto Terapéutico” pode ou ndo se transformar em “Atos
Assistenciais”, dependendo para isto do mesmo ter sido executado no todo ou em parte, ou
seja, de ter-se aplicado trabalho, como a fonte transformadora de uma coisa (projetos) em
outra (atos concretos).

Aqui estamos diferenciando “projetos terapéuticos” de “atos assistenciais”. O
primeiro, enquanto uma instancia idealizada, tem como estruturante de si mesmo o
conhecimento de modo geral, seja ele o conhecimento técnico estruturado, ou aquele
obtido através das experiéncias de vida e de trabalho. Articulamos aqui a ideia de Pierre
Lévy, 1995; de Patriménio de Conhecimentos como organizadores dos projetos
terapéuticos. J& os atos assistenciais de “per si”, sdo estruturados pela agdo do trabalho,
através do qual, aqueles ganham concretude assumindo a configuragdo de produtos,
incorporando “valor-de-uso” (Gongalves, 1979). Ora, o trabalho se realiza a partir de
determinadas tecnologias de trabalho. Entendemos tecnologia como o conjunto de
conhecimento utilizado para realizar algo, neste caso, para realizar a assisténcia a satde
(Gongalves, 1994) ou executar o projeto terapéutico. Sendo assim, tecnologias ou seja, toda
tecnologia emana do conhecimento. A maquina (tecnologia dura) nada mais ¢ do que

conhecimento incorporado, que ganha materialidade e valor com o trabalho.
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Por sua vez, o conhecimento ou os saberes usados para formular determinado
projeto terapé€utico, vao determinar por assim dizer as praticas de saude, se aquele projeto
for executado. Sao saberes originados seja da clinica, epidemiologia, psicanalise, sociologia
da saude, de relagdes humanas estruturadas ou ndo; outros originados da incorporacdo de
novas tecnologias inscritas em maquinas e instrumentos que ganham inser¢ao nos servigos
de satde; e ainda os saberes que sdao acumulados através da experiéncia de trabalho e
experiéncia de vida, e que servem a resolucdo de problemas de saude, desde que haja
espaco nos servigos para que o trabalho opere com o méximo de “graus de liberdade”; ou
que o “trabalho vivo em ato” esteja apto a acgdo criadora e criativa nas relacdes
estabelecidas com o usuario (Merhy, 1997).

E interessante verificar a reflexdo de Merhy, sobre o trabalho médico e as
tecnologias usadas por estes, naturalmente, as que servem a defini¢do dos projetos

terapéuticos:

“Acredito que o médico, para atuar, utiliza de 3 tipos de valises:
uma que esta vinculada a sua mdo e na qual cabe, por exemplo, o
estetoscopio, bem como o ecografo, o endoscopio, entre varios outros
equipamentos que expressam uma caixa de ferramentas tecnologicas
formada por ‘tecnologias duras’; outra que estda na sua cabeg¢a e na
qual cabem saberes bem estruturados como a clinica e a epidemiologia,
que expressam uma caixa formada por tecnologias leve-duras; e,
finalmente, uma outra que esta presente no espago relacional
trabalhador-usuario e que contém tecnologias leves implicadas com a

produgdo das relagoes entre dois sujeitos, que so tem materialidade em

ato”.(Merhy, 1999)

Como ja dissemos, o volume de conhecimento usado para a assisténcia, organizado
nestes trés grandes campos tecnologicos, ganha materialidade na resolugao de problemas de
saude, através das tecnologias de trabalho, conforme as trés categorias de Merhy, 1998, ja
descritas neste texto (as tecnologias duras, leveduras e leves). Os “projetos terap€uticos”

sao elaborados, a partir de um determinado conhecimento que ¢ hegemodnico no tempo e
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espago, € por isto mesmo, ¢ indicado para estruturar a intervengdo sobre determinado
problema de satde. Acontece que este mesmo conhecimento que estrutura o projeto
terapéutico, ¢ o mesmo que vai definir os campos tecnoldgicos que deverdo ser utilizados
para a execucao destes projetos terapéuticos.

Na “era flexneriana”, a comunidade médica-cientifica indica como validos para
resolverem problemas de satde, os conhecimentos centrados no corpo bioldgico e na
“clinica restritiva”. E como se a comunidade médica-cientifica colocasse nas mios dos
médicos as “valises” vinculadas as suas maos, contendo os equipamentos; e aquelas
vinculadas a sua cabega, com os conhecimentos técnicos estruturados, validando por assim
dizer os projetos terapéuticos que operam a partir destas duas “valises”. Isto significou a
organizacao de servigos de satide centrados no saber e na pessoa do médico que operam
através de uma excessiva carga prescritiva. O cuidado assim, se produz através de
procedimentos, e deixa de representar o ‘“cuidado” para representar ao nivel da

micropolitica da organizacao da assisténcia, os interesses do capital (Franco, 1999).

Projetos Terapéuticos e Paradigma das Praticas em Saude.

Tomando emprestado o conceito de paradigma de Thomas Kuhn,1962; de que
paradigma se refere a organizagdo e desenvolvimento de determinado conhecimento, que se
deu ao longo do tempo e de forma processual, mas que ao final se torna paradigma quando
se institui, tendo como requisito o reconhecimento pela “comunidade cientifica”, podemos
dizer que os Projetos Terapé€uticos atuais, refletem um certo paradigma das praticas de
saude, porque seguem aqueles critérios. S3ao portanto, hegemoOnicos entre os projetos
terapéuticos e as praticas assistenciais em satde.

Isto nos coloca a seguinte questdo: Se o modo como se produz saude hoje, reflete
um dado paradigma das praticas de satde, entdo a inversdo do modelo assistencial, ¢
também de ordem paradigmatica, ou seja, saberes novos, nao instituidos mas que existem e
estruturam praticas “anti-hegemonicas” no interior dos servigos de satde, podem se
caracterizar como um “pré-paradigma”, podendo no futuro se instituir e tornar-se um novo
paradigma assistencial. Projetos terapéuticos que rompam as barreiras do atual modelo

“médico produtor de procedimentos” (Merhy, 1998) e que levem a producao do cuidado
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efetivamente, terdo validadas suas praticas, se ndo pela comunidade cientifica (contrariando
Kuhn), pelas evidéncias empiricas. Isto nos coloca a questdo de que a mudanca de
paradigma ¢ por exceléncia uma agao instituinte, sem tempo definido, mas sobretudo um
processo onde o velho e o novo paradigmas convivem em permanente tensao.

Vivemos uma situa¢do em que os Projetos Terapéuticos podem expressar o modelo
“médico produtor de procedimentos” ou “produtor do cuidado” (Merhy, 1999), onde o
primeiro estaria operando a partir do atual paradigma das praticas em satde e o outro, se
coloca como instituinte, disputando o devir. Tanto um quanto o outro Projeto Terapéutico,

vai conduzir a estruturag¢do das praticas de saude.

Tomamos o caso da UBS Central do municipio de Luz, para discutir os
“Projetos Terapéuticos” como categoria de analise dos servicos de saude. Utilizamos

os diagramas de Merhy; 1999:

PROJETO TERAPEUTICO CENTRADO EM PROCEDIMENTOS
MEDICOS OU BUROCRATICOS

v

GESTAO DO CUIDADO
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Para discutir esta questdo, tomamos o caso do Projeto Terapéutico para usudrios,
portadores de hipertensdo arterial (doenca com maior prevaléncia na populacdo do
municipio), que buscam assisténcia na Unidade Bésica de Saude Central de Luz-MG.

O “Projeto Terapéutico” foi aqui definido como o conjunto de atos assistenciais
pensados para resolver um problema de satide. Neste caso, o relato deste projeto terapéutico
se deu em reunido da equipe da Unidade Basica de Saude, usando da memodria e do
conhecimento destes profissionais em rela¢do a assisténcia e ao seu processo de trabalho.
Nota-se uma articulagao entre o projeto terapéutico e as praticas assistenciais (tecnologias)

€1m uso.

Projeto Terapéutico para portadores de hipertensado arterial:

» Atendimento individual.

» 1? consulta médica.

» Retornos ao médico a cada 3 meses (casos graves) ou 6 meses (casos moderados e
leves).

» Orientagdo, realizada pelo médico na 1° consulta.

» Controle de Pressdo Arterial (PA) e orientagdo, a critério do usuario, feita pelo
profissional disponivel quando aquele procura (Aux. de Enfermagem ou Enfermeira).
Exames laboratoriais.

Dispensacao de Medicamentos.

Uma primeira questdo a ser observada, diz respeito ao modo sumario como se
produziu o projeto terapéutico no grupo de discussdao. Isto reflete em grande medida, a
forma como sdo realizadas estas acgdes, igualmente sumarias, onde ndo ha citacdo de
relacdes acolhedoras e nem mesmo interacdo entre as diversas agdes que compdem o

projeto terapéutico.
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Sobre o projeto terapéutico e as praticas de saide manifestos aqui, por se tratarem
de um processo de trabalho medicocentrado, uma primeira questdao a considerar diz respeito
a acdo estruturante exercida pelo saber médico, sobre o projeto. Podemos assim dizer que
ele se encontra no centro das definicdes da terapéutica a ser adotada. As outras
acoes/necessidades do projeto terapéutico, sdo também demandadas pelo médico, através
da sua compreensdao do problema de saude deste usuario. Neste sentido, este projeto
terapéutico ¢ formulado a partir do patrimonio de conhecimento existente no profissional
médico, considerando que em grande medida se deu por sua formacdo académica,
referenciada no modelo hegemonico de ensino médico, embasado nos principios
“flexnerianos”. H4 uma simplificacdo do problema de saude, que neste contexto, aparece
como tendo sido determinado por alteracdes no corpo bioldgico ou melhor dizendo,
circunscrito ao campo da clinica, sendo que a sua causa pode ter uma determinacdo social,
psicoldgica ou de outra natureza, que nesse processo permanece ignorada. Portanto, projeto
terapéutico deste perfil, propde uma intervencdo que € simplificada no seu conteudo, na
medida em que ndo hd o reconhecimento da multicausalidade na produgdo da doenca e
desta forma, outros saberes-fazeres ndo sdo chamados a comparecerem neste projeto
terapéutico e nas praticas por ele demandadas.

