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RESUMO

Sussekind AC. Forcas impulsoras e restritivas para o trabalho em equipe em
Unidades Baésicas de Saude da Familia [dissertacdo]. Goiania: Faculdade de
Enfermagem/UFG; 2011. 120 p.

A Saude da Familia tem sido referida, nas atuais politicas publicas de saude, como a
estratégia estruturante para o alcance de mudancas significativas no contexto da
Saude Publica brasileira, principalmente, por propor importantes transformacfes na
forma de conduzir o trabalho em saude. Nesse contexto, a atencdo na assisténcia
esta centralizada na familia, na comunidade e no trabalho em equipe. Para tanto se
necessita que os profissionais tenham oportunidade de pensar o que € o trabalho
em equipe e como podem transformar sua pratica individualista para uma que seja
concebida no pensar e agir em conjunto. Este estudo de natureza descritiva,
exploratoria e transversal teve como objetivo analisar as forcas impulsoras e
restritivas para o trabalho em equipe nas Unidades Basicas da Saude da Familia do
municipio de Jaragua-GO, a partir de uma aproximacéo da Teoria de Campo de Kurt
Lewin sobre elementos que facilitam e dificultam um grupo de trabalho. O
mapeamento dessas forcas oferece aos gestores condi¢cdes para lidar melhor com
os desafios cotidianos das equipes, pois viabiliza a categorizagdo em trés aspectos
relacionados: a dimensdo do EU — que engloba fatores pessoais, do OUTRO —
abrange fatores referentes as relacdes interpessoais e a0 AMBIENTE — que compde
elementos relativos ao ambiente, ndo pertinentes as pessoas. A coleta de dados foi
realizada entre fevereiro e maio/2010 nas dez Unidades Bésicas de Saude da
Familia de um municipio, localizado na Regional de Saude S&o Patricio, no centro
norte goiano, com a participacédo de 109 profissionais que constituem as Equipes de
Saude da Familia. Para tanto se utilizou de um instrumento aplicado aos sujeitos e
submetido ao processo de analise de conteltdo e categorizados nas dimensdes
previamente definidas. Os resultados destacam um conjunto de forcas impulsoras
(52%) maior que restritivas (48%), o peso maior recaiu sobre o AMBIENTE, com
53% das respostas. Esta dimensdo congrega tanto o maior numero de forcas
impulsoras (44%) quanto restritivas (63%), que precisam ser trabalhadas visando a
transformacao destas em forcas impulsoras. Os profissionais que participaram do
estudo, apontaram o AMBIENTE como o principal restritor para o desenvolvimento
do trabalho em equipe, especificamente, as limitacdes institucionais ou morosidade
nas relativas respostas as necessidades dos profissionais o que reflete
negativamente para a realizacdo das tarefas. Na dimensdo OUTRO as forcas
impulsoras representaram 61% das respostas e mostra 0 quanto o grupo € unido e
coeso, podendo inclusive, dificultar o processo de mudanca. A analise desses dados
permite observar que na visdo dos sujeitos existe nas relagdes que se estabelecem
entre os profissionais, um grande potencial de facilitadores para o trabalho em
equipe. A dimensao EU, de modo geral, congregou 0 menor nimero de respostas
tanto caracterizadas como impulsoras ou restritivas, sendo o maior nimero de forcas
impulsoras (65%) o que mostra que o grupo tem uma imagem favoravel de si
mesmo, 0 que podera ser transformado em motivacdo ou em outros elementos que
poderdo estimular o melhor desempenho da equipe. O diagnostico das forcas
possibilitou uma visédo global da dinamica e dos aspectos que envolvem as Equipes



de Saude da Familia do municipio estudado, sendo possivel apontar os pontos de
estrangulamento do servico que deverdao ser trabalhados constituindo um
instrumento eficiente de gestédo para lidar melhor com os desafios encontrados no
cotidiano de trabalho nas Unidades Basicas de Saude da Familia, destacando-se
varios indicadores para o desenvolvimento das equipes estudadas.

Descritores: Saude da Familia, Trabalho, Equipe de Assisténcia ao Paciente,
Estrutura de Grupo e Programa da Saude da Familia.



ABSTRACT

Sussekind AC. Propelling and Restrictive forces for teamwork in Basic Unities of
Family Health [dissertation]. Goiania: School of Nursing/UFG, 2011. 120 p.

Family Health has been reported on current public health policies, as a structuring
strategy for achieving significant changes in the context of Public Health in Brazil,
mainly by proposing major changes in the way of conducting health work. Therefore,
attention is focused on family assistance, community and teamwork. So far it is
necessary that professionals can have an opportunity to think about teamwork and
how they can transform their individual practices into another one more engaged with
collective way of acting and thinking. This study follows descriptive, exploratory and
transversal methods, which main goal is to examine the propelling or constraining
forces for teamwork at Basic Unities of Family Health in the city of Jaragua-GO, it is
based on the Theory of Field of Kurt Lewin about factors that can activate or
constrain group work. The mapping of these forces provides management conditions
for a even better work with the everyday challenges of the teams, because they
enable the categorization into three aspects: SELF which includes personal factors;
the OTHER- that covers factors related to interpersonal relationships and the
ENVIRONMENTAL - that comprises elements relating to the environment that are
not relevant to persons. Data collection was conducted between February and
May/2010 in ten Unities of Family Health of the city, located in the Regional Health of
Séao Patricio, in the northern of Goias, with the participation of 109 professionals who
work at the Family Health Teams. For data collection the subjects responded an
instrument that was submitted to the process of content analysis and was
categorized according to the three dimensions previously defined The results
highlight a set of propelling forces (52%) that are higher than the restrictive ones
(48%), more evidence is given to the ENVIRONMENTAL, with 53% of respondents.
These results embrace both the highest number of propelling forces (44%) and the
restrictive ones (63%), which needed to be addressed in order to transform them into
propelling The professionals point to the ENVIRONMENTAL as the main restrictor for
the development of teamwork, specifically institutional constraints or delays on the
responses to the needs of professionals, which reflects negatively to the performance
of tasks. On the dimension of the OTHER the propelling forces accounted for 61%
which shows how the group is united and cohesive, and may even hinder the
process of change. The analysis of these data shows that the subjects think that
there is a great potential that favors teamwork in the relations established between
professionals. The dimension of SELF in general, brought together the smallest
number of responses both characterized as impellers or restrictive, with the largest
number of propelling forces (65%) shows that the group has a favorable image of
itself, which can be transformed into motivation or into other factors that may
stimulate better team performance. Mapping such forces has enabled a concrete and
objective view of the limitations and the potential of the team studied, showing ways
to orient changing processes. The diagnosis of the forces provided a comprehensive
overview of the dynamics and issues involving the Family Health Teams from the
municipality, and pointed out some trouble spots of the service that should be
worked. It also provided an efficient tool for management to better handle the



challenges encountered in the daily work in the Basic Family Healthcare, highlighting
several indicators for the development of the teams.

Descriptors: Family Health, Work, Patient Care Team, Group Structure and Family
Health Program.



RESUMEN

Sussekind AC. Fuerzas impulsoras y restrictivas para el trabajo en equipo en las
Unidades Basicas de Salud de la Familia [dissertation]. Goiania: Escuela de
Enfermeria/UFG, 2011. 120 p.

Salud de la Familia se refieren en las actuales politicas de salud puablica, como la
estructuracion de la estrategia para lo alcance de la mudanzas significativas en el
contexto de la salud publica en Brasil, principalmente, por proponer transformacons
importantes en la manera de conducir el trabajo en salud. En este contexto, la
atencion se centra en la asistencia en la familia, la comunidad y el trabajo en equipo.
Para eso necesitamos que los profesionales han la oportunidad de pensar acerca de
lo que el trabajo en equipo y cdmo puede transformar su practica individualista en
una que se concibe en el pensamiento y actuar juntos. Este es un estudio
descriptivo, exploratorio y tuvo como objetivo analizar las fuerzas impulsoras y
restrictivas para el trabajo en equipo en las Unidades Basicas de Salud de la Familia
de la ciudad de Jaragua-GO, por médio de aproximacion de la Teoria del Campo de
Kurt Lewin en elementos que se mueven y restringir un grupo de trabajo. El
levantamento de esas fuerzas ofrece para los gestores condiciones para que puede
enfrentar mejor los desafios diarios de los equipos, puesto ya que viabilizan su
categorizacion en tres aspectos relacionados: a la dimension del YO - que globaliza
factores personales, del OTRO — que comprende factores referentes a las relaciones
interpersonales y al AMBIENTE - que compone elementos concernentes al ambiente
e no a las personas. La recoleccion de datos se realiz6 entre febrero y mayo /2010
em las diez UBSF de un municipio situado en la Regional de Salud de San Patricio,
en el norte de Goias, con la participacion de 109 profesionales que componen los
Equipos de Salud Familiar. Para tanto fue utilizado um instrumento donde los sujetos
respondié y a continuacion sometido al proceso de analisis de contenido y
categorizados por médio de las dimensiones previamente definidas. Los resultados
destaca un conjunto de fuerzas impulsoras (52%) mayor que restrictivas (48%), el
peso mayor recayé sobre la dimension del AMBIENTE, con 53% de las respuestas.
En esa dimension congrega el mayor numero de fuerzas impulsoras (44%) y
restrictivas (63%), que precisa ser trabajadas con el fin de transformar estos en
fuerzas impulsoras. Los profesionales que participaron en el estudio, apuntaron la
dimension del AMBIENTE como la restriccion principal para el desarrollo del trabajo
en equipo, en particular, las limitaciones institucionales o retrasos en las respuestas
a las necesidades de los profesionales, lo que refleja negativamente a la realizacion
de las tareas. Em la dimension del OTRO las fuerzas impulsoras representaron el
61% de las respuestas y muestra como el grupo esta unido y cohesionado, e incluso
puede dificultar el proceso de mudanza. El andlisis de datos nos permite observar
que, en vista de los sujetos existe en las relaciones establecidas entre los
profesionales, un gran potencial para facilitar el trabajo en equipo. La dimensién de
el YO, en general, reunié el menor nimero de respuestas tanto caracteriza como
impulsores o restrictiva, teniendo el mayor nimero de fuerzas impulsoras (65%), que
muestran que el grupo tiene una imagen favorable de si mismo, lo que podria
convertirse en la motivacion y otros factores que puede estimular un mejor
desempefio del equipo. El diagnéstico de las fuerzas proporcionan una vision global
de la dindmica y los factores que envolven los Equipos de Salud de la Familia del



municipio estudiado, y puede apuntar del servicio que se debe trabajar, constituyen
una herramienta eficaz para la gestion para hacer frente con éxito los desafios que
se encuentran en el trabajo diario en las Unidades Basicas de Salud de la Familia,
destacando varios indicadores para el desarrollo de equipos de estudio.

Descriptores: Salud de la Familia, El Trabajo, El Equipo de Atencion al Paciente, La
Estructura del Grupo y el Programa de Salud de la Familia.
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As Unidades Basicas de Saude da Familia (UBSF) funcionam por meio das
Equipes de Saude da Familia (ESF), que sdo responsaveis pela producdo de
resultados e pela assisténcia da populacdo atendida, prestando atendimento
exclusivamente publico no ambito do Sistema Unico de Salde (SUS). Estas
unidades sdo organizadas em torno de um processo de gestdo focado na
assisténcia humanizada e de qualidade, visando a construcdo coletiva de um
modelo de atencdo centrada na qualificacdo dos seus profissionais (MINISTERIO
DA SAUDE, 2006).

Formadas por profissionais de diversas categorias, cabendo, geralmente, a
enfermagem o gerenciamento das UBSF, as ESF séo responsaveis pelo
acompanhamento das familias de uma area adstrita, onde buscam ter as familias
como parceiras na construcdo de uma vida saudavel e nos processos de cura e
reabilitacéo e a interacdo com a comunidade (PAPOULA, 2006).