Quando mencionamos que outros campos de conhecimento deveriam estar inseridos
nos projetos terapéuticos, interagindo entre si, estamos falando ndo apenas do saber técnico
estruturado, mas também de outros saberes que dizem respeito & producdo de acdes
acolhedoras, de relagdes intercessoras entre profissionais e usudrios, de responsabilizagdo
para com o seu problema de satude, de tecnologias proprias para o trabalho de promogao e
prevencdo a saude, que contribuem para a autonomizacao dos usudrios para ‘“viverem a
vida” (Campos, 1992). Ou seja, os problema de satde sdo suficientemente complexos, e
requerem para sua resolugdo, projetos terapéuticos igualmente complexos, onde a soma de
diversos saberes articulados tém poténcia para resolvé-los efetivamente. Isto requer atos
assistenciais produzidos pelos profissionais de saude, seja pela habilidade das suas maos,
pelo conhecimento patrimoniado no seu cérebro ou a capacidade em perceber o outro como
uma totalidade e com ele se relacionar, reconhecendo-o sujeito no processo assistencial.
Esta complexidade do projeto terapéutico diz respeito também a incorporacao do

conhecimento da interacdo do usudrio com seu proprio meio, as condigdes de vida e
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ambiente nas quais ele esta inserido. E este conjunto que pode responder de fato as
necessidades de assisténcia a saude, que sao demandadas aos servigos.

Outra questao a ressaltar, diz respeito ao atendimento exclusivamente individual ao
usuario. Sem deixar de valorizar a atengdo individual/curativa, como um dos recursos
importantes da Clinica para interven¢do em processos morbidos ja instalados, no entanto,
técnicas de conducdo de grupos podem contribuir sobremaneira para o controle de
determinados segmentos de usudrios. Por exemplo, peguemos a populacao de hipertensos
de determinada area de abrangéncia de uma Unidade Bésica de Saude. Estes, se forem
acompanhados por programas de perfil burocratico, poderdo sofrer de um outro mal, a
baixa auto-estima, a incapacidade de operar o auto-cuidado, o que derrota qualquer projeto
terapéutico. Os grupos programaticos solidarios, “ndo burocratizados”, que tém o perfil de
um “grupo de convivéncia” ou de “auto-ajuda”, sdo capazes de elevar a auto estima da
clientela, criar adesdo ao tratamento, melhora do humor, construindo assim um estado
geral mais favoravel as relagdes do usudrio com o mundo e ao sucesso do projeto
terapéutico. O fundamental ¢ criar o habito do auto-cuidado, o que s6 ¢ possivel em
usuarios com auto-estima elevada. Acdes coletivas deste perfil devem compor o conjunto
de atos de satde pensados a certos grupos de usudrios. Isto ¢ praticamente desconhecido
dos projetos terapéuticos atuais, como o caso da Unidade de saude em estudo.

A eficacia das acOes programaticas esta relacionada ao fato de que, ela incorpora
inimeros campos de saber e de praticas, com conhecimentos que sdo proprios da
epidemiologia, sociologia, psicanalise, grupos, relagdes, processos pedagodgicos, entre
outras praticas, que significam a produgdo da assisténcia, mais centrada nas “tecnologias
leves e leveduras” do que nas “tecnologias duras”. Naturalmente que as agdes
programaticas devem compor um conjunto de a¢des pensadas aos usudrios, inclusive as de
clinica propriamente ditas.

No ambito dos Projetos Terapéuticos, € necessario reconhecer que o usuario que se
apresenta na Unidade Basica de Saude, portador de um problema qualquer, traz consigo de
um lado, uma realidade socio-econémica e sanitdria, de outro uma certa carga de
subjetividade, produto de suas experi€éncias pregressas e vivéncias atuais e portanto,

necessita de uma abordagem completa do seu Ser. Isto pode muito bem ser feito numa
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combinagdo fina entre as a¢des programadticas e aquelas que se resumem aos necessarios
cuidados individuais.

Como ja mencionamos, o projeto terapéutico hegemodnico, ndo ¢ pensado para
estruturar atos assistenciais centrado em trabalho de equipe, mesmo que diversos
profissionais se envolvam no mesmo caso. Isto porque este envolvimento como ¢ dado
hoje, ¢ formal, normatizado, burocratico, visto que o trabalho de cada um se organiza de
forma compartimentada. A relagdo entre os profissionais, ao invés de solidaria, ¢ de
natureza hierdrquica, onde um detém o saber e por conseqiiéncia o fazer (o médico, em
relacdo aos outros trabalhadores; a enfermeira em relagdo as auxiliares de enfermagem,
etc...) € os outros tém seu trabalho estruturado por este saber-fazer “superior”. O projeto
terapéutico compartimentado, refletindo agdes e procedimentos que sdao produzidos por
cada Unidade de Producdo da Unidade Bésica de Saude, aparece no caso aqui estudado, da
seguinte forma:

Para a Unidade de Recepc¢ao, o usudrio aparece como mais um problema, ou seja,
consome uma “senha” para consulta, limitando o ja racionado nimero de consultas a serem
ofertadas aos demais. Como cabe a recep¢ao administrar o acesso as consultas, racionando
a oferta, a presenca do usuario (qualquer um) produz de imediato uma certa tensdo na
recepcao. Esta tensdo encontra uma “linha de fuga” que aparece através da acao de alguns
profissionais, ao indagarem aquele usuario que foi excluido do atendimento no dia,
tentando perceber se o seu problema de saude ¢ urgente. Se confirmar que sim, este
profissional aciona o Pronto Socorro do Hospital para o atendimento daquele usuario. O
trabalho na recep¢do ainda ¢ dividido entre o agendamento de consultas, no limite das
vagas existentes, € a orientacdo aos usuarios.

Para a Unidade de Controle e Producio de Prontuarios, o usudrio representa um
namero, que o identifica e facilita ao recepcionista encontrar este documento, sem o qual, a
consulta ndo se realiza. A missdo desta Unidade ¢ simplesmente burocratica, da guarda e
organizacao dos prontuarios. Em uma organizacdo mais otimizada desta Unidade, ela
poderia oferecer outros produtos, como dados de morbidade ambulatorial, informagdes em
relacdo as prescricdes para maior controle da sua eficacia, informagdes que contribuissem

para o controle de custos, e outros produtos gerados a partir dos recursos de informagoes,
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contidas nos prontuarios. No entanto, na atual forma de organizacdo, esta Unidade tem sua
missdo bastante reduzida.

Para a Unidade de Produciao de Consulta Médica, aquele usuario ¢ mais um entre
os demais, e nesta Unidade tem sido estruturado seu projeto terapéutico. Daqui partem as
definicdes em relagdo as agdes e procedimentos que serdo demandadas aos outros
profissionais de saude. A consulta médica ¢ o dispositivo organizado para diagnéstico e
obtencdo de subsidios para a formulacdo do projeto terapéutico. No entanto, os relatos
indicam que ela tem se realizado na maioria dos casos, como um ato sumario, regulada por
um tempo “T”, virtualmente de 15 minutos mas que se realiza em tempo bem inferior
aquele, ficando assim o profissional “liberado” para uma segunda jornada de trabalho em
outro lugar. Esta questdo se tornou em varios casos, uma discussdo importante para
negociacdo de um re-contrato do trabalho médico em modelos assistenciais usuario
centrados.

Organizar servicos capazes de formular e operar projetos terapéuticos que venham a
atender as ‘“necessidades reais” dos usuarios, significa incorporar a ideia de multi-
causalidade na produgdo dos problemas de satde, onde o médico ¢ um dos componentes
importantes na definicdo deste projeto terapéutico, mas partilhando do mesmo com os
diversos profissionais de saude. Em grande medida, eles sao grandes vitimas de um modelo
assistencial empobrecedor dos projetos terapéuticos, que amesquinhou as praticas em saude
através de uma ideia reducionista do objeto de trabalho. “Toda apreciacdo do objeto de
trabalho médico que se detenha no corpo anitomo-fisioldgico se equivoca portanto, ao
despir o conteudo técnico desse trabalho de sua natureza imediatamente social” (Gongalves,
1979). Libertar os diversos trabalhadores da satde, do aprisionamento em que se encontra
seu trabalho, com a conseqliente redu¢do da sua poténcia em resolver problemas de saude, ¢
obra coletiva, onde eles proprios podem ser dispositivos de mudangas, ao reorganizarem o
processo de trabalho para a producao da saude.

A Unidade de Produciao de Ac¢des de Enfermagem. Chamamos de agdes de
enfermagem intervencdes sobre o corpo do usuario com vistas as imunizagdes, curativos,
apoio a consulta médica como a “pré-consulta” e “pos-consulta”, acdes para o diagnostico
como coleta de material para exames no laboratorio de analises clinicas, entre outros. Esta

Unidade opera com o trabalho das auxiliares de enfermagem, sob o mando da demanda
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médica, como ja foi mencionado, e supervisdo da enfermeira. A auxiliar de enfermagem se
coloca nestes casos como assessora do médico, sem autonomia, com seu potencial
assistencial reduzido as ag¢des estruturadas da Unidade de Producao. Mesmo tendo
habilidades para a escuta dos usuarios, através de acdes acolhedoras que poderiam ser
organizadas em um novo modelo de assisténcia, aqui ela se resume a a¢cdo normatizada da
pré-consulta e pos-consulta. O tipo de organizagdo da producdo nesta Unidade a torna
burocratizada, tirando poténcia do servigo.

A Unidade de Dispensac¢iao de Medicamentos, no modelo tradicional com papel
central nos projetos terapéuticos, pois estes t€m como um dos seus principais insumos os
medicamentos, tém sua performance mais bem definida pelo fluxograma descritor.
Considerada uma Unidade cara, dado os altos precos praticados pelos fabricantes e
distribuidores de medicamentos, opera com racionamento. No entanto, ¢ uma Unidade
sensivel a percep¢do do usudrio, dado o alto valor que este d4 aos medicamentos para a sua
terapéutica. Em relagdo aos modelos assistenciais, a valoracao desta Unidade depende de
qual modelo opera nos servicos de satde. Se o modelo “médico produtor de
procedimentos”, hd uma valorizagdo acima do necessario para a producdo de satde; se o
modelo “produtor do cuidado”, esta valorizacdo se d4 na medida exata da necessidade dos
cuidados assistenciais. No caso de Luz, além da escassez deste recursos, esta Unidade ¢
super valorizada e por isto mesmo, a contradi¢ao existente exacerbou-se e o0 servigo entrou
em crise, porque ndo conseguia responder a excessiva demanda por medicamentos, gerando
insatisfacdo nos usuarios ou mesmo custos extraordindrios, devido a aquisi¢do no mercado
privado farmacéutico do municipio, dos medicamentos demandados.

A Unidade de Producdao de Exames Laboratoriais, opera também a partir da
demanda médica. Integrada aos projetos terapéuticos, ¢ responsavel por um dos principais
insumos na producdo da saude, no modelo assistencial tradicional, os exames para
diagnostico. Neste sentido, ocupa um espaco importante, junto com a Unidade de
dispensacao de medicamentos. Igualmente sensivel aos usuarios, ¢ sobre valorizada pelos

projetos terapéuticos, no atual modelo.

Conclusao:
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Os Projetos Terapéuticos, tal como estdo pensados, centrados no problema de satde
entendido como expressdo de um corpo andtomo-fisioldgico, e da forma como sao
aplicados no interior da Unidade de Saude, organizados em torno das diversas Unidades de
Produgdo, se mostraram potentes para revelar os limites do processo de producdo da
assisténcia ao usuario.

Foi importante para o trabalho de analise do servigo, feito a partir do projeto
terapéutico, escolher um problema de saude existente, de grande prevaléncia no municipio,
visto que sendo assim, o mesmo era de conhecimento da equipe, facilitando as discussdes
em torno do mesmo. Este procedimento tornou mais facil buscar na memoria da equipe, a
forma como operam os profissionais de saude diante deste problema, assim como os
projetos terapéuticos elaborados para sua resolugao.

E importante ressaltar que a discussdo do projeto terapéutico revela os problemas
relacionados ao processo de trabalho, mas sobretudo o uso do patriménio de conhecimento
existente na equipe para resolverem problemas de satude. Este patrimonio de conhecimento
se inscreve entre o “nucleo de conhecimento especializado”, de cada profissional, e o
“campo cuidador” que ¢ comum a todos (Merhy, 1998). Ora, em um processo de trabalho
medicocentrado, a quantidade de conhecimento dispendida para atender as necessidades de
saude dos usuarios, € minima, visto que para a producao do problema de satude ¢ pensada
de forma restrita a causalidade bioldgica, as alteragdes no corpo anatomo-fisioldgico. Por
outro lado, em um processo de trabalho multiprofissional-centrado, a quantidade de
conhecimento dispendida para resolver os mesmos problemas sdo em volume muito maior,
visto que trabalha-se neste caso com multi-causalidades na producao da doenca.

Ao que parece, a analise dos servigos a partir de Projetos Terapéuticos, reflete em
grande medida a relacdo entre as “trés valises” (expressdo usada por Merhy, 1999, para
figurar as trés categorias tecnoldgicas), que por sua vez revelam as tecnologias de trabalho
em saude, na produgdo da assisténcia. Alias, isto ¢ o centro desta analise, combinado com o
patrimonio de conhecimento gasto na resolu¢ao dos problemas de saude.

Outro aspecto importante a ser comentado, propriamente sobre a analise deste
servigo de saude, diz respeito ao fato de que na producdo da assisténcia, a partir de cada
“Unidade de Produgdo” da UBS, o usuario ¢ focal, ndo havendo inter-acdo entre elas. E

como se interviessem sobre “multiplos usudrios”, saidos de um mesmo corpo, ou um
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mesmo Ser, que se apresentam a estas Unidades. Nunca o usuario se apresenta por
completo, com um corpo doente, sobre o qual se produziu uma carga social, relacionada ao
seu modo de vida, ao ambiente sob o qual esta inserido, usuario este, que detém uma dada
subjetividade, produto das suas relagdes, sua historia e percep¢do do mundo das coisas e do
mundo das pessoas. Deste conjunto formam-se multiplos fatores que produzem seu quadro
morbido. Os projetos terapéuticos atuais, que perpassam as diversas Unidades de Producao
das Unidades Basicas de Saude, desconhecem estas questdoes, na medida em que apenas
imaginam partes do que deveria ser um processo. Assim, hoje operam pecas de uma cadeia
produtiva de assisténcia e ndo a cadeia de assisténcia a saude, como um conjunto
articulado.

A compartimentagdo da intervengao sobre o problema de saude do usuario, expressa
pela autonomiza¢do de cada Unidade de Produgdo da Unidade de Saude, caracteriza um
projeto terapéutico dividido e configura um modo de operar o cuidado, que ndo estd
centrado no usuario, mas em outros lugares como os interesses privados das corporagdes,
da “institucionalidade”, da razao instrumental que opera sobre a logica administrativa
(manter os custos com satde congelados em um certo patamar) ou econdomica (mantendo a
logica da producdo de procedimentos para o cuidado aos usuarios). Esta 1dgica, muitas
vezes ndo ¢ determinada na esfera do municipio, mas existe como uma cultura que ¢
transmitida em cadeia aos gestores dos servigos.

O projeto terapéutico expresso aqui, se mostra extremamente empobrecido pelo
cardapio restrito de servigos que sdo ofertados para a resolugdo do problema de satde do
usudrio e resulta muitas vezes em insegurancas para “viver a vida”, o que faz com que os
mesmos, busquem permanentemente a Unidade de Saude (leia-se o médico) em busca de
assisténcia, resultando enorme demanda evitavel. Se o projeto terapéutico resultasse em
integracao entre as Unidades de Producdo e interagdo entre os profissionais, com agdes
multi-centradas nas diversas causalidades do problema de saude  dos usuarios,
possivelmente se produziria uma outra realidade em relagdo a assisténcia aos usuarios € a

capacidade resolutiva dos servigos de saude.

Dispositivos para a organizagdo de Projetos Terapéuticos centrados na producao do

Cuidado: Una nova forma de realizar a assisténcia em saude.
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Um dos resultados esperados em relagdo a mudanca do modelo assistencial para a
saude, diz respeito a producao de “Projetos Terapéuticos Cuidadores”, centrados nos
usuarios e suas necessidades. Este projeto terapéutico ¢ viavel apds um processo de
maturacdo da instituicdo, dos trabalhadores e usuarios em relagdio a nova proposta
assistencial. Isto naturalmente ndo ocorre sem resisténcias, na medida em que o novo
modelo assistencial enfrenta a cristalizagdo de uma cultura e valores forjados ao longo de
muitos anos, a partir do idedrio flexneriano combinado com os interesses do capital na
estruturagao dos servicos de saude.

O que se pretende ¢ uma reorganizagao produtiva, operada a partir da inversao
tecnoldgica na producdo da saude. Para isto, podemos relacionar alguns dispositivos que
podem ser organizados no sentido de detonar os processos de mudangas. Sao eles:

Incorporagdo de multiplos saberes na producio de satide: notadamente o das
politicas de saude, da clinica, da epidemiologia, sociologia da saude, psicanalise, das
relagdes, da andlise institucional, vigilancia a saide, entre outros que se inscrevem nos
saberes obtidos de modo informal. Estes saberes so se realizam concretamente, se houver
processo de trabalho multiprofissional, que opere em grande medida a partir do trabalho
vivo em ato, em relagdes intercesoras, onde toda a energia criativa encontra espago para se
manifestar no processo produtivo (Merhy, 1997; 1999).

Inversiao dos processos e das tecnologias de trabalho; Inverter o processos de
trabalho, significa mudar toda a légica de organizacdo da forca produtiva, o que
concretamente vale dizer que as fungdes de cada trabalhador, seu posicionamento no
processo produtivo, a forma como se posicionam o0s saberes-fazeres para a realizacdo da
assisténcia, devem estar direcionados para o atendimento as necessidades reais dos
usuarios. O reordenamento dos processos de trabalho deve estar associado a inversdo das
tecnologias de trabalho, que de centradas nas tecnologias duras e leveduras devem passar a
centrar-se nas tecnologias leves e leveduras, conforme discutido nesse texto. Estas
mudangas sdo capazes de configurar um novo modelo de assisténcia.

Ambiente organizacional favoravel a mudancas no plano micropolitico, o que

requer a adesdo dos profissionais de saide em relagdo a nova proposta de organizacao da
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assisténcia. Sem a adesdo dos trabalhadores de saude, ndo se realiza mudanca duradoura e
em profundidade nos servigos.

Ambiente institucional favoravel a mudancas, o que significa adesdo de atores
sociais que controlam recursos estratégicos para a viabilidade do novo modelo assistencial.
Em um municipio, o prefeito ¢ ator social e politico importante, pelos recursos que controla
e portanto sua adesdo tem se mostrado muito importante para a governabilidade do projeto.
Isto ndo ¢ um pré-requisito ao nosso ver, na medida em que os trabalhadores de saude, a
partir dos seus micro espacos de trabalho, podem acionar dispositivos que criam processos
instituintes que se movimentam no sentido da mudanca do estabelecimento. Os proprios
Projetos Terapéuticos Cuidadores podem servir de dispositivos. Contudo, o cenario ideal ¢
0 que consegue uma articulagdo fina entre a interven¢ao no espago micropolitico e boa
performance no cendrio macropolitico, o que ¢ capaz de garantir alta governabilidade ao

novo projeto.

Através do diagrama abaixo, (Merhy, 1999) demonstramos como o Projeto
Terapéutico Cuidador, centrado no usudrio, pode operar a partir de uma Unidade Basica de

Saunde.
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PROJETO TERAPEUTICO CUIDADOR CENTRADO NO USUARIO
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O diagrama acima demonstra como pode operar um Projeto Terapéutico

Integralizado, construido como relatado acima, a partir de multiplos saberes e praticas.

Uma Unidade em que este projeto terapéutico ¢ hegemonico no cuidado aos usuarios, € ele

quem demanda ag¢des as Unidades de Produgao e estas, produzem agdes de saude, de forma

integrada e interativa, centradas no usuario e seu problema de saude, em uma concepgao em

que este problema tem multi-causalidade. E importante perceber que o usuario deve ser

colocado como sujeito do seu proprio processo cuidador, exercendo o auto-cuidado e

interagindo com os trabalhadores.