A construcado deste trabalho é fruto de inquietacdes da pesquisadora sobre o
trabalho em equipe nestas unidades e do desejo de desenvolver conhecimentos,
que possibilitem melhorar o desempenho dos profissionais e a qualidade de
atendimento das ESF.

Ao assumir a coordenacao das ESF em 1998, a pesquisadora ndo tinha a
real compreensdo do que era trabalho em equipe. A principio, o foco era no
cumprimento de atividades, considerando isto como o melhor que poderia ser feito
pelos usuarios. Ao participar, como aluna especial da disciplina Dinamica das
Relac6es Humanas, em 2007, no Programa de Pos — Graduagcdo em Enfermagem
da Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal de Goias (FEN/UFG), cujas
tematicas remetiam as relagfes interpessoais e ao trabalho em grupo, o interesse
pelo tema foi ampliado e resignificado.

Este movimento estimulou esta pesquisadora a aprimorar Seus
conhecimentos sobre o funcionamento dos grupos, e, em fungdo do interesse no
desenvolvimento dessa temética, buscou-se formacdo mais especifica no Curso de
Formacéo Béasica em Coordenacdo de Grupos, oferecido pelo Instituto Brasileiro de
Psicoterapia, Psicodrama e Dinamica de Grupo (SOBRAP / GOIAS).

Paralelamente a esse processo, desenvolvido junto a pesquisadora do
Nucleo de Pesquisa em Enfermagem na Gestdo, Desenvolvimento de Pessoas e da
Tecnologia de Grupo no Contexto do Trabalho em Saude (NEPEGET) viabilizou a

apresentacao de uma proposta de investigacdo que focalizava o trabalho das ESF
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do municipio de Jaragud/GO. Assim, esta foi elaborada, articulada e consolidada
pela classificacdo da pesquisadora no processo seletivo do Programa de POs-
Graduacao em Enfermagem da Faculdade de Enfermagem da UFG para cursar o
Mestrado.

Apresenta-se nesse momento, o fruto desse processo, concretizado por
meio desta dissertacdo, cujo resultado apresenta o estudo da dindmica das ESF
numa aproximacdo a perspectiva de Kurt Lewin, para conhecer os fatores que
impulsionam e restringem o trabalho em equipe, com vistas a subsidiar agdes para
um melhor desempenho das equipes no dia-a-dia de trabalho.

A pesquisa foi organizada em cinco partes em que tratam fundamentalmente
da justificativa do trabalho e seus objetivos, referencial teoérico, o caminho
metodoldgico, os resultados e a andalise dos dados seguido das conclusées.



1. INTRODUCAO
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A compreensao do real significado de equipe é fundamental ja que, um bom
atendimento em saude com qualidade e eficiéncia, assim como a sua execucao,
requer envolvimento coletivo dos profissionais.

Nas atuais politicas publicas de saude, que centralizam a atencdo na
assisténcia a familia e comunidade, a equipe nunca foi colocada tdo em evidéncia
(ABREU et al., 2005; OGATA; MACHADO; CATOIA, 2009). Para isso, a equipe pode
ser instrumento facilitador do cuidado, pois dela se espera um desempenho e uma
eficiéncia superior a obtida na execucdo individualizada do trabalho. Por serem
formas mais aprimoradas dos grupos de trabalho as equipes criam um espirito Unico
para o trabalho coletivo, facilitando para pessoas de diferentes areas trocarem
informacdes, desenvolver novas idéias e resolver problemas, prestando uma melhor
assisténcia (MOTTA, 2001).

A Saude da Familia € entendida como uma estratégia de reorientacdo do
modelo assistencial, operacionalizada mediante a implantacdo de equipes
multiprofissionais em unidades bésicas de saide (MINISTERIO DA SAUDE, 2007).
E € a partir da perspectiva do trabalho em equipe que as a¢Bes de saude séo
realizadas nas UBSF, por meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias,
democraticas e participativas (COSTA et al., 2009).

Equipes saudaveis e competentes sdo mais comprometidas com a qualidade
da assisténcia que oferecem, bem como com sua capacitacdo e qualidade de vida.
Porém, o alcance desse nivel de trabalho, exige um grande esforco que deve
integrar tanto os préprios grupos de trabalho, quanto a propria organizacéo. Isso
quer dizer que, quando se pretende equipes mais eficientes e eficazes, € necessario
considerar varios aspectos que interferem no seu desempenho, diagnosticando
agueles que facilitam e restringem seus movimentos rumo ao sucesso (MOSCOVICI,
2005, 2008).

Por essa razdo é fundamental desenvolver estudos que focalizem o
funcionamento das ESF ja que essas sdo a base da Saude da Familia (SF), cujos
preceitos estdo baseados nos principios do Sistema Unico de Saude (SUS),
fundamentados na territorializacdo, integralidade, vinculo, estimulo a participacéo
social e trabalho multidisciplinar em equipe. O Ministério da Salude espera que as
equipes atuem com competéncia para resolver os principais problemas de saude da
comunidade, organizem suas atividades por meio de planejamento de ac0es,

promocdo da saude, vigilancia em saude, trabalho interdisciplinar em equipe e
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desempenhar uma abordagem integral na satde das familias (MINISTERIO DA
SAUDE, 2001).

Desde que estejam funcionando adequadamente, com uma rede de
servigos integralizada, as ESF sdo capazes de resolver 85% dos problemas de
saude em sua comunidade, prestando atendimento de bom nivel, prevenindo
doencas, evitando interna¢des desnecessarias e melhorando a qualidade de vida da
populacdo (ROSA; LABATE, 2005).

Para tanto, os profissionais das ESF precisam desenvolver um trabalho de
qualidade, capaz de estimular a comunidade a participar das atividades das UBSF e
a buscar melhores condigcbes de saude. Visualizando os diversos aspectos que
envolvem a populagdo, incluindo as condigbes biopsicossociais, econdmicas,
culturais e espirituais (FERNANDES et al., 2010).

Na efetivacdo desse processo, o0 trabalho em equipe assume uma
importante estratégia para a mudanca do modelo de assisténcia em saude
(CIAMPONE; PEDUZZI, 2000). Diante dessa proposta, na atencdo basica, o
trabalho com familias, tem sido um desafio, pois torna imprescindivel que os
profissionais aprendam a pensar na familia e passem a desenvolver praticas
diferenciadas no contexto da saude e da doenca, estabelecida a partir da realidade
da propria familia (OLIVEIRA; MARCON, 2007).

As experiéncias vividas pela pesquisadora na Secretaria Municipal de Saude
como coordenadora da SF, no municipio de Jaragua-GO, nestes ultimos 05 anos,
além de 06 anos anteriores como enfermeira/supervisora de uma ESF e
coordenadora do mesmo programa no municipio de Sdo Francisco-GO, permitiram
perceber as dificuldades dos profissionais em interagirem e potencializarem o
trabalho em equipe, diante das situacbfes complexas que s&o delineadas no
cotidiano do trabalho nas UBSF.

Os profissionais, em sua maioria, sGo comprometidos com a instituicéo,
querem um atendimento de qualidade para todos os pacientes de sua area adstrita,
mas trabalham, muitas vezes, de forma mecanicista, sem visao do servico como um
todo, apenas cumprindo metas. Nesta perspectiva, o trabalho torna-se ainda mais
dificil e estressante e, talvez por isso, com tantas deficiéncias.

Com base nessas observacfes, uma questdo norteou o desenvolvimento

deste estudo, por congregar aspectos que continuam ainda obscuros para se
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compreender a complexidade do trabalho em equipe no contexto da SF: Quais sdo
0s aspectos potencializadores e limitadores do funcionamento das ESF?

A resposta a tal questdao € uma das possibilidades para se compreender o
grande desafio que se constitui a constru¢do de um trabalho em equipe eficiente na
SF, considerando-se toda a sua complexidade tal como € complexo o proprio
trabalho em saude.

Como referem Berbusa e Riccio (1996) existem fatores que podem
influenciar na organizagao e no alcance da meta de oferecer o melhor cuidado, com
a melhor qualidade, se considerar que existem individuos técnicos, social e
psicologicamente diferentes e, dessa forma, a busca do resultado do cuidar na
assisténcia ao cliente, pode sofrer interferéncias se ndo houver um espirito de
equipe e unido, o que pode comprometer seus objetivos comuns.

Apesar do trabalho em equipe representar um dos principais pilares na
construcdo da SF ainda é pouco discutido em pesquisas na area da saude coletiva,
no que diz respeito a adocdo de modelos mais adequados, que possibilitem uma
acao inter e transdisciplinar mais eficiente (COSTA et al., 2009).

Desta forma, o perfil e a atuac&o dos profissionais de saude deste programa
sao os principais fatores de sucesso para o resultado positivo do trabalho das ESF
(COTTA et al, 2006).

Portanto, entender sua dindmica é fundamental para que se tenha mais
clareza de quais os principais pontos de conflito e quais as fortalezas das equipes,
de forma a se pensar a gestdo e os desafios para se conseguir delas melhor
desempenho e satisfacao.

Nesse trabalho, em particular, buscou-se compreender esse processo, a
partir de uma aproximacao com o referencial teérico de Kurt Lewin, especificamente,
com a Teoria de Campo (LEWIN, 1939).

Embora os estudos de Lewin tenham sido publicados entre os anos de 1939
a 48, atualmente, a utilizacdo da Teoria de Campo ainda é util na compreensao da
dindmica das equipes, principalmente, para entender seus pontos de conflitos e suas
potencialidades (SUC; et al, 2009, MEDLEY; AKAN, 2008; BURNES, 2004).

Acredita-se que os resultados da pesquisa possam oferecer ferramentas aos
coordenadores das equipes para lidar melhor com os desafios da escassez de

recursos humanos e materiais, redimensionar aspectos do trabalho em equipe na
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SF, por meio da identificacdo dos fatores que dificultam o melhor desempenho das
equipes e também aqueles que as sustentam.

Fortuna et al (2005) ja alertava para o fato que, conhecer os pontos de
conflito, que restringem o desempenho das equipes em direcdo ao atendimento e
assisténcia de qualidade, assim como aqueles que sao potenciais, porém nem
sempre valorizados, pode se constituir em ferramenta estratégica dos gestores em
todos os niveis da atencdo em saude.

A importancia da realizacdo da presente investigacao se sustenta, ainda, por
se tratar de um trabalho que exige envolvimento de varias categorias profissionais
da area da saude, cujos processos precisam estar sincronizados, seja nas acdes
educativas, terapéuticas ou preventivas propostas pela SF. Nesse contexto,
geralmente, o enfermeiro, profissional integrante dessa equipe tem funcao
ressaltada por estar inserido no movimento de reorganizacdo do modelo de atencéo
a saude, se destacando pela significativa responsabilidade nas diversas acfes

desenvolvidas na comunidade e na sua equipe de saude (SILVA; CALDEIRA, 2010).



2. OBJETIVOS
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2.1. Objetivo geral

e Analisar as forcas impulsoras e restritivas para o trabalho em equipe nas
Unidades Bésicas da Saude da Familia do municipio de Jaragua-GO, a partir

de uma aproximagéao da Teoria de Campo de Kurt Lewin.



3. REFERENCIAL TEORICO
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Esta parte do estudo apresenta-se organizada de forma a destacar os
fundamentos tedricos que subsidiaram a pesquisa.

O texto foi concebido em dois eixos principais, onde em um se busca
compreender 0s aspectos elementares da estruturagcdo da SF e do trabalho em
equipe nesse cenario. Outro topico aborda os fundamentos do trabalho em equipe,

buscando apresentar conceitos baseados na contribuicdo de Kurt Lewin.

3.1. A Saude da Familia e os desafios do trabalho em equipe

Os principios lancados pela VIII Conferéncia Nacional de Saude, em 1986
(MINISTERIO DA SAUDE, 1986), materializados pela Constituicdo Federal de
agosto de 1988 e operacionalizados com a criacdo do SUS em 1990, por meio de
suas Leis Organicas 8080/90 (BRASIL, 1990a) e 8142/90 (BRASIL, 1990b) iniciaram
o processo de reforma da atencdo a saude no Brasil (SANTOS; CUTOLO, 2004). A
lei Orgéanica 8080/90 (BRASIL, 1990a) dispde sobre as condi¢cbes para a promogao,
protecdo e recuperacao da saude, a organizacdo e o funcionamento dos servicos
correspondentes, e da outras providéncias, ja a Lei Organica 8142/ 90 (BRASIL,
1990b) dispde sobre a participacdo da comunidade na gestdo do Sistema Unico de
Saude (SUS) e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros
na area da saude e da outras providéncias.

O SUS foi instituido no Brasil pela Constituicdo Federal de 1988, apds um
processo historico de lutas organizadas em torno do movimento de Reforma
Sanitéria, sintetizado pela defesa de que “saude € um direito de todos e dever do
Estado”. Desde entdo, o SUS vem sendo construido na busca de implantar os
principios: da universalidade do acesso, da equidade e integralidade da atencédo a
saude, da descentralizacdo da gestdo setorial, da regionalizacdo e hierarquizacdo
da rede de servicos e da participacdo popular com papel de controle social
(CAVALCANTE FILHO et al., 2009).

Como refere Romagnoli (2009), o SUS, como politica publica, busca na
universalizagdo garantir o acesso a saude a todas as pessoas. Na equidade um
principio de justica social, tratando de maneira especifica cada territorio adstrito a

fim de diminuir as desigualdades, considerando as diferencas de necessidades e,
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investindo mais onde a caréncia é maior. Na integralidade em considerar a pessoa
como um todo, integrando acdes de promocao de saude, prevencdo de doencas,
tratamento e reabilitacéo.

Em 1991 o Ministério da Saude (MS) formula o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) com a finalidade de contribuir para a reducdo das
mortalidades materno infantil, principalmente nas regides Norte e Nordeste, por meio
da extensdo de cobertura dos servicos de saude para as areas mais pobres e
desamparadas (VIANNA; DAL POZ 1998).

Com a experiéncia acumulada no Ceara com o PACS, o MS reconhece a
importancia do trabalho dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS) nos servicos
bésicos de salude nos municipios e focaliza a familia nas a¢bes programaticas de
saude, e, ndo mais somente o individuo, introduzindo a nocdo de cobertura por
familia (VIANNA; DAL POZ, 1998). Assim, da continuidade a criacdo do Programa
de Saude da Familia (PSF) com a formacdo das primeiras equipes, incorporando e
ampliando a atuacdo dos ACS (OGATA; MACHADO; CATOIA, 2009).

O ano de 1994 foi marcado, no ambito nacional e internacional pela énfase
na familia como centro de atencéo nas politicas publicas. Nesse mesmo periodo a
Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU) definiu este ano como o Ano Internacional
da Familia. No Brasil, se oficializava a familia como vetor do cuidado profissional no
setor da saude por meio da implantacdo do PSF, atualmente SF (OLIVEIRA,
ALBUQUERQUE, 2008).

A SF, implantada pelo MS em 1994, surge, entdo, como uma estratégia de
reorientagdo do modelo assistencial a partir da atengédo basica, em conformidade
com os principios do SUS. Tem como objetivo geral imprimir uma nova dinamica de
atuacado nas unidades basicas de saude, com definicdo de responsabilidades entre
0s servicos de saude e a populacdo (MINISTERIO DA SAUDE, 2007).

Como lembram Oliveira e Albuguerque (2008), a SF baseou-se no sucesso
das experiéncias de paises como Cuba e Canada, que adotaram a familia como
centro de intervencbes de saude, sendo seguida ndo sO pelo Brasil, mas por
diversos paises europeus e latino-americanos. Configura-se como porta de entrada
dos servicos de atencdo basica a saude e é reflexo de uma reforma mais ampla que
instituiu o SUS.

Rosa e Labate (2005) em seus estudos partem do conceito de modelo de

atencao segundo Campos (1997, p.229) que se entende:
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Um conceito que estabelece intermediacdes entre o técnico e o
politico. Como uma dada concretizacdo de diretrizes de politica
sanitaria em dialogo com certo saber técnico. Uma traducao para um
projeto de atencdo a saude de principios éticos, juridicos,
organizacionais, clinicos, socioculturais e da leitura de uma
determinada conjuntura epidemiolégica e de certo desenho de
aspiracdes e de desejos sobre o viver saudavel. Modelo, portanto,
seria esta coisa tensa, que nem € s politica e tampouco so6
tecnologia.

A busca de novos modelos de assisténcia decorreu de um momento
histérico-social, quando o modelo tecnista/hospitalocéntrico ndo atendia mais a
emergéncia das mudancas no mundo moderno e, consequentemente, as
necessidades de saude das pessoas. Assim, a SF se apresenta como uma nova
maneira de trabalhar a saude, tendo a familia como centro de atencdo e ndo mais
apenas o individuo e sua doenca. Introduz-se, assim, nova visdo no processo de
intervencdo em saude, na medida em que ndo espera a populacdo chegar para ser
atendida, pois age preventivamente sobre ela a partir de um novo modelo de
atencdo. Esse modelo é criado com foco no usuario (familia) e na equipe
(MINISTERIO DA SAUDE, 2001).

3.1.1. O trabalho em equipe na Saude da Familia.

Para Peduzzi e Schraiber (2005), o trabalho em equipe consiste em uma
modalidade de trabalho coletivo que se contrapde ao modo independente e isolado
com que os profissionais de saude, usualmente, executam seu trabalho no cotidiano
dos servicos de saude.

A nocéo de equipe sempre faz referéncia a uma situacédo de trabalho, pois,
etimologicamente, “equipe” esta associada a realizacdo de uma tarefa ou trabalho
compartilhado entre varios individuos que tem metas em comum a serem
alcancadas (FORTUNA et al, 2005).

O trabalho em equipe é propulsor de transformacgdes e, uma das formas de
trabalho que mais tem contribuido para o desenvolvimento do processo de melhoria
da qualidade de saude nas instituicbes. Ele surge como uma estratégia para
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redesenhar o trabalho e promover a qualidade dos servicos (PINHO, 2006). Quando
ele realmente ocorre, os esforcos deixam de ser isolados, passando a existir
reciprocidade, os profissionais trabalham de forma mais produtiva, com entusiasmo
e apoio, mesmo diante das dificuldades, em busca dos mesmos objetivos (SILVA,
2009).

Abreu et al (2005) recomendam que a tematica do trabalho em equipe seja
mais explorada e estudada, por se constituir na vivéncia diaria dos enfermeiros e
dos demais profissionais da area da saude, sendo uma ferramenta essencial no
trabalho. Contudo, deve-se estar atento para a colocacdo de Moscovici (2005, p.5),
a respeito de que: “ha um bocado de diferenca entre as pessoas trabalhando juntas
num projeto e todos eles apenas trabalhando ao mesmo tempo”.

O trabalho em equipe se caracteriza na relacdo mutua entre trabalho e
interacdo, constituindo-se em uma pratica em que a comunicacdo entre 0sS
profissionais faz parte do exercicio cotidiano do trabalho e os agentes operam a
articulacdo das intervengbes técnicas por meio da mediagdo simbdlica da
linguagem. Nesse sentido, as articulagbes das acOes e a interagcdo entre 0s
profissionais sdo dimensdes inerentes ao trabalho em equipe (CIAMPONE;
PEDUZZI, 2000). Para tanto como colocam Peduzzi e Schraiber (2005, p. 1) é
fundamental: “coordenagdo e articulagdo de um conjunto muito diversificado de
acoes, executadas por um elenco também variado de agentes”.

No contexto do trabalho em salude €& estratégia indispensavel,
particularmente, quando se consideram o0s pressupostos do SUS, no que diz
respeito a conducdo e a gestdo das a¢bes de saude. Essas devem ser pensadas no
sentido de envolver e motivar os membros para se estabelecer integragdo, melhorar
a qualidade dos servi¢cos, bem como o desempenho dos profissionais, com vistas a
humanizacao da assisténcia (MOTTA, 2001).

Para Pavoni e Medeiros (2009) o trabalho em equipe é tido como proposta
estratégica para enfrentar o intenso processo de especializacdo na area da saude,
bem como € de suma importancia para o aumento da produtividade e racionalizacéao
do servico.

O trabalho de equipe na area da saude consiste em uma rede de relagdes
entre pessoas, poderes, saberes, afetos, e desejos, onde é possivel identificar os
processos grupais. Nas equipes existem as tarefas visiveis (faladas) e as invisiveis

(ndo ditas), que se transformam e precisam ser combinadas e conhecidas. Assim, a
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comunicacao, a aprendizagem, as relacdes interpessoais, a motivacao, as relacées
de poder, entre outras acfes realizadas e as metas da equipe podem ajudar no
processo de autoconhecimento, analise e constru¢do do seu dia-a-dia (FORTUNA et
al, 2005).

Para desenvolver uma assisténcia de qualidade, faz-se necesséario o
direcionamento de atencdo, também, aos integrantes da equipe, considerando que,
guanto mais a equipe for integrada, autbnoma, atuante e satisfeita; maior sera a
chance de se construir um ambiente de trabalho saudavel, na medida em que a
equipe seja capaz de reedificar, no seu cotidiano, um cuidado planejado e sdlido
(REGIS; PORTO, 2006).

Mesmo um uanico individuo no ambiente de trabalho que apresente
comportamento de insatisfacdo ou desmotivacdo poderd gerar um significativo
desequilibrio no desenvolvimento das atividades laborais, 0 que pode comprometer
seriamente o desempenho das equipes (MURRELS; ROBSON; GRIFFITHS, 2008).
Nesse sentido, Marx (2006) enfatiza que o trabalho em equipe é condigédo
determinante do sucesso organizacional e os lideres devem ter capacidade de
perceber e procurar compreender as diferentes pessoas, com suas peculiaridades e
diferencas individuais.

A diferenca entre trabalho em grupo e o trabalho em equipe, esta na
fragilidade de articulacdo e na somatdria das contribuicbes individuais que
caracterizam o trabalho em grupo, comparadas aos diferenciais “integracdo” e
“sinergia positiva” do trabalho em equipe (KURCGANT, 2007).

Transformar um grupo de trabalhadores em uma equipe de trabalho
representa um grande desafio, pois varios obstaculos dificultam a passagem do
desempenho individual para o desempenho coletivo. As equipes enfrentam uma
variedade de fatores que interferem no seu processo de estruturacdo (PEDUZZI;
SCHRAIBER, 2005; PINHO, 2006).

Silva, Motta e Zeitoune (2010) chamam a atencdo sobre o trabalho
multiprofissional na SF no que se refere a auséncia de responsabilidade coletiva do
trabalho e o baixo grau de interacdo entre as categorias profissionais, apesar do
discurso de teor igualitario. Também atentam para o fato dos membros das ESF
manterem representacées sobre hierarquia entre profissionais e néo profissionais,
nivel superior e nivel médio de educacédo, meédico/ dentista e enfermeiro, enfermeiro

e técnicos de enfermagem/ACS.
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A SF funciona por meio das ESF, que sdo responsaveis pela producédo de
resultados e pela assisténcia da populacdo atendida pelo programa. Uma ESF é
formada por, no minimo, um Enfermeiro, um Médico, um Auxiliar de Enfermagem e
seis ACS. Quando ampliada com o Programa de Saude Bucal, conta ainda com um
Dentista, um Auxiliar de Servico Bucal (ASB) e/ou um Técnico de Servico Bucal
(TSB) (MINISTERIO DA SAUDE, 2007).