Para a operacdo deste projeto terapéutico, deve haver um “gestor do cuidado”

(Merhy, 1998). Este ¢ o profissional de saide que devera “administrar” o projeto
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terapéutico, demandando agdes de outros profissionais e fazendo-os interagir para obter os
resultados esperados em relagdo a satide do usuario.

O novo projeto terapéutico ao produzir a inversao das tecnologias de trabalho, opera
de outro modo o conhecimento matriciado em cada profissional. Isto porque consideramos
que hé em cada trabalhador um nticleo especializado de conhecimento, o qual ele usa para
resolver problemas de satide que sdo proprios da competéncia deste niicleo e um campo de
conhecimento que pode ser comum a todos profissionais (Campos et al.,1997). No modo
tradicional de conduzir o processo de trabalho, os profissionais tém acionado em grande
medida o nucleo especializado de conhecimento, visto que este tem sido o principal insumo
na producdo da satide no modelo flexneriano. A inversdo das tecnologias de trabalho,
devera valorizar o campo de conhecimento ampliado associado ao nucleo das atividades
cuidadoras que cada trabalhador opera (Merhy, 1998).

Outra questdo importante diz respeito a “rede de conversas” pela qual fluem as
“relacdes intercessoras” (Merhy, 1998) de uns profissionais com outros e de todos com os
usudrios, na condugdo de um projeto terapéutico cuidador. O Gestor do Projeto Terapéutico
Integralizado tem também a func¢do de contribuir para que esta rede de conversas opere no
verdadeiro sentido da interacdo entre profissionais na resolugao dos problemas de satde.

A mudanga dos servicos de satde, requer a constru¢do de sujeitos individuais e
coletivos, incorporados de valores que reconhegam direitos de cidadania em relagdo a
assisténcia a saude, sobretudo, que assumam novo comportamento em relacdo ao trabalho
em equipe e as relacdes com os usuarios. A mudanca das praticas assistenciais, territorio
por exceléncia das tecnologias de trabalho requer intensos “processos de subjetivacdes
solidarias”, que disputam com os “processos de subjetivagdes capitalisticos” atuais
(Guattari, 1992). Todo processo de producdo coletiva, seja a gestdo participativa, os
processos assistenciais multiprofissionais ou mesmo programas de educacdo permanente,
podem contribuir para a formagdo deste novo sujeito, motivado para produzir mudangas

nos servicos de saude.
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Mapas analiticos: um olhar sobre a organizacio e seus processos de trabalho.

Tulio Batista Franco

Emerson Elias Merhy

“Quebrei o muro (...), meus olhos ndo me servem
para nada, pois sO me remetem a imagem do
conhecido”.

(Henry Miller, citado por Deleuze e Guattari,
1996:36).

Introducao

Uma oficina de trabalho com um grupo de trabalhadores de sauide de uma mesma
rede, mas de lugares de trabalho muito distintos. H4 trabalhadores do nivel central, da ponta
dos servicos assistenciais de varios tipos de estabelecimentos.

Depois da apresentacdo, quase de praxe, fazemos uma pergunta: ontem, no trabalho,
o que voceés fizeram de agdes que considerariam intteis e por qué?

O grupo, dividido em agrupamentos menores, tem um comportamento meio Unico:
fica no maior siléncio. Demoram para arrancar, at¢ o momento que alguém pergunta em
voz alta: seria por exemplo fazer um relatoério que ninguém nunca vai ler?

Respondemos: sim.

Al a sala esquenta. H4 uma barulheira, pois todos querem falar ao mesmo tempo.

Passada essa movimentacdo, fazemos outra pergunta: e de atos repetitivos uteis? De
novo o grupo se inquieta e quer conversar sobre util e inutil.

Abrimos uma pequena discussdo de como essa significagdo depende de quem fala e
de que lugar fala, pois um ato util para alguém pode ser inutil para outro. Desse modo,
pedimos que sempre que nomearem um ato devem situd-lo para que todos possam entender

porque caracterizaram como util ou inutil.
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Na medida em que todos vao entrando em atividade de um modo muito “natural”,
vamos pedindo para quando nomearem esses atos procurem ir indicando quem esta
envolvido com a sua construgdo e a quem esse ato se dirige e para que.

Continuamos a perguntar, depois de um certo sossego nos varios agrupamentos: o
que vocés acham de nomearem atos conflitivos e descrever quem sdo os varios “quens” que
estdo envolvidos e com que posicionamento.

E, assim, vamos construindo mapas do cotidiano do mundo do seu trabalho, junto
com cada um intensamente envolvido nesse mundo e nos quais se véem como parte e
mesmo como protagonista de varios dos atos.

Vamos interrogando se ndo querem propor novos modos de mapear e explicamos
que cada um desses possiveis recortes sugeridos nao sao receitas para produzir esses mapas,
mas estdo abertos as situagdes singulares dos varios mundos do trabalho onde estdo
envolvidos e segundo as vérias caracteristicas analisadoras que querem explorar.

Conversamos um pouco sobre o que seriam analisadores de uma maneira bem
simples: falamos que podemos imaginar como nos testes de quimica, quando temos um
vidro com um liquido que ndo conhecemos e podemos usar uma gota de um outro que
conhecemos bem e que sabemos que em contato com certas substancias ficam de cores bem
reconhecidas. Que podemos pingar esse segundo liquido no primeiro e conforme a cor que
for produzida podemos dizer o que tem no liquido que nao conheciamos.

Assim, mostramos como o analisador € o que faz aparecer coisas que estdo ali mas
ndo tdo visiveis. Como diz Lourau: um analisador faz uma institui¢ao falar, dizer coisas que
ndo sao conversadas mesmo estando ali, meio oculta, mas acontecendo.

Vamos, desse modo, experimentando varios “mapas analiticos” da cotidianeidade do
mundo do trabalho daquele grupo e isso vai fazendo explodir para 0 mesmo a necessidade
de se falar e conversar sobre cada nova “revela¢ao”, trazendo-os para a cena desse mundo
como um de seus fundamentais fabricantes, implicados com ele e nao sua vitima.

Aparece na cena a conversa sobre a liberdade e a captura dos atos produtivos do
trabalhadores na micropolitica do seu trabalho: faz uma apari¢cdo importante reflexdes sobre

como cada um usa o seu trabalho vivo em ato, nesse mundo € seus sentidos.
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Trazemos para a cena desses trabalhadores os seus lugares e suas relagdes.
Provocamos que olhem para os mapas como ferramentas analisadoras e procurem “escutar”
os ruidos que fazem, inclusive o incomodo que lhes provocam.

%k ok ok

Até agora, deve ter ficado claro que “olhamos” o cotidiano do mundo do trabalho
como uma micropolitica, na qual somos individual e coletivamente fabricadores e
fabricados nos nossos modos de agir € nos nossos processos relacionais. Conceitos que
vamos levar mais amiude adiante, mas que por hora ja mostra uma certa radicalidade
diferenciada no modo como muitos olham o mundo do trabalho, que valorizam
exclusivamente como um mundo onde o trabalhador ndo pode fazer nada, pois ¢ totalmente
capturado pelas estruturas que o definem e determinam. Nés, ndo vemos assim.

Entretanto, antes de discutirmos isso sob outro foco tedrico, vale continuarmos
olhando as conseqiiéncias desses mapeamentos que fomos fazendo.

Na medida em que o grupo vai, como dissemos, falando e conversando, vao
aparecendo “ideias-conceitos”, como parte de uma teorizagao que o grupo vai construindo.
Vamos registrando essas “ideias” e juntos procurando ordend-los.

Com isso, montamos um certo quadro referencial que o grupo produz e sobre o
qual podemos criar novas reflexdes tedrico-explicativas, como ferramentas para a agdo de
seus componentes. Vamos buscando implementar a “caixa de ferramentas” que cada um
possui e, mesmo, colocando em cheque as que ja portam e o modo como a utilizam no seu
protagonismo do cotidiano.

Nessa experiéncia apareceu com muita forca, nos modos do grupo significar o que
tinha diante de si, as nog¢des de: macropolitica versus micropolitica; trabalhador como
sujeito vitima; impoténcia e poténcia do ator para atuar sobre os seus incomodos; gestao
como coisa do gestor formal, mundo da politica versus da técnica; neutralidade e
envolvimento do trabalhador sobre os interesses em jogo na satide; recursos como dinheiro
e sempre em falta; e por ai vai.

Esse outro mapeamento, o dos modelos de significagdo que o grupo langa mao,
permite agregar uma nova cartografia nessa experiéncia que estamos fazendo. A dos

trabalhadores como atores / sujeitos formuladores de teorias e a maneira como se implicam
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com as mesmas no seu agir cotidiano, como parte de seu modo de ser ético-politico, no
mundo da vida como um todo.

Nesse momento, procuramos operar com um outro platd de mapas V: aquele que
poe em evidéncia o trabalhador como ator / sujeito da acdo de modo implicado, na satde,
com certos projetos de constru¢do do cuidado e ndo outros. Como implicado com certas
maneiras de conceber e agir no campo da saude, propriamente como trabalhador de satde.

E ai, em exercicio, colocamos em cena: o que fazer com tudo isso, agora.

Vamos imaginando e produzindo em um debate coletivo, que podem modificar
essas situagdes, ao se coletivizarem no mundo do trabalho, se em conjunto procurarem
problematiza-las, com a finalidade de re-significa-las. Saindo dos ruidos, incomodos ou
queixas, para leva-las para o lugar de questdes a serem enfrentadas com suas agdes
coletivas e pactuadas, com suas teorias, sob problematizagdo e que podem des-produzi-las
na sua constru¢io do cotidiano. Do qual agora ndo se véem mais como vitimas mas seus
produtores.

E, como estdo implicados com a produgdao de um cotidiano que nao lhes agrada,
podem também desproduzi-los. Encarando, cada uma dessas situagdes-possibilidades, no
jogo de forgcas em que se encontram e na trama da rede de atores onde emergem, podendo
inclusive operar sobre as varias poténcias que cada um carrega para 1sso.