Conforme Araujo e Rocha (2007, p. 267), as atividades das equipes seriam:

conhecer a realidade das familias; identificar os problemas de saude
e situacado de risco; realizar o planejamento e a programacéao local
com a participacdo comunitéria; estabelecer vinculo de confianca
com O0s usuarios através de uma conduta ética; resolver os
problemas de salde em nivel de atencao basica; garantir o acesso a
comunidade dentro de um tratamento de referéncia e contra-
referéncia; prestar atendimento integral a demanda adstrita;
coordenar e/ou participar de grupos de educacdo em saude;
promover ac¢les intersetoriais e outras parcerias com organizacdes
formais e informais existentes na comunidade para o enfrentamento
conjunto dos problemas identificados; fomentar a participacdo
popular, discutindo com a comunidade conceitos de cidadania, de
direito a salde e suas bases legais; incentivar a participacao ativa da
comunidade nos conselhos locais de saude, no conselho municipal
de saude e auxiliar na implantacéo do cartdo nacional de salde.

Além das atribuicbes comuns, cada profissional tem suas atribuicbes
especificas, descritas na Politica Nacional de Atencdo Basica (MINISTERIO DA
SAUDE, 2007), onde se enfatiza que: “estes devem estar identificados com uma
proposta de trabalho que exige criatividade e iniciativa para trabalhos comunitérios e
em grupos” (MINISTERIO DA SAUDE, 1998, p.13).

Contudo, a lista de atividades e funcgdes, definindo um perfil minimo para
atuacao, ndo € o suficiente para um trabalho em satude compartilhado, humanizado,
com responsabilizagédo e vinculo com a comunidade, reconhecendo a saude como
um direito de cidadania (ARAUJO; ROCHA, 2007).

Em geral, o enfermeiro tem uma das atribuicbes mais importantes e
essenciais para o desenvolvimento desse programa (ANTUNES; EGRY, 2001). De
acordo com a Politica Nacional de Atencdo Bésica, sdo atribuicbes especificas do
enfermeiro da SF a coordenacao e supervisao do trabalho dos ACS e da equipe de
enfermagem, além do gerenciamento dos materiais, insumos e funcionamento da
unidade de satde (MINISTERIO DA SAUDE, 2006), cabendo-lhe assim a conex&o
das acdes com o0s outros profissionais.
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O enfermeiro, além da assisténcia de enfermagem, tem por atribuicdo a
educacao permanente e em saude, a garantia da qualidade do cuidado em saude e
ainda a coordenacdo da equipe que € instrumento para a realizacdo do trabalho
interdisciplinar e em equipe e para a efetiva producdo de resultados (ROCHA, 2008;
ROCHA et al., 2009).

Na perspectiva de Colomé, Lima e Davis (2008) o enfermeiro é responsavel
pela articulagéo das acdes dentro das ESF, que se estabelece, principalmente, com
0s ACS, pois esses possuem informagdes importantes que subsidiam o seu trabalho
e dos demais componentes da equipe. Isso se explica pelo fato do enfermeiro ser
responsavel pela supervisdo e coordenacao de a¢des dos ACS.

Nesse sentido, o enfermeiro tem funcdo de relevancia como ator social para
o desenvolvimento das ESF. Inserido no movimento de reordenagdo do modelo de
atencdo a saude, ele se destaca pela significativa responsabilidade nas diversas
acOes desenvolvidas na comunidade e na sua equipe. Sendo assim, as acles
promovidas por eles influem diretamente no processo de implementacdo e
resultados da SF (FERNANDES et al, 2010).

A SF é considerada, hoje, no contexto politico-institucional brasileiro, uma
pratica de carater substitutivo as préaticas convencionais, a fim de reafirmar os
principios do SUS e priorizar a Atencdo Primaria a Saude e um enorme desafio para
gestores, profissionais de salude e toda a sociedade (GONCALVES et al., 2009).
Apesar de vir ganhando notoriedade no plano nacional alguns entraves denotam ser
este um campo ainda em construcdo que requer estudos e discussdes (SILVA,
CALDEIRA, 2010).

Um desses entraves relaciona-se a necessidade de incorporagcdo de novos
conhecimentos alinhados a mudanca na cultura e no compromisso com a gestao
publica, que garanta uma pratica pautada nos principios de promocdo a saude
(ARAUJO; ROCHA, 2007).

Como ja lembrava Oliveira e Albuquerque (2008), as diferencas culturais
podem formar fortes barreiras para a interacdo, a comunicacdo e o entendimento
entre as pessoas. Esse processo influencia a formacdo e o desenvolvimento de
grupos e equipes, pois a cultura é o fenbmeno da vida associativa humana,
resultante da reunido de valores, normas, atitudes e outros elementos biopsiquicos e
sociais, configurando-se como um padrdo de referéncias, simbdlicas ou ndo, para

uma sociedade, uma organiza¢cdo ou um grupo.
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No cotidiano do trabalho desenvolvido nas UBSF observa-se que as praticas
de saude ainda sdo pautadas na medicalizacdo, na verticalizacdo de programas, em
acOes e relacdes fragmentadas e hierarquizadas entre os profissionais, apesar das
mudancas pontuais no processo de construcdo e consolidacdo do SUS
(LUCCHESE, VERA; PEREIRA, 2010).

A caminhada € lenta na obtencdo de uma assisténcia integral e de
qualidade como propde o SUS. O modelo de atencdo a saude oferecida no Brasil,
no servico publico, apesar dos inumeros esforgos, ainda se exibe de forma ineficaz,
resultando na eternizacéo de situacfes que estdo longe de proporcionar uma melhor
saude para quem necessita dos seus beneficios (FERREIRA FILHA et al., 2009).

Essas praticas, na maioria das vezes, inadequadas para tratar as
necessidades de saude da populacdo faz com que se tenha uma abordagem técnica
de saude, na qual a doenca € reduzida a um dano mecanico e a terapia médica
(modelo centrado na doenca), deixando de lado os aspectos psicoldgicos, sociais e
ambientais do processo saude/doenca dificultando a reestruturacdo proposta pelo
SUS (FERREIRA FILHA et al., 2009).

Seguramente, a expansao da SF propiciou a ampliacdo do acesso aos
servicos basicos de saude e deixou os profissionais de saude mais proximos dos
usuarios (GOLDBAUM et al, 2005). Esse fato, porém, ndo implica mudanca dos
processos de trabalho desses profissionais, que, mantém a mesma ldgica da
assisténcia centrada na consulta médica, influenciada pelo modelo flexneriano, que
conceitua saude como a auséncia de doenca (MACINKO et al, 2004).

Costa et al (2009) colocam que um dos desafios para implementacédo das
diretrizes da SF consiste em envolver os profissionais inseridos no programa em um
amplo processo de reorientacdo do trabalho em saude. Nesta questao, se deve levar
em consideracdo especificidades disciplinares, particularmente, no nucleo de
conhecimento, nas experiéncias de formacdo e na insercado profissional destes
sujeitos.

N&o ha duavidas, também, de que, ao longo dos ultimos anos a SF tem
contribuido de forma significativa para a melhoria dos indicadores de saude no pais.
Contudo, ndo € possivel afirmar, com certeza, o quanto a implementacdo das ESF
tem implicado em efetiva reestruturacdo do modelo assistencial. Nesse processo de
mudanca, a substituicio do modelo tradicional pela SF, relacionada as praticas de

trabalho, envolve trés dimensdes essenciais, a técnico-assistencial, os aspectos
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gerenciais ou politico-institucionais e organizativos. A transformacdo do modelo
exige a simultaneidade entre as trés dimensdes apresentadas (SILVA; CALDEIRA,
2010).

Outro entrave, ndo menos complexo, diz respeito ao funcionamento e
desempenho das ESF que requer um movimento de integracdo e
interdisciplinaridade.

Esta € uma competéncia necessaria, que resulta de um conjunto de
conhecimentos, habilidades e atitudes, que se expressa na relacdo articulada entre
as diferentes profissdes de saude. A interdisciplinaridade se concretiza no trabalho
em equipe em que se busca é a superacdo da fragmentacdo do conhecimento,
reconhecendo e respeitando as especificidades de cada &rea profissional (PAVONI;
MEDEIROS, 2009, SCHERER; PIRES, 2009). E a integracédo de varias disciplinas e
areas do conhecimento para lidar com a complexidade que é a atencdo basica,
trazendo a intersetorialidade como parceira na resolutividade dos problemas de
saude (ALMEIDA; MISHIMA, 2001).

Para o MS a estratégia de SF € um projeto dinamizador do SUS e a sua
consolidacéo precisa, entretanto, ser sustentada por um processo que permita a real
substituicdo da rede basica de servigos tradicionais no ambito dos municipios e pela
capacidade de producdo de resultados positivos nos indicadores de saude e de
qualidade de vida da populacéo assistida (MINISTERIO DA SAUDE, 2007).

As ESF sao responsaveis pelo acompanhamento de um numero definido de
familias, localizadas em uma area geografica delimitada, ou seja, o processo de
trabalho das equipes se estrutura a partir do conceito de delimitacdo do territério,
mapeamento das areas e microdreas. A primeira, entendida como um conjunto de
microareas contiguas sob a responsabilidade de uma equipe, que residem em torno
de 2400 a 4000 pessoas, sendo a média recomendada 3000 pessoas, e a segunda
representa a area de atuacdo de um ACS, que moram cerca de 400 a 750 pessoas,
cadastradas no Sistema de Informacdo de Atencédo Basica (SIAB) (MINISTERIO DA
SAUDE, 2001).

De acordo com o Pacto pela Saude, firmado em 2006, visando a
operacionalizacdo da Atencdo Basica, constituem-se como areas estratégicas para
atuacao das ESF em todo o territério nacional: a eliminacdo da hanseniase, o
controle da tuberculose, o controle da hipertensdo arterial, o controle do diabetes

mellitus, a eliminacdo da desnutricdo infantil, a salde da crianca, a saude da mulher,
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a saude do idoso, a saude bucal e a promocdo da saude. Outras areas serao
definidas regionalmente de acordo com suas prioridades (MINISTERIO DA SAUDE,
2007b).

Somam-se a isso visitas domiciliares, reunides entre os profissionais e a
comunidade, atividades educativas com grupos definidos, a¢cées administrativas de
supervisdo, educacdo permanente em servico, programacao e implementacdo das
atividades, assisténcia basica integral e continua com garantia de acesso ao apoio
diagnostico e laboratorial, implementacdo das diretrizes da Politica Nacional de
Humanizacao (incluindo o acolhimento), realizacdo de primeiro atendimento as
urgéncias médicas e odontolégicas e apoio a estratégias de fortalecimento da
gestdo local e do controle social (MINISTERIO DA SAUDE, 2007b).

O Pacto pela Saude integra um conjunto de reformas institucionais do SUS,
pactuado nas trés esferas de Governo (Unido, Estados e Municipios) com o objetivo
de promover inovacodes e instrumentos de gestédo, visando alcancar maior eficiéncia
e qualidade das respostas do Sistema Unico de Saude (PAULINO; SOUZA;
BORGES, 2010).

Cada ESF é responsavel pelo acompanhamento de cerca de 800 a 1000
familias de uma area adscrita, em que busca, entre outros, a troca do saber
cientifico (ou dos profissionais) com o saber popular do ACS e da populacao; ter as
familias como parceiras na construcdo de uma vida saudavel e nos processos de
cura e reabilitacdo; e a interacdo com a comunidade, para conhecimento de sua
realidade, definindo prioridades e desenvolvendo acdes individuais e coletivas que
promovam a qualidade de vida (PAPOULA, 2006).

O ACS nesse processo tem importancia fundamental, pois atua diretamente
na comunidade, j& que tem acesso as casas de sua area adscrita, tornando mais
forte a relacdo entre trabalho e vida social desenvolvendo importante trabalho na
vigilancia a saude da populacdo (MORETTI-PIRES et al, 2007).

Estudo recente que analisou o processo de trabalho dos profissionais da SF

indica que é fundamental que haja

[...] melhor distribuicdo das atividades comuns a todos profissionais,
especialmente as atividades administrativas e de coordenacdo. Ja
nas atividades de planejamento e realizacdo das agbes pode-se dizer
gque a equipe tem grandes possibilidades de desenvolver um trabalho
consoante com o modelo de equipe integracdo, pois se percebeu que
h& articulacdo nas acdes e interagcdo entre os profissionais. Acredita-
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se que para haver qualificacdo dos processos de trabalho é
necessario que a equipe reflita sobre estes processos e redefina
papéis (PAVONI; MEDEIRQOS, 2009 p.270).

Esse aspecto € mais complexo quando se considera o que discute Motta
(2001), pois, na area da saude, a pluralidade funcional sofre restricdes em funcéo da
rigidez das profissdes meédicas. Grande parte delas, como refere o autor, ndo é
compartilhavel, o que dificulta a decisédo e as a¢bes coletivas. Constitui-se a equipe,
mas ndo 0 seu espirito, porque muitas tarefas dependem de decisfes e acdes
individuais unilaterais e inacessiveis a colaboracédo participativa. Como as profissdes
e fungbes meédicas requerem a pratica do individualismo, h& necessidade cotidiana
de reforcar o espirito de equipe para viabiliza-la administrativamente.

Moretti-Pires e Bueno (2009) chamam a atencdo para aspecto que
complementa a compreensao dos entraves na implantacdo da SF, relacionados ao
processo de formacdo dos profissionais de saude para atuar na atencdo primaria.
Na perspectiva dos autores, estes ainda centram suas ac¢des na l6gica do modelo
biomédico de saude, organizado por meio de acdes curativas e na relacdo
tradicional médico-paciente. Este modelo mostra-se, particularmente, incoerente a
l6gica da politica nacional de saude e ainda compromete substancialmente o
desenvolvimento do trabalho em equipe.

Para os mesmos autores citados, é urgente a implementacdo de mudancas
no processo de formacao dos profissionais de saude de modo a atender a realidade
do SUS (MORETTI-PIRES; BUENO, 2009).

Ao se fazer uma revisdo integrativa da literatura buscando-se os aspectos
impulsores e restritivos do trabalho em equipe na producgéo nacional verificou-se que
do ponto de vista do profissional quando o trabalho é realizado com dedicacéao,
comprometimento e a participacdo, o resultado € gratificante e 0s usuarios
reconhecem o desempenho da equipe.

Quando realizado nessa perspectiva é possivel maior proximidade com a
comunidade, facilitando o desenvolvimento de um trabalho em equipe eficiente e
eficaz (PAVONI; MEDEIROS, 2009). A interacdo com a equipe de trabalho, a
comunicacao, a valorizagao do profissional, integralidade da agdo multiprofissional, a
discussdo conjunta dos casos e problemas da equipe, o Vvinculo, a
interdisciplinaridade e a postura ativa e adequada da coordenacdo surgem como

impulsores para o trabalho em equipe.
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Pode-se afirmar que esta expresso, de forma consensual, na literatura que
h& dificuldades com relacdo a integracao e ao trabalho em equipe na saude. Entre
elas destaca-se a fragmentacdo do processo de trabalho responsavel pela falta de
integragdo entre os profissionais e a diferente valorizagdo das categorias
profissionais (PINHO, 2006). Nota-se, também, que a racionalizacdo de custos
encontra-se entre as principais dificuldades enfrentadas pelos profissionais da SF
para a realizacdo de seu trabalho, como a falta de transporte e de material, a
precariedade da infraestrutura e a escassez de recursos financeiros.

A revisédo permitiu constatar, ainda, que as (0s) enfermeiras (0s) exercem a
atividade de Coordenacao/supervisao e lideranca do trabalho realizado pelos ACS e
auxiliares de enfermagem, servindo de referéncia para toda a equipe e para 0s
proprios usuarios. Outro aspecto relevante, observado por meio da reviséo, destaca
algo ja pontuado como entrave para o trabalho em equipe que é a tendéncia dos
profissionais permanecerem com suas praticas individuais, o que dificulta o trabalho
interdisciplinar (OLIVEIRA; SPIRI, 2006; COLOME; LIMA; DAVIS, 2008; SCHERER;
PIRES, 2009; FERNANDES et al, 2010).

3.2. Fundamentos da Teoria de Campo de Kurt Lewin

Como equipe é um grupo com funcionamento qualificado, um grupo
transforma-se em equipe quando passa a prestar atencdo a sua propria forma de
operar e procurar resolver os problemas que afetam seu funcionamento. Um grupo
que se desenvolve como equipe, necessariamente, incorpora a sua dinamica
habilidades de diagnose e de resolucéo de problemas (MOSCOVICI, 2005).

Para compreender e analisar 0 movimento de uma equipe rumo ao seu
desenvolvimento, Moscovici (2008) recomenda o mapeamento das dimensdes que
compdem esse trabalho e a analise do seu campo de forcas. Segundo a autora,
trata-se de uma técnica de diagnostico extremamente util para o planejamento de
acao e resolucao de problemas, que estimula a criatividade ao solicitar identificacao
de fatores os mais variados, l6gicos e ideoldgicos, objetivos e subjetivos, racionais e
emocionais, que estejam atuando como forcas impulsoras e restritivas numa

determinada situacdo-ocasido da equipe.
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A andlise do campo de forcas é fundamentada na Teoria de Campo de
Forcas de Kurt Lewin que procura explicar a natureza e o comportamento do ser
humano na vida em grupo. Nessa teoria Lewin defendia que o comportamento das
pessoas resulta de um conjunto de fatores que coexistem e se tornam
interdependentes (LEWIN, 1939).

Tais comportamentos quando em interacdo resultam em movimentos que
impulsionam para a realizagéo de tarefas e, por conseguinte, facilitam a coeséo do
trabalho grupal influenciando positivamente os resultados do desempenho do grupo.
A esse movimento, Lewin (1939, 1948) denominou de forcas impulsoras. De forma
contraria, as forcas restritivas sdo aquelas que restringem os movimentos de coesao
e acordo entre os membros, que por sua vez, influenciam negativamente o
movimento do grupo, bem como comprometem o seu desempenho diante do
desenvolvimento de suas tarefas (LEWIN, 1939; MOSCOVICI, 2008).

Como referem Medley e Akan (2008), a Teoria de Campo consiste em uma
das etapas da Mudanca Organizacional Planejada, proposta por Lewin, em que é
baseada na compreensdo dos processos de mudancas nas situagcbes sociais, e,
fornece uma ferramenta pratica e inteligente para a realizagdo de uma mudanca
institucional bem sucedida, pois funciona como uma lente analitica Util aos gestores
para tornar o servico mais eficaz.

Como referem as autoras, este modelo (MEDLEY; AKAN, 2008 p. 487):

redine quatro complexos e integrados elementos: a Teoria de Campo,
a dinamica de grupo, a pesquisa-acdo e a mudanc¢a do modelo, em 3
etapas de comportamento previstas que consistem em:. (a)
descongelamento humano, que é apoiado por um complexo dominio
das forgas impulsoras e restritivas, (b) mover-se para aprender novas
comportamentos e efetuar as alteragbes necessarias, e (C)
recongelar um equilibrio para garantir a novos comportamentos.

A Teoria de Campo explica que os padrbes de comportamento sao
decorrentes das interacdes e das influéncias que o individuo estabelece com o meio.
Cada individuo sintetiza de forma diferente as vivéncias com o meio ao longo de
sua vida. Assim, cada ser humano, possui uma dinamica interna propria; portanto,
interpreta e percebe as coisas, as pessoas, as situacdes de forma particular. O
comportamento é resultado de uma totalidade de fatos e eventos coexistentes em
uma determinada situacao. A inter-relacdo entre os fatos e eventos cria um campo

dinamico. Este campo dinamico, ou ambiente psicologico, corresponde aos padrées
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organizados de comportamentos e percepcfes do individuo em relacdo a si e ao
seu ambiente. (LEWIN, 1939, 1948, 1965, MEDLEY; AKAN, 2008).

Desta forma a Teoria de Campo € caracterizada como método para analise
de relacdes causais e por criar construcdes cientificas, tornando-se um recurso
amplamente utilizado na resolucdo de problemas grupais e interpessoais
(ANTONELLO; PUJOL JUNIOR; SILVA, 2007).

Lewin foi fundador do Centro de Pesquisa em Dinamica de Grupo em
Harvard, criou e introduziu no vocabulario dos psicélogos o termo “dindmica de
grupo”. Sua preocupacado era elaborar uma psicologia dos grupos que fosse, ao
mesmo tempo, dindmica e gestaltica. Seu trajeto como pesquisador levou a
formulacéo de pressupostos tedricos sobre os grupos, aplicando sua teoria em seu
proprio grupo de trabalho (MARTINS, 2009).

O desenvolvimento da Teoria de Campo de Forcas de Lewin teve como
objetivo explicar a motivacdo do comportamento humano para o trabalho coletivo,
baseado nos seguintes principios: 1- o comportamento humano é derivado da
totalidade de fatos coexistentes; 2- esses fatos coexistentes tém o carater de um
campo dinamico, no qual cada parte do campo depende de uma inter-relacdo com
as demais outras partes. Nessa perspectiva, Lewin defende que o comportamento
humano ndo esta condicionado sO as vivéncias passadas ou futuras, mas,
principalmente, do campo dinamico atual e presente (LEWIN, 1939, 1965).

Esse campo dinamico é o que Lewin define como o espaco de vida que
contém a pessoa e 0 seu ambiente psicolégico (LEWIN, 1939, 1965).

O estudo de pequenos grupos, na concepcao de Lewin, constituia uma
opcao estratégica que permitiria, em um futuro imprevisivel, esclarecer e tornar
inteligivel a psicologia dos macro-fenémenos de grupos. Gracas a ele e a partir dele,
puderam ser destacados varios critérios que permitiram identificar e entender o
comportamento de grupos (ANTONELLO; PUJOL JUNIOR; SILVA, 2007).

Para Medley e Akan (2008) Lewin procurou melhorar a eficacia das
organizacdes enfocando o lado humano das interacfes. Para esses autores, suas
ideias foram fundamentais para o sucesso das mudancas organizacionais, pois
estas, para sobreviver e prosperar, precisam ser capazes de mudar continuamente,
adaptando-se as tendéncias da modernizagao.

A anadlise de Campo de Forcas idealizada por Lewin é concebida a partir da

ideia de que toda situacdo € considerada como um equilibrio dinamico de forcas
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atuando em sentidos opostos. Um grupo de forcas dirige a situacdo impulsionando-a
para mudanca. Outro grupo de forcas tende a limitar, para que a mudanca nao
ocorra (SILVA, 2002).

Ao ilustrar a Teoria do Campo de Forgas, Lewin a representou utilizando
setas-vetores que representam um caminho que um individuo percorrera até o
alcance de seus objetivos. A essa situacdo, acrescentou também a nocao de peso-
valéncia as opg¢des que o individuo tem de fazer, sendo que 0s objetos responsaveis
pela atracdo e satisfacdo das necessidades do individuo tém valéncia positiva,
enguanto que os que ameacam o bem estar do mesmo recebe valéncia negativa
(LEWIN, 1939, 1965).

Nesse sentido, um grupo pode ser representado como um campo social,
caracterizado pela organizagdo de seus membros e de sua estrutura.
Simultaneamente, este grupo esta compreendido num campo social e 0 meio
ambiente que o cerca. A dinamica do campo pode se explicar, entdo, pela acao das
forcas — sua direcdo, intensidade e ponto de aplicagdo — que o constituem. O
resultado dessas forcas em acdo transforma o campo social, dando origem a
locomocdo do grupo a fim de reencontrar o seu estado de equilibrio quase
estacionario. Esse estado é transitorio, porque novas forcas entram em acdo e
originam nova locomocédo. Dessa forma, impulsionado pelas forgas do campo, em
constante renovacao, um grupo esta, também, em constante transformacao (LEWIN,
1939, 1965, MARQUEZAN; ROMPELOTTO, 2001).

Lewin (1939, 1965) e Moscovici (2005) chamam atenc¢éo ainda, para que, se
ndo houver desequilibrio das forcas, ou modificacdo na dindmica do campo, nédo
havera movimento e, sem ele, ndo havera saida para a situacdo-problema.