E como aprendemos com Carlos Matus [1], e socializamos, nesse momento: de fato,

ndo ha ator social impotente; todos “agem / jogam” no mundo da vida.

Inicio de uma teorizacao

Muitas vezes busca-se perceber um estabelecimento de saude, seja uma unidade
basica, um hospital, clinica ou mesmo uma equipe, através da sua estrutura organizacional.
O olhar do planejador caminha no seu interior, buscando o organograma, os fluxos
estruturados, o padrdo funcional, as normas elaboradas para a regulagdo da vida, enfim, ela
vai se revelando pela otica do mundo racionalmente concebido, que reflete a realidade de
certo angulo. A mudanca do foco do olhar pode viabilizar uma percepcdo desses
estabelecimentos de outras formas, concebé-los mais ou menos organizados, analisar seus
funcionamentos e se apropriar da qualidade dos servigos que prestam, fazendo sobre esses,

distintos juizos de valor.
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A depender do lugar que se enxerga essas unidades de saude, enquanto cravadas por
varias logicas organizacionais a0 mesmo tempo, pode-se perceber a existéncia de varias
unidades em uma mesma. Entretanto, todas vao se revelar para um mesmo tipo de “olho-
fundamento”, aquele que ja esta pré-programado para enxergar as coisas de sempre (mesmo
que fundamentais): lugares de poder, linhas de mando, certas praticas e regras de
funcionamento. Enfim, estruturas dadas e constituidas, em operacdo, que vao significando
certa vida produtiva no interior daquele organismo, sob o olhar do “observador-analista”.

Porém, podemos e devemos nos abrir a novas possibilidades de percep¢des. Nao
somente de outro lugar, mas atrds de outros campos de visibilidades, podemos perceber que
ha no interior das organizagdes, como que operando em outros planos (platos), fluxos
continuos de intensidades entre os “atores-sujeitos” (sociais), que se encontram nos espagos
de produgdo, em seus diferentes processos de trabalho. E como se uma nova realidade
naquelas organizacdes emergisse sobre a primeira (estruturada, dada, constituida), dando-

lhe outra vida, superpondo-a e dominando a dindmica dos cenérios que se compdem e

o~

decompdem cotidianamente, nos varios processos de producao do cuidado. Ela nao

o

organizada, porque ndo reconhece os Orgdos da estrutura previamente concebida; nao

o~

estruturada porque ndo ha limites capazes de delimitar o seu campo de acdo; ndo
hierarquica, porque opera por fluxos-conectivos [2].

Todo o lugar no qual se produz as praticas de saude opera no campo dos processos
de subjetivacdo, se expressando na construgdo de territorios de subjetividades
comprometidos com a producdo de certos sentidos para aquelas praticas. Esses processos
podem ser exemplificados pela producdo subjetiva da reforma sanitaria brasileira, do
modelo médico hegemodnico, das varias modelagens profissionais do campo da saude,
enfim, dos inimeros planos de constru¢do semiotica / subjetiva da realidade, que formam
modos singulares de compreensdo e producdo do real social, no qual os sujeitos estdo
inseridos.

Um modo de producao do cuidado que opera por fluxos de intensidade, mediados
pelas tecnologias de trabalho, produz e ¢ produzido, pelo menos, por dois grandes vetores
de construcdo da realidade: um primeiro, diz respeito a producao de subjetividades presente
nesse contexto, a semiotizacao dos fluxos, que os deixa carregados de significados. Um

segundo, os afetos entre os sujeitos, ou seja, estes ao produzirem o mundo do cuidado em
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saude, produzem a si mesmos e se afetam mutuamente, o que vai lhes imprimindo uma
certa identidade subjetiva, na alteridade.

E como em um efeito pororoca®, num vai e vem de produgio, essa ultima, por sua
vez, produz esse mesmo mundo, agora, j& de um outro modo, porque ja sob influéncia da
acdo de uma nova subjetividade, que foi construida pelo mesmo sujeito da agdo na sua
alteridade.

Ora, se a vida se produz de forma tdo dindmica no interior das unidades de saude,
como se estas fossem habitadas por uma autopoiese propria dos organismos vivos, €
necessario compreender a importancia, no caso da produgdo da satde, o significado
revelador daquela dinamica, dos processos de trabalho sob o olhar das tecnologias de
trabalho na acdo micropolitica do Trabalho Vivo em Ato, agregados dos processos de
formacao de subjetividades, dos afetos muituos e dos fluxos de intensidades que operam na
formagao da realidade.

Percebemos que o que chamamos de unidade de satde, qualquer que seja, se
organiza e funciona em plataformas sobre as quais a sua vida vai acontecendo, sendo a
primeira forma, estruturada e refletindo o instituido e a segunda, ndo estruturada, fazendo
transversalidade por dentro da organizacdo, de modo instituinte. Esta ¢ como se fosse uma
plataforma que possibilitasse a acdo dos sujeitos-desejantes, que trazem em si a forca de
producao da realidade.

O desafio deste texto ¢ o de apresentar uma maneira de analisar o funcionamento
das unidades de saude, a partir dos atores/sujeitos em agdo, como artifices do cotidiano
dessas unidades, tendo como foco os processos de trabalho construtores das praticas de
saude, olhados nas suas dinamicas produtoras do cuidado (que ¢ ao mesmo tempo dos
proprios sujeitos em “pororoca” e em alteridade) e colocando em foco as suas fabricagdes
dessa cotidianeidade, multipla e relacional, porém situada.

Nele, buscamos discutir uma maneira cartografica de realizar essa tarefa,
reconhecendo ser necessario identificar nos sujeitos do trabalho em saude, os processos
produtivos, os fluxos de intensidades e os afetos dos quais estamos falando.

Para isso é necessario meticulosamente ir compondo as cartografias que sdo
desenhadas pelo Trabalho Vivo em Ato, na plenitude da sua atividade produtiva. O método

cartografico deve ser capaz de ir captando a sensivel transversalidade que opera como
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intercessores nas intersubjetividades, na producdo dos atores/sujeitos em cena, € na
producao de si mesmos no processo.

Como ferramentas/instrumentos sugerimos os “mapas analiticos™'.

De fato, utilizar a cartografia como método de analise, impde tomar a realidade na
sua dinamica cotidiana. Como nos diz Rolnik [3] cartografar ¢ acompanhar a construcio e
desconstru¢dao de mundos, “que se criam para expressar afetos contemporaneos, em relagao
aos quais os universos vigentes (dados, instituidos) tornaram-se obsoletos”. O que o
cartografo quer ¢ “mergulhar na geografia dos afetos e, a0 mesmo tempo, inventar pontes
para fazer sua travessia: pontes de linguagem” [4].

A linguagem ndo apenas como atos de fala, mas como todas formas de expressdo e
manifestagdo da producio desejante micropolitica. E por essa via que se pretende realizar a
analise do modo de producdo das organizagdes, sobretudo dos processos produtivos (de
trabalho), que sdo a dimensao mais viva dessa produgao.

O desafio do método ¢ o centro da discussdo que esse texto tenta enfrentar. Estamos
em busca de um olhar analitico sobre as organiza¢des da saude, que t€ém um modo de
producdo dependente do “Trabalho Vivo em Ato” [5,6]; o que por si s6 traz uma alta
complexidade para a cena em foco, pois esse Trabalho Vivo, ao ser operado em ato, nos
processos de trabalho, traz em si uma grande poténcia instituinte de formar redes, com alta
capacidade de subjetivagcdo. Por outro lado, pode operar também para fazer capturas de
subjetividades desejantes, instituintes. O seu atributo versatil, a natureza dindmica, e a
fluidez, lhe tornam um nuclear analisador dos processos produtivos na satde.

Propomos, aqui, discutir os “mapas analiticos” como ferramentas cartograficas que
postas sobre os processos de trabalho, possam captar os movimentos continuos e
descontinuos do Trabalho Vivo, na sua dinamica, revelando também os afetos e as
manifestagdes desejantes na producgdo da realidade. Esses mapas pretendem fazer a fungdo
das “lentes” do cartdgrafo para enxergar o processo de trabalho e a producao da realidade
na sua micropolitica.

Alertamos para o fato de que além de ter boas lentes, essas precisam de certos olhos
para captar analiticamente a realidade. O olho do cartégrafo ndo deve ser s6 o olho

fisiologicamente concebido, o retina, mas também o olho vibratil de um corpo que vibra

' Os “mapas analiticos” foram propostos originalmente pelos autores desse texto, e experimentados no
contexto de um curso de especializagdo em gestdo em satide ocorrido em Vitéria (ES) em dezembro de 2006.
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com as intensidades, abre-se para as suas afeccdes e afetamentos, e por isso pode percebé-
las como expressoes do mundo da producao no campo da saude.

Rolnik [7] nos conduz a um setting de filmagem, ¢ em cena tenta demonstrar os
tipos de olhares sobre a realidade, e a forma como os mesmos fazem sua captura ou a
percebem. A autora evidencia duas formas de percep¢ao do mundo, que se produz as voltas
daquele que olha. Um primeiro olhar, € processado através do “olho-retina”, que consegue
perceber diante de si as representagdes da realidade, suas simulagdes fabricadas pelos
personagens da cena social real, ou seja, este olho vé mdascaras superpostas a uma certa
realidade. Mas que a apresenta como verdade e € percebida como tal.

Um segundo olhar se processa através do “olho vibratil”, que pertence ao “corpo
vibratil” e capta a realidade através da percepgao, das afecgdes que essa ¢ capaz de produzir
no corpo de quem olha. Esse ¢ capaz de captar a agdo dos sujeitos em seus fluxos de
intensidades, a dimensdo subjetiva e desejante, os afetos produzindo a realidade e os
sujeitos ao mesmo tempo. O cartdgrafo ¢ afetado pela realidade a qual ele esta observando,
e isso agucga sua sensibilidade em perceber a dindmica dos processos relacionais e
subjetivos presentes no processo de produgao.

A busca que empreendemos ao propor a analise do processo de trabalho pelos
“mapas analiticos”, vem no sentido de tomar como desafio a constru¢cdo de um método que
ajude aos coletivos em gestao, sujeitos do trabalho na saude, a olhar a realidade com suas
vibracdes, perceber a acdo do Trabalho Vivo em Ato com toda sua intensidade na producao

das “linhas de vida” dentro da organizacdo e sua poténcia instituinte.

Processo de Trabalho e Producio na Organizacao.

A analise dos processos produtivos no interior de uma organizagdo, tem sido o
grande desafio atual para compreender o modo de produ¢do do cuidado, que por si mesmo
traz inscrito no seu cerne a acao dos trabalhadores em relacdo consigo mesmo, com 0s
usudrios dos servigos de satide e com os processos organizacionais. Esses estudos se
complexificam na medida em que percebemos que uma organiza¢do qualquer ndo se
movimenta apenas pelo comando das leis que tentam reger o seu funcionamento. Ela se
desloca e entra em atividade com base no rico e poderoso processo de atividade dos

proprios sujeitos que se encontram na base produtiva do cuidado. Podemos pensar que um
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hospital, uma clinica ou Equipe de Satde da Familia, tém uma dindmica no cotidiano, que
opera em ritmo intenso de atividade, sustentada pelo trabalho no seu cotidiano.

O trabalho nao ¢ uma categoria isolada do contexto produtivo e relacional. Ganha
dimensdo ativa na realidade a partir da acdo dos sujeitos e se estrutura ndo como ato
congelado no espago-tempo de uma Unidade ou Equipe de Satide, mas sim como processo,
que ¢ dinamico, se modifica e ¢ atravessado por muitos interesses, tantos quantos sao os
sujeitos que interagem na atividade que lhe da vida, o labor diario em torno da producao do
cuidado. Sendo assim, os sujeitos e sua a¢do cotidiana devem ser colocados em andlise para
revelar o modo como se produz o cuidado.

Por sua vez os sujeitos que dele se apropriam e organizam seus processos de
trabalho, com o sentido de produzir o cuidado, sdo também historica e socialmente
produzidos, isto €, na medida em que trabalham, produzem o mundo no qual estdo inseridos
e a si mesmos, em processos de subjetivacdo, que os afetam, tornando-os também
resultados das vivéncias do cotidiano somado as experiéncias pregressas vivenciadas no seu
micro-cosmo de trabalho na saude.

Os sujeitos que trabalham na satide o fazem a partir de uma intervengdo que tem por
base registros da sua singularidade, que diz respeito ao modo especifico de estar no mundo,
que o movimenta para produzir o cuidado de certa forma e nao de outra. Por exemplo, o
que faz com que um profissional da saude tenha atitudes acolhedoras, vai muito no sentido
da forma como sua subjetividade da conteudo (significa o mundo e as pessoas com as quais
se relaciona) ao seu modo de agir no cotidiano. Ai, ele é pleno de acordo com seu lugar
ético-politico, que inclusive significa o que ¢ a vida do outro para si.

O que Deleuze e Guattari [8] vém nos dizer sobre a acdo dos sujeitos na constru¢ao
do socius, ¢ que a sua agdo ¢ conduzida pelo “desejo”, enquanto “energia” propulsora da
acdo cotidiana dos sujeitos, na suas dimensdes coletivas e individuais. Sua atividade
produtiva os faz agir como “maquinas-desejantes”, no sentido de que produzem o espago
social no qual estdo inseridos, seja a equipe de saude, a Unidade de Servigo, o domicilio, ou
onde estiverem atuando. Esse seu mundo estd implicado com a sua acdo. O desejo € o
tempo todo producgdo. E como dizem: devemos colocar o desejo na produgdo e a produgao

no desejo.
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A realidade dentro de uma Unidade ou equipe de saude, nos processos de trabalho,
se produz por fluxos intensos de comunicacdo entre os diversos agentes do trabalho, da
gestdo ou usudrios, que interagem entre si, ndo apenas no contato fisico € comunicacional,
mas em grande medida através de fluxos-conectivos que se dio também em nivel
simbdlico, e vao operando os processos produtivos, que se estruturam em um dado tipo de
organizacao de redes, que tém como centro nervoso o Trabalho Vivo em Ato, sendo esse o
substrato sobre o qual a producdo dos atos de satide vai acontecendo.

Por outro lado, os processos de trabalho operam em relagdes intercessoras entre
trabalhadores e desses com os usudrios, na medida em que ambos formam um encontro no
qual se colocam como atores / sujeitos para a producdo do cuidado. Assim, as relagdes
ganham alta intensidade nos processos produtivos, sendo atravessadas por vetores de
relacdes singulares e intensamente intersubjetivas [9].

Se pensarmos as organizagdes ¢ os ambientes de producdo do cuidado com esse
foco, percebemos que os processos de trabalho ndo operam apenas em uma plataforma
estruturalmente organizada, mas os sujeitos e seus fluxos de conexdo funcionam em
plataformas que se superpdem as estruturas, expandindo em muito o que ¢ organizado
previamente para sua atuacao, o instituido.

Esses fluxos conectivos que ddo uma caracteristica rizomatica para as redes que se
formam no ambito da producdo do cuidado t€ém forte poténcia produtiva, e transitam no
processo de trabalho com grande liberdade de agdo, pois criam “linhas de fuga” quando os
sistemas produtivos ja ndo correspondem a certas expectativas dos trabalhadores, ou
mesmo dos usuarios ali em ato operando sua intervengdo sobre esses, provocando desvios
nos itinerarios terapéuticos concebidos a priori, como um protocolo.

Essas tensdoes se definem em ato, utilizando a poténcia “livre, inventiva e
micropolitica” do Trabalho Vivo, provocando novos caminhos. E como se houvesse
mundos em paralelo, ou em outros planos de atividade, instituinte, com possiveis percursos
de outros modos de produzir vida, e assim o faz.

Essa acdo cotidiana dos sujeitos que buscam no ato de trabalho a realizacdo da
poténcia produtiva do desejo, o fazem em intensas redes de conexdo entre si € com o
mundo da satde, e assim expandem a cena de produgdo para muito além do espaco

sistémico que cerca uma Unidade ou uma rede previamente concebida, subvertendo o que
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ha de instituido na organizagdo e sua estrutura sist€émica, pois as conexdes abrem-se para o
espago sem fim, pois sdo impulsionadas pelo inconsciente que encontra no desejo, enquanto
fenomeno de expressao coletiva, sua energia produtiva.

Para traduzir bem a ag@o dos sujeitos e sua atividade nos espacos sociais nos quais
estdo inseridos, trabalhamos com a imagem de que essa atividade de trabalho opera em uma
segunda plataforma, ndo revelada pelas estruturas organizacionais e fluxos pensados pelos
gestores formais, com olhares-retina, um lugar no qual nao existem organismos guiando a
acdo de cada sujeito. Isso também ¢ a realidade.

O que se busca, entdo, a seguir ¢ a exposi¢cdo de certas metodologias de analise de
processos de trabalho, a partir de um trabalho cartdografo que busca os mapas para permitir
alargamentos dos campos visuais sobre os territorios existentes, procurando ao mesmo
tempo escapar destes [10]. Abrir visibilidade para os “ndo estruturados”, que também de
modo semidticas permitem significar novos mundos do trabalho para os seus construtores,
os trabalhadores. Os mapas que o cartdografo busca nesse caso, pretendem revelar as
expressoes de acdes e manifestagdes da subjetividade interrogada, no contexto da producao

do cuidado.

Para um método cartografico de avaliacdo do processo de trabalho.

As cartografias do processo de trabalho devem buscar revelar nas relagdes que se
constituem nesse territorio, as subjetividades que se atravessam, a manifestacdo do
diferente, a produgdo desejante de certos fluxos de cuidado, e também de “ndo cuidado”, o
contraditorio, o inesperado, desvios, estranhamentos, enfim, o rico universo que compoe a
sinfonia que traduz o saber-fazer diante do mundo que produz o cuidado nos seus distintos
cenarios.

O método pensado para conduzir uma avaliagdo, em um mundo tdo rico como ¢ o
processo de trabalho, complexo e dependente dos sujeitos reais que ao mesmo tempo que
produzem, sdo produzidos, deve buscar uma investigagdo que traga para a cena
investigativa os proprios sujeitos do trabalho. Isso porque somente eles poderdo revelar o
mundo em que estd imersa sua praxis produtiva; os atravessamentos ¢ as transversalidades
que vao dando o compasso tenso do estruturado e da sinfonia cadtica, que € a dos processos

de trabalho em satude; a poténcia das relagdes entre sujeitos, seus processos de subjetivagao
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como produtores de novas poténcias do viver, na producdo dos modos (finitos ilimitados)
de caminhar a vida.

Naquele primeiro experimento, que relatamos no comego deste texto, estdvamos no
cenario de um curso de especializagdo em gestdo, onde se reuniu gestores, professores. Essa
dinamica foi realizada em dois dias consecutivos de trabalho.

O pressuposto imaginado para o exercicio que se propos foi de que o Trabalho Vivo
em Ato, na atividade através das relagcOes entre os trabalhadores, ¢ destes com os usuarios,
produz afetos e subjetividades na dindmica do processo de trabalho. Um processo
avaliativo, nessa situagdo, para ser eficaz, deve procurar expressar a dindmica e as
intensidades que vibram no momento da ag¢do produtiva de cada trabalhador da saude e
deles no seu coletivo de agdo. Essa expressdo se da sob as diversas formas de linguagem
dos atores / sujeitos que estdo em situa¢do de producgdo, expressando suas vivéncias sobre o
mundo do trabalho.