O que Lewin chama de forcas sdo os elementos ativos que se conjugam
para determinar o nivel de atividade especifico da situacdo em dado momento,
podendo ser internos ou externos a pessoa, ao grupo de trabalho ou a organizagéo.
Assim, estas for¢cas podem ser observadas em trés dimensdes e relacionadas ao EU
— elementos que se referem aos movimentos especificos dos sujeitos diante do
trabalho em equipe, tais como motivacao, talentos, timidez, sentimento de pertenca,
entre outros; ao OUTRO — elementos que se referem as rela¢des interpessoais dos
membros da equipe e da organizacdo como um todo e, ainda, ao AMBIENTE — que

se relacionam aos elementos ndo vinculados as pessoas, mas a organiza¢gado, como
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infraestrutura, recursos materiais, ambiente fisico, logistica entre outros (LEWIN,
1939; 1945; 1965; MOSCOVICI, 2005).

A teoria de campo de Lewin visa mapear a totalidade de comportamentos
humanos que acontecem. Sendo assim a andlise do campo de for¢cas favorece uma
inovacao e valorizacao teorico-pratica que pode ser vantajosa na constru¢cdo de um
processo mais concreto para a mudanca desejada, principalmente, ao se tratar de
uma mudanca historico-cultural do comportamento de uma comunidade e equipe de
trabalho (MEDLEY; AKAN, 2008).

Como pondera Suc, Prokosch e Ganslandt (2009), a evolucéo
socioeconbmica atual na area da saude exige a constante otimizacdo dos
processos e estruturas de custos, muitas vezes associada a alteracdes do processo
para diferentes grupos profissionais. Assim, propde que a Teoria de Campo de Kurt
Lewin é de utilidade, tanto, para o desenvolvimento dos profissionais nas
organizagbes quanto para dar suporte aos gerentes na compreensao dos
movimentos comportamentais ou atitudes organizacionais, para um novo nivel
desejado e manté-los l4.

Geralmente, os profissionais tendem a resistir a esforcos de mudanca e
voltar para o estado anterior apdés uma perpetuacdo, Lewin procurou melhorar a
efichcia da organizacdo, concentrando-se no lado humano das interagfes
(BURNES, 2004).

Moscovici (2008) coloca que a técnica de analise do campo de forcas

compdem-se de quatro etapas:

12, Descobrir as forcas atuantes na situacéo problema e distribui-las em duas listas;
22, Estimar sua intensidade e desenhar o diagrama do campo de forca;
32. Categorizar as forcas atuantes em uma das trés categorias principais: eu, outros
e ambiente. A maior dificuldade desta etapa estd em reconhecer e colocar o eu
como forca atuante, em especial como forca restritiva na situacéo problema.
42, Criar alternativas de mudancas: definido o campo de forgas, existem duas
opcOes: ampliar a intensidade das for¢cas impulsoras ou converter/diminuir as forcas
restritivas (MOSCOVICI, 2005).

Em geral, essa técnica € desenvolvida tendo como suporte metodoldgico a
pesquisa acdo (MOSCOVICI, 2005).
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A analise desse movimento permite a observacdo do nivel de funcionalidade
dos grupos de trabalho e a identificacdo de fatores que possam mostrar
possibilidades para o seu crescimento e aprimoramento na direcdo de uma equipe
com desempenho mais qualificado (MOSCOVICI, 2005).

Martins (2009) em seus estudos ressalta que, apesar da analise do Campo
de Forcas estar voltada para as questdes comportamentais, € aplicavel em outras
areas, pois em qualquer uma delas, a mudanca esta ligada ao comportamento das
pessoas. Como coloca a autora na visdo dos estudiosos da dinamica dos grupos,
tracado o campo de forcas atuantes, a andlise desta leva as diretrizes e estratégias,
pontuadas por Hersey e Blanchard (1986) e Silva (1991), que se apresentam

sintetizadas no quadro 1.

Diretrizes Estratégias de intervencao

Consiste em favorecer as forgas impulsoras e, ao

Forcas impulsoras e restritivas : -
mesmo tempo, tentar converter ou imobilizar as forcas

equilibradas g
restritivas.
Forgas impulsoras mais As condigdes neste caso sdo favoraveis, entretanto, as
poderosas que as restritivas forgas restritivas restantes precisam ser trabalhadas.

As possibilidades neste caso sdo: desistir de
intervencgdes (devido a dificuldade operacional), ou
empreendé-la, concentrando-se na conservacao das
forgas impulsoras e transformando as restritivas em
impulsoras, uma apos outra.

Forcas restritivas sdo mais
poderosas que as impulsoras

Quadro 1: Diretrizes e estratégias de intervencdes no campo de forca (SILVA,
1991,p. 231).

Definido o campo de forgas, existem duas opg¢des: ampliar a intensidade das
forcas impulsoras ou converter/diminuir as forcas restritivas (MOSCOVICI, 2005)
como propdem o quadro acima.

Silva (1991) recomenda cuidado diante as possibilidades de desisténcia de
intervencdo na analise do Campo de Forcas, para ndao aumentar o poder ou a
frequéncia das forcas restritivas, tornando a situacdo pior que a existente. Ao
contrario, a opcdo pela reversdo das forcas restritivas exigird grandes doses de
persisténcia, paciéncia, crédito na proposta e tempo.

Parte significativa das dificuldades que as pessoas, no geral, experimentam

no seu processo de interacdo humana na situacéo do trabalho, pode ser atribuida ao
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processo de como elas se percebem e de como percebem a realidade (BERGAMINI,
1982, p.91).

Profissionais competentes individualmente podem render muito abaixo de
sua capacidade por influéncia do grupo e da situacao de trabalho, j& que um bom
clima no grupo influencia as pessoas reciprocamente, gerando um ambiente
agradavel, estimulante e cooperativo, associando energias, conhecimento e
experiéncias. E necessario que cada pessoa acredite no seu potencial para que
também alcance o equilibrio emocional. O relacionamento interpessoal pode tornar-
se prazeroso e harmonioso, permitindo trabalho cooperativo, em equipe, através da
integracdo de esforcos, para um produto maior que a soma das partes, ou seja, a
tdo buscada sinergia (MOSCOVICI, 2005).

Lima e Erdmann (2006) consideram que as equipes precisam rever suas
potencialidades e limitacdes como grupo de trabalho, bem como ter oportunidade de
pensar em estratégias de mobilizacdo e desenvolvimento para potencializar o
trabalho em equipe, como a tomada de decisdes, identificacdo e resolucdo de
problemas, e possam pensar como aperfeicoar seus recursos.

No dia-a-dia do trabalho em saude encontram-se equipes em Varios niveis
de desenvolvimento e € fundamental conhecer suas diferencas, limites e
possibilidades, pois os fatores que podem afetar o bom desempenho do trabalho séo
inUmeros, entre eles, o estilo de lideranca, a comunicacdo e o0s aspectos
motivacionais que podem impulsionar ou restringir os profissionais quanto ao seu
rendimento na execucdo do servico (MILLER et al., 2008; MARTINS, 2009; SILVA,
2009).



4. METODOLOGIA
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4.1. Tipo de estudo

Estudo descritivo, exploratorio, transversal. Este tipo de estudo tem o
propoésito descrever e documentar os aspectos da situagcdo, como caracteristicas,
variacfes, importancia e significado dos fatos e fenbmenos de determinada
realidade. Possibilita um diagnéstico da situacéo vivida direcionando a melhoria das
praticas em saude e sugerindo novos rumos para pesquisas futuras (GIL, 2007;
POLIT; BECK; HUNGLER, 2004; TRIVINOS, 2008; LOBIONDO-WOOD; HABER,
2001).

De acordo com Wood e Haber (2001), os termos exploratdrio e descritivo
sao utilizados para buscar informacdes precisas sobre as caracteristicas dos sujeitos
da pesquisa, grupos, instituicbes, situacbes ou frequéncia de um fendémeno,

particularmente, quando dele pouco se conhece.

4.2. Periodo e local do estudo

O estudo foi desenvolvido entre fevereiro e maio/2010 junto as dez UBSF do
municipio de Jaragua-GO, que conta com uma populacdo de 41.114 habitantes,
localizado na Regional de Saude Séo Patricio, sendo que a sede da Regional de
Saude fica no municipio de Ceres/GO e presta atendimento exclusivo a usuarios do
SUS. A escolha do local se deu por se tratar de areas estratégicas na promoc¢ao da
saude da populacéo as quais exigem o trabalho em equipe afinado e eficiente.

O municipio conta um Hospital Municipal, um Hospital filantropico, dez
UBSF, sendo oito na zona urbana e duas na zona rural, que compdem a ESF Rural |
e Il. Inclui, também, nove ESB, um Centro de Especialidades Médicas, um Centro de
Especialidade Odontologica e uma sede da Secretaria Municipal de Saude (SMS),
onde funciona a vigilancia em saude (Epidemioldgica e Sanitaria), a farmacia basica
(estoque), a coordenacao das ESF, das ESB e do Nucleo de Controle e Avaliagéao.

As duas ESF rurais atendem 08 postos de saude localizados nos povoados
de Palestina, Alvelandia, Vila Aparecida, Mirilandia, Artulandia, Monte Castelo, Santa

Barbara e Sdo Geraldo.
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Conforme o Plano diretor do municipio estudado, todas as UBSF (urbanas e
rurais) prestam atendimento, exclusivamente publico, no @mbito do SUS da Gestéo
Piso de Atencdo Basica Avancada (PABA). Sendo que o municipio apresenta
apenas 84% de cobertura pelo programa. Essas UBSF prestam assisténcia integral
a saude da crianca e adolescente, a saude da mulher, o controle de hanseniase, o
controle da tuberculose, o controle da hipertensao arterial, o controle do diabetes
mellitus, a eliminacdo da desnutricdo infantil, a promocdo da saude. S&o ainda
atribuicbes dessas unidades: fazer o teste do pezinho e da mamé&e (parceria com a
APAE), além, das consultas médicas, de enfermagem e atendimento odontoldgico.

Nas UBSF, também, séo realizados procedimentos como nebulizacao,
curativos, suturas, medicacbes e internagcdo domiciliar. Como atividades
complementares, realizam palestras educativas para grupos de referéncias, visitas

domiciliares, entre outras.

4.3. Populacao do estudo

A populagéo do estudo foi composta pelos profissionais que integram as 10
ESF de Jaragua/GO, sendo que, a época da coleta de dados, integravam as equipes
10 enfermeiros, 06 meédicos, 09 técnicos de enfermagem, 05 auxiliares de
enfermagem, 87 ACS, 09 odontélogos e 07 ASB, totalizando 133 profissionais.

Para inclusdo dos profissionais na pesquisa foram adotados os seguintes
critérios: trabalhar na SF h& pelo menos seis meses, estar lotado na equipe atual em
igual espaco de tempo e, apresentar disponibilidade para participar apos ser
informado sobre os objetivos e caracteristicas do estudo. Os critérios de excluséo
foram, além de ndo atender aos critérios definidos acima, estar em afastamento por
qualguer motivo na época da coleta (férias, licenca médica, licenca maternidade).

Apos aplicacéo dos critérios, foram excluidos 07 ACS [licenca médica (04);
menos tempo de servico (02); uma exoneragcdo] e uma técnica de enfermagem
(menos tempo de servigo). Além disso, a época da coleta as ESF estavam
desfalcadas em 04 médicos e 02 ASB.

N&o aceitaram participar da pesquisa 03 médicos (equivalente a 50% do

total de profissionais atuantes nas UBSF), 02 dentistas (22%), 02 técnicas de
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enfermagem (22%), 01 auxiliar de enfermagem (20%), 04 ASB (57%) e 03 ACS
(3%). Houve adesao de 100% dos enfermeiros.

Dos 125 sujeitos aptos a participar do estudo houve adesdo de 109
participantes, compreendendo uma amostra de 88% da populagéo de estudo.