A maneira sugerida, como vimos, foi o de cartografar o processo de trabalho,
procurando estimular as narrativas e usa-la como estimulo disparador das manifestacoes,
com falas e conversas, do grupo. A constru¢do da dindmica deu-se da seguinte forma: a) foi
proposto um roteiro que pede ao grupo a descrigdo do trabalho que cada um faz, o seu lugar
e principais questdes que fazem parte do seu cotidiano. O ator / sujeito do trabalho em
saude entra em cena. b) Com esses dados, para o trabalho em pequenos grupos, puderam-
se agrupar aqueles que participam do evento (oficina de trabalho, curso, etc) com seus
pares, para falarem disso. As narrativas vao compondo os cenarios cotidianos do trabalho,
expressando o modo como operam as relacdes e o conteudo subjetivo flui e ¢ registrado
pelo grupo na forma de representagdes da realidade. O ator / sujeito do trabalho em
satide compde relacdes e representa. c) Apos os registros das narrativas de cada grupo,
seu conteudo foi exposto para analise na plendria, com apoio do instrutor que coordena a
atividade. O que se busca nesse momento, com a expressdo das narrativas e vivéncias dos
grupos ¢, para além do seu contetido, o timbre, a textura, as ondas de afetos que vao se
expressar na exegese do texto escrito, no texto oculto, que perpassam as falas e nas atitudes
assumidas pelas pessoas nos grupos € na sua relacdo com a atividade sugerida. O sujeito do
trabalho em saude e seu processo produtivo estio sob o olhar do cartégrafo, em si e no

outro.
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A questdo central a ser problematizada com o grupo de trabalhadores, seja da
assisténcia, da gestdo ou de qualquer lugar de producao no campo da saude, ¢ o de que o
mundo do trabalho se constitui como uma micropolitica, isto €, se produz sempre a partir
do agir cotidiano coletivo e de cada um, onde nos seus lugares especificos, procuram operar
o processo de trabalho de acordo com seus projetos singulares, que refletem de alguma
forma o modo como significam a producao do cuidado.

Hé na constituicdo do modo de produgdo do cuidado um processo de disputa de
projetos que vao se colocando na medida em que as conexdes relacionais entre os sujeitos
vao se formando e revelando projetos singulares, que podem refletir “subjetividades
solidarias”; ou projetos liberais, expressando “subjetividades capitalisticas” [11]. Nesse
sentido ¢ sempre um lugar constituido por tensdes, propria das relagdes de sujeitos
interessados que se encontram nesse lugar e produzem esse complexo mundo. Ao mesmo
tempo trata-se de um ambiente de conflitos, que sdo produzidos nas relagdes sociais e
subjetivas que ai se materializam. Essas tensdes se manifestam no modo de agir na sua
micropolitica, para a producao do meio social no qual estdo inseridos, vai compondo certa
forma a producdo do cuidado, resultado da disputa e pactuacdo processadas no espago-
tempo em que se d4 o processo de trabalho.

E importante procurar problematizar com o grupo a questio de que o complexo
mundo do trabalho ndo ¢ um lugar do igual, mas da multiplicidade, do diverso e da
diferenca, da tensdo e da disputa. E importante desmistificar a ideia de que o ambiente de
trabalho ¢ harmonico em si mesmo. Reconhecer a diversidade, os processos de formagdo
das subjetividades, a forma singular de produ¢do do cuidado, Trabalho Vivo dependente,
que revela os afetos, a poténcia produtiva e a riqueza da préaxis. E nesse contexto que se
busca analisar a forma como se da a atuag¢do de cada um e do conjunto, os sentidos que ddo
ao trabalho, os significados que imprimem ao mundo da satide. Os modos como colocam
ético-politicamente seu Trabalho Vivo em Ato. O que fazer com ele.

Para operacionalizar o momento analitico da oficina, foi proposto aos grupos a
elabora¢do de trés mapas reproduzindo cartografias operantes na cena de producdo do
cuidado, quais sejam: a) os “mapas dos conflitos”, que deveriam expressar as narrativas
dos trabalhadores, quanto aos conflitos vivenciados pelos mesmos enquanto trabalham na

saude. O conflito ¢ um potente analisador das relagdes porque expressa subjetividades
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operando na realidade, afeta os membros da equipe, e em func¢do dele, criam-se “linhas de
fuga”, desvios. b) os “mapas dos atos inusitados”, que trazem o inesperado pela equipe,
notas de uma sinfonia ndo ensaiada. Sua poténcia analisadora se encontra justamente no
fato de que, o incomum produz afetamentos na equipe. Sua reacdo que pode ser de
estranhamento ou de assimilacdo, pode produzir desvios ou ndo na sua atividade cotidiana
de trabalho, vao ser reveladoras no modo singular que esta equipe tem de atuar no mundo
do trabalho. ¢) os “mapas dos atos inuteis”, que parte do pressuposto segundo o qual a
atividade diaria de uma equipe de saude produz atos inuteis, as vezes para responder a
extensa normativa instituida, que mantém em funcionamento a plataforma organizacional.

Os “mapas analiticos” sdo sensiveis as “molaridades” que fazem atravessamentos
no processo de trabalho das equipes e ao mesmo tempo, sdo potentes para revelar o modo
como essas molaridades vao produzindo subjetividade nos trabalhadores. Por outro lado,
vao compondo e decompondo a simulacdo que os trabalhadores produzem, conforme vao
servindo a analise dos processos de trabalho. O olhar, inicialmente fechado nas
representacoes da realidade, vai se abrindo para as ondas vibratorias dos afetos e
intersubjetividades que se manifestam. O “olho-retina” vai aos poucos se apropriando das
cartografias dos afetos e transformando-se em “olho-vibratil”. Tudo ¢ a realidade, que se
manifesta em diferentes formas de composicdo e expressdo do real, e de posse de
visibilidade ampliada os trabalhadores podem toma-la para si, de modo individual e
coletivo, operar a cotidianeidade de modo intencional para dire¢cdes anteriormente nao
percebidas.

A produgao do conflito, dos atos inusitados e dos atos inuteis que sdo produzidos
pelos sujeitos do trabalho em saude, revela que os mesmos sao compartilhados por
diferentes atores sociais e agentes institucionais, sendo estes também seus protagonistas.
Importa verificar os atravessamentos que tém as relagcdes de trabalho, na medida em que ¢
possivel observar, do lugar de cada um, como atos intteis podem produzir atos conflituosos
e como atos inusitados colocam em foco o que os proprios trabalhadores fazem, com a
liberdade que tém para atuar no mundo do trabalho. A andlise dos “mapas analiticos” ¢ feita
em ato, com a propria equipe de saude e isso tem o efeito de produzir na equipe um
processo auto-analitico, em que ela mesma consegue se perceber no processo de trabalho,

operando uma producao de si mesma nesse movimento. Isso se d4, pela abertura aos fluxos
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de intensidades, como expressao autopoiética de producao, isto €, a equipe criando poténcia
em si mesmos. Poténcia de vida que lhe da a capacidade de auto-analise, dando-lhe maior
possibilidade de se mover no mundo. Os “mapas analiticos” vao revelar o conhecer, mas
sobretudo, o ser, que nem sempre conhece, mas atua no sentido da produ¢do da realidade, e
produz por semiotizagdo dos fluxos de intensidades, isto ¢, dando-lhes sentido para aquilo
que ¢ a missao de uma determinada equipe de saude: o cuidado dos outro e de si.

O que ¢ o “cuidado de si”? Por que ¢ fundamental que um trabalhador da satde
cuide de si? Foucault [12], em sua aula no Collége de France em 6 de janeiro de 1982,
discute o tema segundo os diversos significados desta questdo. Mas importa para nosso
debate a nocao que ele traz da expressao grega epiméleia heautoii, que significa o cuidado

de si mesmo. De acordo com o autor:

“A epimeléia heautoui ¢ uma atitude — para consigo, para com 0s outros,
para com o mundo. Cuidar de si mesmo implica que se converta o olhar,
do exterior, dos outros, do mundo, etc. para ‘si mesmo’.

Também designa sempre algumas acdes, agdes que sdo exercidas de si
para consigo, acdes pelas quais nos assumimos, nos modificamos, nos

purificamos, nos transformamos e nos transfiguramos™ [13].

Cuidar de si ¢ pressuposto para cuidar dos outros, d4 poténcia ao trabalhador da
saude para a sua producdo cotidiana. E o processo autoanalitico pode criar esse efeito na
equipe. E neste sentido inclusive que estamos sugerindo um método cartografico.
Consideramos que ele pode revelar o processo de trabalho de uma equipe, na sua
micropolitica, mas também nas atitudes trespassadas pelos fluxos de intensidades, € o
conjunto de afetos que, nos encontros imanentes ao processo de trabalho, vao produzindo
subjetividades nos trabalhadores da equipe de saude. Os “mapas analiticos” sao
instrumentos que podem proporcionar a auto-analise, condi¢do para que os trabalhadores
produzam o cuidado de si mesmos, no cuidar dos outros e coloca em andlise as suas
implicagdes com a produgdo da vida, nessa situagao.

E isso diz respeito a um “olhar para si”, mas mais do que isso, significa montar e

desmontar mundos, conseguir operar movimentos de desterritorializagdo e
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reterritorializagdo em relagdo a praxis de producdo do cuidado. O trabalhador da satde que
nao faz esses movimentos, ndo consegue “cuidar de si”, tende a permanecer aprisionado na
plataforma organizacional que conduz a produ¢do do cuidado em uma Unidade de Satde,
pelas linhas do instituido. Cuidar de si, no sentido de adquirir poténcia de auto-analise, da
ao sujeito do trabalho na satde, a condicao de operar seus processos de trabalho, por dentro
das organizagdes, na plataforma do instituinte, subvertendo as linhas delimitadoras e
abrindo novas linhas de vida.

Outros instrumentos, que sdo complementares a caixa de ferramentas do cartografo,
pois contribuem para analisar os processos de trabalho e criam momento autoanaliticos na
equipe, sdo as ferramentas analisadoras, como o “Fluxograma Analisador” e a “Rede de
Peticdo e Compromissos™ [14, 15] que permitem, para o olhar anterior armado sobre o
complexo mundo do trabalho, perceber a micropolitica do trabalho vivo e morto em ato,
operando as tecnologias e a constru¢ao dos produtos e os resultados dos atos produtivos, e a
composi¢ao tensa dos campos onde opera: a politica, a organiza¢do e a produgdo da saude.

Esse processo de avaliacdo, que associa um forte contetido cartografico das relagdes
de trabalho, com as “ferramentas analisadoras” procura trazer para a avaliagdo de servicos
de saude, o contexto dos sistemas produtivos ¢ 0 modo como os mesmos traduzem a
realidade. Ao identificarmos que hd uma plataforma operando fortemente na producao da
realidade, formada por fluxos-conectivos de intensidades, entre os sujeitos que trabalham
na satde, pensamos que os modelos avaliativos devem contemplar esse plano dos atos de
trabalho. Assim, imaginamos que os processos avaliativos devem fazer nexo também com o
mundo do simbdlico, das afec¢des, e trazer a cena da avaliagdo a produgdo de
subjetividades presentes nesse lugar, sabendo operar com ele.