4 4. Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada utilizando-se um instrumento que foi
respondido pelos préprios sujeitos, elaborado com base em uma aproximagdo a
Teoria de Campo de Kurt Lewin e interpretada por Moscovici (2008) sobre
elementos que dinamizam (impulsionam) e restringem um grupo de trabalho, nas
dimensdes individuais (EU), grupais (OUTRO) e ambientais (AMBIENTE).

Este instrumento foi construido tendo em vista os estudos de Silva (2009) e
Martins (2009), os quais deram base para a estruturacdo de um questionario
contendo questdes fechadas e abertas, organizado em duas partes (APENDICE A).

A primeira parte do instrumento solicitava dados do perfil, e, foi constituida
de 10 (dez) perguntas fechadas e uma aberta, para caracterizar 0os sujeitos quanto
aos dados profissiograficos (idade, género, categoria profissional, tempo de
formacdo, tempo de atuacdo na SF, experiéncia anterior de trabalho, niumero de
vinculos) e dados relativos a participacdo dos sujeitos em atividades de educacéo
permanente relativas especificamente ao trabalho na SF e em equipe.

A segunda parte apresentava questdes relativas ao trabalho em equipe nas
UBSF, e, foi subdividida em 09 (nove) perguntas abertas, que se referiam as
dimensdes pré-definidas relativas ao desempenho individual (EU), do grupo
(OUTRO) e a caracterizagdo do ambiente, dos aspectos estruturais e de
organizagédo (AMBIENTE).

O instrumento foi analisado por experts na tematica e no meétodo para
validacdo de conteudo e forma e, posteriormente, submetido a um piloto em um
municipio vizinho que apresentava condi¢cdes semelhantes das ESF do municipio
estudado. Este processo indicou a necessidade de alguns ajustes que foram

efetuados para torna-lo mais claro e confiavel.
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Os sujeitos foram convidados a participar do estudo nos seus préprios locais
de trabalho, por meio de um contato inicial, momento em que foram esclarecidos os
objetivos do estudo e solicitado a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido para aqueles que concordaram em participar (APENDICE B).

Na sequéncia, o instrumento era apresentado, explicitando-se eventuais
davidas e aguardando o preenchimento, quando da possibilidade de retorno
imediato do entrevistado. Quando ndo era possivel a devolucdo imediata se
combinava um momento para o recolhimento do mesmo apds seu preenchimento,
recomendando o sigilo e a importancia da individualidade das respostas, que nao
trouxe diferencas nos dados obtidos.

Ao serem recolhidos os instrumentos eram numerados para preservar a

identidade do profissional e a ética da pesquisa.

4.5. Analise dos dados

Os dados obtidos por meio dos questionarios foram digitalizados em um
banco de dados no programa EPI-Info (CDC, Atlanta), versdo 3.3.2. Apds esse
primeiro passo, os dados foram codificados, de acordo com a repeticdo das
respostas (frequéncia) e distribuidos nas dimensdes previamente definidas para se
analisar as dimensdes “EU”, “OUTRO” ou “AMBIENTE”", conforme proposto por
Moscovici (2008) para identificar as for¢cas impulsoras e restritivas para o trabalho
em equipe.

Vale destacar ainda que para esta analise nado foi utilizada a Teoria de
Campo de Kurt Lewin na sua complexidade e sim, uma aproximacdo no que diz
respeito ao diagnéstico das forgcas. Isso constitui, na perspectiva de Moscovici
(2005), parte do processo de andlise do campo de forcas, haja vista que, na sua
completude ainda faltariam as etapas de intervencdo no grupo e avaliacdo das
possiveis mudancas.

Apés a organizacdo dos dados nas referidas dimensdes, estes foram
submetidos a uma analise descritiva usando a medida de frequéncia absoluta;
apresentados em tabelas e graficos de distribuicdo e discutidos em seguida com

base no referencial tedrico.
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4.6. Responsabilidade ética

A coleta de dados teve inicio tdo logo foi obtido o consentimento institucional
e o parecer favoravel do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Goias- CEP/HC/UFG, em dez de dezembro de 2009 sob o
n°. 180/2009 (APENDICE C).

Na abordagem dos sujeitos foram garantidos sigilo e anonimato em relacao
as informacdes levantadas na coleta de dados e o compromisso de que estes
seriam utilizados apenas para fins cientificos, em atendimento ao que estabelece a
Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude, garantindo aos mesmos,
liberdade de participacédo, sem qualquer 6nus, mesmo em caso de recusa.

Esta prevista como etapa posterior, a apresentacdo dos resultados dos

sujeitos que participaram da pesquisa, bem como aos gestores do municipio.



5. APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS




Apresentacdo e discussao dos resultados |55

A primeira etapa da apresentacdo dos resultados consiste na analise dos
dados profissiograficos dos participantes e a segunda apresenta o0 mapeamento das

forcas atuantes nas UBSF do municipio estudado.

5.1. Andlises dos Dados Profissiogréaficos

Participaram do estudo, 109 profissionais das ESF do municipio, que
representam 88% dos profissionais aptos a participar do estudo. Na tabela 1
apresentam-se dados do perfil profissiograficos relativos ao género, idade e
escolaridade por categoria profissional.



Tabela 1: Perfil Profissiografico das caracteristicas pessoais segundo género, idade e escolaridade por categoria profissional.

Jaragua-GoO, 2010.

Categorias profissionais

Profissionais de enfermagem

e . . Médico Dentista ACS ABS Total
Caracteristicas pessoais (n=109) Enfermeira Tec. Enf Aux Enf
Sexo n % n % n % n % n % n % n % n %
Feminino 10 100 06 100 04 100 01 33 05 71 59 78 03 100 88 81
Masculino - - - - - - 02 67 02 29 17 22 - - 21 19
Total 10 100 06 100 04 100 03 100 0O7 100 76 100 03 100 109 100
Faixa etéaria n % n % n % n % n % n % n % n %
20-30 anos 09 90 o1 17 - - - - 03 43 19 25 01 33 33 30
31-40 anos 01 10 - - 02 50 - - 01 14 34 45 02 67 40 37
41-50 anos - - 04 66 01 25 - - 02 29 17 22 - - 24 22
51-60 anos - - 01 17 01 25 - - 01 14 06 08 - - 09 8
>60 anos - - - - - - 03 100 - - - - - - 03 3
Total 10 100 06 100 04 100 03 100 O7 100 76 100 03 100 109 100
Escolaridade n % n % n % n % n % n % n % n %
1° grau incompleto - - - - 01 25 - - - - 01 1 - - 02 2
1° grau - - - - 01 25 - - - - 07 9 - - 08 7
2° grau - - 05 83 02 50 - - - - 50 78 03 100 69 63
3° grau incompleto - - - - - - - - - - 02 2 - - 02 2
3° grau 10 100 01 17 - - 03 100 O7 100 07 10 - - 28 26
Total 100 100 06 100 04 100 03 100 0O7 100 76 100 03 100 109 100
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Como mostra a tabela 1, a categoria profissional de ACS representa a
maioria dos sujeitos, com 70%, seguida dos profissionais de enfermagem (18%),
dentista (6%), médicos e ASB com 3% cada.

A maior parte dos profissionais é do sexo feminino (81%), situam-se na faixa
etaria entre 20 a 40 anos (67%), apontando um grupo relativamente jovem e
possuem segundo grau completo (63%). Devemos atentar que 9% dos profissionais
tém apenas o 1° grau, sendo que 2% nao o completaram.

Destaca-se nos achados que 100% das profissionais de enfermagem
(enfermeiras, técnicas de enfermagem e auxiliares de enfermagem) sdo mulheres,
dado que confirma um perfil encontrado nos estudos de Gil (2006) e Fernandes et al.
(2010). A faixa etéria da maioria das enfermeiras (90%) também se assemelha aos
resultados de pesquisa realizada em dez grandes centros urbanos, onde apontou
que enfermeiros da SF sédo, na maior parte, jovens, com idade abaixo de 30 anos
(FERNANDES et al., 2010).

De maneira oposta, o perfil dos médicos mostra que a maioria sdo homens
(67%), com mais de 60 anos, corrobando os achados do estudo nacional sobre as
ESF (COSTA et al, 2009), onde a maioria dos médicos da SF ou sdo recém
formados ou se apresentam como uma alternativa de "mercado de trabalho" com
larga trajetdria profissional, incluindo os aposentados ou prestes a recorrer a
aposentadoria. Podendo indicar uma interferéncia no processo de desconstru¢céo do
modelo hegemonico centrado no meédico, sendo um fator restritivo para trabalho em
equipe nas ESF do municipio estudado.

Chama a atencéo no perfil dos ACS, a maioria ser do sexo feminino (78%),
situam-se na faixa etaria entre 30 a 40 anos (45%) e possuem segundo grau
completo (78%), e que 12% tem curso superior, na area de pedagogia, facilitando as
atividades de educacado e saude junto as UBSF e a comunidade, impulsionando o
trabalho em equipe. Deve-se atentar aqui que, 12% dos ACS continuam trabalhando
na SF apesar de possuir nivel superior na area da educacgdo. Possivelmente isso
ocorre em razao da falta de oportunidades ou mesmo pelo proprio salario oferecido
no municipio.

Na tabela 2 apresenta-se a formag&ao académica das categorias profissionais
segundo tempo de formacdo, pos-graduacdo e area de especializacdo por categoria

profissional.
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Tabela 2: Perfil profissiografico da formacdo académica segundo tempo de
formacdo, pés-graduacdo e area de especializacdo por categoria profissional.
Jaragua-GoO, 2010.

Profissionais
Categorias profissionais Enfermagem Médico Dentista ACS Total
Enfermeira  Tec. Enf

Tempo de formacgéo n % n % n % n % n % n %
1-5 anos 10 100 01 100 - - 03 43 07 100 21 75
6-10 anos - - - - - - 01 14 - - 01 4
>10 anos - - - - 03 100 03 43 - - 06 21

Tem especializagéo n % n % n % n % n % n %

07 70 - - 02 67 03 43 01 7,1 13 46

Area da Especializag&o n % n % n % n % n % n %
Assistencial 04 58 - - 01 50 02 67 - - 07 54
Saude coletiva 01 14 - - 01 50 01 33 - - 03 23
Enfermagem do trabalho 02 28 - - - - - - - - 0215
Docéncia universitaria - - - - - - - - 01 100 01 8

Observando a tabela 2, dos profissionais com nivel superior a maioria tem
tempo de formagédo entre 1 a 5 anos (75%) e possuem especializacdo (46%),
destacando-se, entre esses 57,2% das enfermeiras. Tal busca por cursos de
especializacdo pelos enfermeiros pode ser explicada pela maior competitividade, e,
consequente, seletividade do mercado de trabalho, devido ao grande numero de
profissionais que se formam a cada ano, e a esperanca de aumento salarial
(PIERANTONI et al., 2008).

A maior parte se especializou na area Assistencial (54%), apenas 23% se
qualificou na area de Saude Coletiva.

Outro ponto importante que chama a atencédo entre os profissionais com
nivel superior, sdo os ACS (25%) e os Técnicos de Enfermagem (3,6%).

Das profissionais de enfermagem 100% possuem de 1 a 5 anos de
formadas. A maior parte das enfermeiras (70%) possui pds-graduagcdo, mas apenas
14% na area de Saude Coletiva, a maioria se especializou na area Assistencial
(58%).

Quanto aos médicos, 100% tém mais de dez anos de formacao académica,
67% tem pos-graduacdo, destes 75% na area Assistencial, aspecto também relatado

no estudo de Seidl e Zannon (2004), onde discute que grande parte dos médicos
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ndo se dedica a cursos de pdés-graduacdo em Saude Coletiva ou vinculado a
Atencdo Basica/Saude da Familia. Destaca-se, um dos médicos que cursou duas
especializa¢des; uma na area Assistencial (Pediatria) e a outra em Saude Coletiva.