Os instrumentos de andlise ndo devem dispensar conhecimento produzido nessa
area, sendo complementares entre si outras metodologias. Mas o instrumental do cartdgrafo
¢ simples como se pode ir notando, por ser ele um olhar que vibra, e como tal seu
instrumento sdo ferramentas que possibilitam observar de modo vibratil. Importa que as
ferramentas contribuam com a analise de si mesma, processada pela propria equipe, dando
conta assim dos vetores de subjetivacdo que operam na dindmica de um processo de
trabalho. O mundo do trabalho se revela como um lugar permanentemente tenso entre o

previsto e o imprevisto, entre o dado e o dando, entre o vivo € o morto, entre o controle ¢ a



301

autonomia, entre o aprisionamento e a liberdade, entre a ética e a moral, entre o capital e o
trabalho, entre o politico e o técnico, entre o pedagdgico e o organizacional, o subjetivo e a
subjetivacdo, e assim sucessivamente e € nesse contexto que as metodologias de avaliacao
devem ser pensadas. Desvendar esse mundo complexo ¢ um grande desafio e uma
necessidade, para aqueles que demandam um novo sentido para o viver individual e

coletivo, oposto a que o capitalistico® tem constituido.

Cuidar de si, s6 em alteridade.

Uma observagdo detalhada e cuidadosa sobre essa possibilidade de criar situagdes
de andlise para os trabalhadores no seu mundo do trabalho - através de criar situacdes
analisadoras que permitam individual e coletivamente a esses trabalhadores entrarem em
processos reflexivos sobre seus proprios fazeres e suas implicagdes com os mesmos, sob a
Otica da produgdo das praticas de cuidado -, mostra que o processo cartografico aposta na
producao de situagdes de analise muito multiplas e diversas que abram os varios territorios
situacionais do mundo do trabalho a uma alteridade com esses trabalhadores, seus
protagonistas.

A cartografia desse modo procura sair da possibilidade imediata de se cair numa
armadilha subjetiva e conservadora, por parte do trabalhador que sob anélise procura uma
fuga em um nivel de compreensao simplificada e senso comum sobre a problematica em
foco, procurando no seu arsenal explicativo de modo ndo muito reflexivo e amplo de
ressignificagoes.

S6 com uma abertura para a apari¢ao de analisadores advindos de varios territorios
que coloquem os muitos atores / sujeitos, que os trabalhadores sao [16], em analise, abrindo
o cuidar de si as vdrias alteridades que operam no mundo do trabalho pode colocar em
cheque aquela simplicagdo explicativa, conservadora e reificada.

Fazer explodir isso, os mapas analiticos colocam os trabalhadores ao mesmo tempo
expostos aos processos relacionais de varias ordens, como: sua relagdo com o campo da
organizacdo, com o da politica, com a da produ¢do do cuidado, com os movimentos intra-
equipe, com oS muitos usuarios que encontra, com as ordens profissionais, entre varios
outros. Sendo que em cada um desses universos hé disparos de muitos em cada trabalhador

de modo individual, e mesmo enquanto sua conformacao coletiva.
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A amplia¢do das ferramentas analisadoras como armas do cartégrafo amplia sua
capacidade de se produzir em alteridade, sendo interrogado por esse processo, onde um
lugar interroga o outro, tirando cada um de um territério existencial preferencial para se
reconhecer.

Isso ¢ marcadamente instituinte na produc¢ao de novos saberes e possibilidades para

agir sobre a cotidianeidade.

A titulo de sintese: micropolitica do cotidiano, no mundo do trabalho na saude:

situagdes analisadoras.

Nos muitos trabalhos que had sobre o tema da gestdo e a producao das praticas de
saude, entre eles os de [17, 18, 19, 20, 21, 22], ha a possibilidade de encontrarmos uma rica
reflexdo que nos leva a pensar sobre essa relagdo. Mas, aqui, nos interessa em particular
aquela que se abre para o entendimento da cartografia que o trabalho vivo em ato opera na
cotidianeidade.

Por isso, procuramos, agora, fazer uma sintese tomando como caracteristica nuclear
0 que [23] trouxe sobre a gestdo como campo de praticas, que toma como seu objeto as
tensdes constitutivas do campo sobre o qual faz referéncia. Desse modo, ao se considerar
esse campo como sendo o da saude, hd que reconhecer a sua implicagdo fundadora: a
constru¢do de praticas e saberes impregnados de sentidos com a produgdo do cuidado,
concretizados pela existéncia dos agires de atores / sujeitos no territério micropolitico do
Trabalho Vivo em Ato. A partir disso, pode-se apreender os sentidos dos outros processos
territorializantes que ai chegam: o dos campos da politica e o das tensdes constitutivas do
campo da produgdo do cuidado em satde.

A possibilidade de acessar esses processos e torna-los visiveis nos fez utilizar de
ferramentas analisadoras que permitiram trazer a tona as varias situagdes analisadoras, que
foram trabalhadas pelo conjunto dos trabalhadores e demais atores sociais envolvidos nas
suas producgdes. Fomos trabalhando como j& apontamos com algumas que se mostram
potentes, para isso: o fluxograma analisador, a rede de peticdo e compromisso dos centros

de fala em um jogo organizacional, e os mapas analiticos.
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Em vérias situacdes institucionais, essas ferramentas tém permitido acercarmos das
varias manifestacdes que a micropolitica do cotidiano nos servicos de satde expressa, como
situagdes analisadoras, através dos agires de seus atores / sujeitos situados como operadores
de Trabalho Vivo em Ato implicado com a producio do cuidado. Como ¢ a caracterizagdo
da instituicao saude, no nosso mundo de hoje.

Com elas abrimos os acontecimentos do dia a dia para trabalharmos a partir da
superficie de producao fundadora da producdao do cuidado, a dos atores / sujeitos em
processos de producdo de cuidado, as suas conexdes longitudinais com os campos da
politica e da organiza¢do, bem como, com as suas conexdes de latitude com as tensdes
constitutivas, como expressoes das situacdes analisadoras.

O quadro abaixo procura dar ordenamento visual, a isso.

Campo da politica e a Atores-sujeitos sociais campo da producdo da
disputa ético-politicas. produzindo e se produzindo no saude e suas tensdes
cotidiano e em alteridade. constitutivas, como
Campo da organizacgdo ¢ a situagdes analisadoras:
disputa pelo autogoverno. Micropolitica do trabalho vivo trabalho morto x trabalho
em ato. vivo
agir tecnoldgico x agir
intercessor

controle x autonomia
memoria oral X memoria
“textual”

saber especifico x saber do
campo

implicacdo do ator x da
organizagao

efeito pororoca do agir x
fetiche vitimizante do
protagonista

implicagdo da profissdo x
do ator /sujeito /agente

Claramente, o que apontamos no quadro ¢ a titulo de situagdes exemplos, pois os
coletivos em analise micropolitica irdo vivenciar situagdes analisadoras tdo proprias, que
podem ndo se referenciar ao que estamos descrevendo e perceber novas possibilidades

descritoras do que estamos mostrando. Por exemplo, apontamos a tensdo entre “memoria
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textual”, como situacdo analisadora, porque nas atividades que fizemos e que

inspirou esse material vivenciamos isso no grupo € a sua nominagao trouxe a tona vivéncias

efetivas de parte dos participantes do grupo, naquilo que estavam conversando e

significando.

Talvez a maneira melhor de espelhar o que temos vivido nessas situagdes

experiéncias tém sido o trazer a tona a implicacdo de cada um e do coletivo com o seu fazer

e suas aposta ético-politicas, no campo da saude, des-vitimizando suas construgdes

significadoras. E, com isso, temos visto um alargamento de vontades e poténcias aonde

antes s6 havia queixas, lamentos e auto-isolamento.

Notas:
M

2

3)

Um platd ¢ um plano no qual ocorre grande intensidade de producdo-desejante, e ao
mesmo tempo faz fluxo formando rizoma, ou, mapas abertos que se conectam em
diversas direcdes. Segundo Deleuze (1995, pag. 13): "Um platd estd sempre no
meio, nem inicio nem fim. Um rizoma ¢ feito de platds... Chamamos 'platd’ toda
multiplicidade conectavel com outras hastes subterraneas superficiais de maneira a

formar e estender um rizoma".

Pororoca ¢ um fendmeno natural que acontece com freqiiéncia no Brasil, no
encontro das dguas do Rio Amazonas com o Oceano Atlantico, em periodos em que
a elevacdo da maré faz com que as mesmas invadam a desembocadura do rio,
retornando para dentro ele, com a mesma forca que antes vertiam do rio para o mar.
A metafora ilustra o efeito de processos auto-analiticos em coletivos de

trabalhadores.

O termo "capitalistico" foi criado por Félix Guattari (1986) durante os anos 70 para
designar um modo de subjetivagdo que ndo se achava apenas ligado as sociedades
ditas capitalistas, pois trata-se da expressdo do modo de ser diante do mundo da
vida, e isto ndo se define pelo tipo de sociedade, mas pela via da producao subjetiva
do mundo ao qual se estd inserido. O capitalistico pode ter expressao em qualquer

tipo de sociedade, grupo social, relagdes de afeto, etc...
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' A idéia de pororoca € retirada de Ana Lucia Abrahdo, que, em sua tese de doutorado, usa dessa figura para mostrar a dobra
da agdo sobre o proprio agente do ato. (REFERENCIA?)

i Esta imagem é emprestada de Erminia Silva, que, no seu estudo sobre 0s circenses e sua arte, nos mostra que o circo é uma
escola, por ser o lugar de producdo do fazer artistico, de seus proprios artistas e dos saberes.

i Ver essa discussdo no livro Saiide.: a Cartografia do Trabalho Vivo (MERHY, 2002).

¥ Os primeiros textos que produzi neste eixo estdo no livro Agir em Satide. Um Desafio para o Publico. (MERHY e
ONOCKO, 1997).

v “Estavamos” faz referéncia a meus parceiros neste trabalho, Marta Tornavoi ¢ Mauricio Chakkour.
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