Dos dentistas que atuam nas equipes apenas trés deles cursaram
especializacdo, sendo um unico na area de saude coletiva.

Todos os ACS com nivel superior possuem tempo de formacao entre 1 a 5
anos. A formacdo destes é na area da educacéo e, 7,1% tem especializacdo, sendo
esta na area de Docéncia Universitaria, um forte impulsor para a proposta de
educacdo permanente do MS. Destaca-se, esse caso, o fato do profissional ter
optado por manter seu vinculo na area de saude e ndo na de educacédo, a qual tem
formacao em nivel superior.

A tabela 3 apresenta a experiéncia em SF segundo tempo de atuacao,
experiéncia anterior, realizacdo do curso introdutorio, vinculo empregaticio, e

capacitacao especifica para o trabalho em equipe por categoria profissional.



Tabela 3: Perfil profissiografico da experiéncia em SF segundo tempo de atuacdo, experiéncia anterior, realizacdo do curso
introdutdrio, vinculo empregaticio, e capacitacdo especifica para o trabalho em equipe por categoria profissional. Jaragua-GO,
2010.

Categorias profissionais Profissionais de enfermagem o _
. . Médico Dentista ACS ABS Total
Experiéncia em SF Enfermeira  Tec. Enf Aux Enf
Tempo de atuacdo na ESF n % n % n % n % n % n % n % n %
1-4 anos 10 100 01 17 01 25 - - 04 57 25 33 01 33 42 39
5-8 anos - - 05 83 01 25 02 67 03 43 39 51 02 67 53 48
9-12 anos - - - - 02 50 01 33 - - 12 16 - - 15 13
Total 10 100 06 100 04 100 03 100 O7 100 76 100 03 100 109 100
Experiéncia anterior n % n % n % n % n % n % n % n %
Hospital 03 30 04 67 01 50 01 33 01 14 03 4 - - 14 13
Posto de saude 02 20 - - 02 50 02 67 04 58 14 19 01 33 25 23
Outras - - 01 25 - - 01 14 30 39 01 33 32 29
Nenhuma 05 50 02 33 - 25 - - 01 14 29 38 01 34 38 35
Total 10 100 06 100 04 100 03 100 O7 100 76 100 03 100 109 100
Fez curso introdutorio a SF n % n % n % n % n % n % n % n %
Antes - - - - 02 50 - - - - 68 89 - - 70 64
Durante 10 100 04 67 - - 02 67 05 71 05 7 02 67 28 26
Nunca - - 02 33 02 50 01 33 02 29 03 4 01 33 11 10
Total 10 100 06 100 04 100 03 100 O7 100 76 100 03 100 109 100
Tem outro vinculo empregaticio 01 10 - - - - 02 67 03 43 08 11 01 33 15 14

Fez capacitacdo especifica para TE 07 70 - - 02 50 02 67 04 57 75 97 01 33 91 83
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Numa visdo geral, a tabela 3 aponta que a maioria dos profissionais tem
tempo de atuacdo na SF entre 05 e 08 anos (48%), 36% tem experiéncia anterior na
area de saude, 90% realizou o Curso Introdutério, apenas 14% tem outros vinculos
e, 83% fez capacitacdo especifica para o trabalho em equipe.

O fato de a maioria dos sujeitos n&o ter outros vinculos empregaticios reflete
a realidade do mercado de trabalho no municipio, que nao oferece outros postos de
trabalho na area da saude. Os profissionais que dispde de mais de um vinculo sé&o
0os médicos e dentistas que possuem consultérios particulares ou, no caso dos
médicos, realizam plantbes noturnos.

Para os enfermeiros, no municipio estudado, a SF parece constituir-se uma
Unica op¢do de trabalho na sua area de atuacdo. A Unica enfermeira com outro
vinculo atua também na Secretaria Municipal de Saude de Goiania, dando plantdes
aos finais de semana.

Os outros vinculos dos ACS sao em outras areas que ndo da saude.

Os profissionais que atuam h& mais de 05 anos na SF séo os técnicos (83%)
e auxiliares (75%) de enfermagem, os médicos (100%), os ASB (67%) e os ACS
(67%), como aponta a tabela 3. O perfil e a atuacdo dos profissionais de saude da
SF sdo os principais fatores de sucesso para o resultado positivo do trabalho das
ESF (COSTA et al, 2009). O fato de 67% dos ACS possuir tempo de atuagao na SF
entre 5 a 12 anos, tempo este consideravel, revela a fixacdo na area de atuacéo, e
como, a maioria ndo possui outro vinculo empregaticio, a dedicacdo destes &
exclusiva, o vinculo com a comunidade ¢ forte sendo uma forca impulsora para o
desenvolvimento do trabalho em equipe.

O Curso Introdutério compreende o treinamento para o desenvolvimento do
trabalho em equipe na SF, com orientacfes que proporcionam a integracéo entre os
membros da equipe e a organizacdo do servico, devendo acontecer antes da
estruturacéo da equipe (PEDROSA; TELES, 2001).

Como demonstrada a tabela 3, apenas os ACS (90%) realizaram o Curso
introdutorio antes de iniciar o trabalho nas UBSF. Tal fato ocorre, pois 0 processo
seletivo deste profissional € de responsabilidade do municipio e para a classificacédo
final o ACS tem que frequentar a capacitacéo de 80 horas.

Para os demais profissionais, que sdo contratados por credenciamento, o
curso introdutdrio é realizado por meio das Regionais de Saude, quando o municipio

aguarda a disponibilidade dos tutores. Também, temos que levar em consideracao a
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alta rotatividade por parte desses profissionais. Resultando na realizacdo do curso
introdutorio durante o servico, sendo um fator restritivo para o trabalho em equipe.

Quanto a realizagdo de capacitacdo especifica para o trabalho em equipe,
observa-se que os técnicos de enfermagem e os ASB ndo foram capacitados, 0s
demais profissionais, na maioria, realizaram este tipo de capacitacao.

Em 2003 o governo federal adotou a politica de educacdo permanente em
servico (EPS) como estratégia fundamental para a recomposi¢cdo das praticas de
formacao, de atencdo, de gestado e de controle social no setor da saude criando o
Departamento de Gestdo da Educacéo na Saude e instituindo em 2004, os Pdlos de
Educacdo Permanente (TAVARES, 2006). Desta forma a EPS no Brasil tem sido
adotada como politica de desenvolvimento humano para o Sistema Unico de Saude
(SUS).

Como refere Paulino, Souza e Borges (2010), na SF a EPS constitui-se
como um instrumento essencial para a capacitacdo e qualificacdo dos profissionais
dando subsidios para que estes possam entender e atender as necessidades de
saude da populacdo, de resolutividade, de organizacdo dos servicos e de
transformacao da realidade.

Sendo assim, para capacitar, no dia a dia, as equipes de trabalho, é
necessario conhecer as necessidades de cada profissional, para que a EPS, quanto
instrumento de formadores, se adeque ao seu perfil. No municipio estudado, a
maioria desses profissionais que possuem formacdo tedrica para atuar na saude
publica sdo os ACS (97%) e as enfermeiras (70%).

Esse fato remete ao processo histérico do surgimento da SF quando no
PACS, enfermeiros e ACS eram os profissionais comprometidos com o sucesso do
programa (MINISTERIO DA SAUDE, 1998). Assim, mesmo com a incorporacdo do
médico e da ESB, a interacdo e o vinculo com a comunidade continua sendo por
meio do ACS e enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem sem envolvimento
dos demais profissionais da equipe (COTTA et al, 2006).

Os profissionais da atencdo basica devem ser capazes de planejar,
organizar, desenvolver e avaliar acdes que respondam as necessidades da
comunidade, além de articular os diversos setores envolvidos na promoc¢do da
saude. Conhecer o perfil desses profissionais permite adotar medidas em prol de
sua qualificacdo e melhor desempenho, para prestar uma assisténcia sanitaria

adequada e de qualidade a populacéo atendida nas UBSF (COTTA et al, 2006).
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A formacédo do profissional capacitado para atuar na SF e a adogcao deste
pelos gestores de saude nos servicos publicos € de alta importancia, pois a
abordagem que este fara na reversdo do modelo assistencial vigente, desviando o
foco de producdo de procedimentos (consultas médicas, curativos, vacinas e outros)
para a producao de cuidados elevara a qualidade da assisténcia prestada (COSTA
et al, 2009).

5.2. Andlises das forcas atuantes nas Equipes de Saude da Familia —
Jaragua/GO

Para o tratamento dos dados contidos na segunda parte do questionario,
foram consideradas todas as respostas dos sujeitos dadas a cada item. Tendo em
vista que o0 numero de respostas foi variado entre 0s sujeitos, a coleta gerou um total
de 5.376 respostas.

As forcas compreendem todos os elementos ativos que se conjugam para
determinar o nivel de atividade especifico da situacdo da equipe em dado momento.
Séo classificadas em dois tipos: forcas impulsoras e forgas restritivas, sendo as
impulsoras aquelas que tendem elevar o nivel de atividade e as restritivas as que
tendem abaixar este nivel (LEWIN, 1939, MOSCOVICI, 2008).

O conjunto das respostas 5.376 dos 109 profissionais, das ESF do municipio

estudado, distribuido como forgas impulsoras e restritivas foi ilustrado pela figura 1.
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B Forgas impulsoras
B Forgas restritivas

Figura 1: Forgas atuantes nas Unidades Basicas de Saude da Familia. Jaragua-GO,
2010.

A figura 1 mostra que se trata de equipes em que Sd0 mais presentes as
forcas impulsoras representadas por 52% do total de respostas. Tais resultados
indicam que os sujeitos do referente estudo reconhecem que as ESF do municipio
constituem um ponto forte para levar com éxito os seus objetivos.

Em contrapartida, os 48% de respostas indicados como forgas restritivas
apontam um desafio aos gestores do municipio para que a organizacdo como um
todo venha a atingir os resultados e metas esperados. Os aspectos assinalados
como dificultadores podem ser também facilitadores pela poténcia de abrir-se para
multiplas possibilidades de acdo e criacdo, ao serem analisados pela equipe.
(MATUMOTO et al, 2005).

Além da analise global do numero de forcas impulsoras e restritivas a
aproximacdo aos pressupostos de Lewin (1939) permite, ainda, que essas sejam
distribuidas nas dimensdes relativas aos aspectos individuais, grupais e ambientais,
para que se possa compreender com mais precisdo onde € necessario que sejam
planejadas intervencdes com vistas a mudar as que permitam melhor desempenho
das equipes.

Como previamente definido no referencial teérico e metodoldgico essas
dimensdes refletem aspectos relativos ao EU (engloba fatores que se relacionam a
pessoa como individuo, tais como motivacdo, talentos, timidez); ao OUTRO

(abrange fatores referentes a outras pessoas, tais como liderangca, competéncia,
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conflitos e simpatia) e ao AMBIENTE (compde-se de elementos nao referentes a
pessoas, tais como ambiente fisico, recursos materiais) (LEWIN, 1939, MOSCOVICI,

2008). A Tabela 4 ilustra o resultado desse primeiro processo.

Tabela 4: Analise geral das forcas restritivas e impulsoras para o trabalho em equipe
na Saude da Familia nas dimensdes Eu, Outro e Ambiente. Jaragua-GO, 2010.

n FORCAS IMPULSORAS FORCAS RESTRITIVAS TOTAL
DIMENSOES
n % n % n %
EU 541 66 285 34 818 15
OUTRO 1043 61 675 39 1718 32
AMBIENTE 1230 43 1602 57 2832 53
TOTAL 2814 52 2562 48 5376 100

Quando analisamos as trés dimensdes separadamente as diferencas entre
as forcas se distanciam, uma vez que s6 a dimensdo ambiente representa 57% do
total das forcgas restritivas.

Considerando os dados contidos na tabela 4, observa-se que do total de
forcas atuantes encontradas, o peso maior recai sobre o AMBIENTE, com 2832
(53%) respostas, sendo que esta dimensdo congrega tanto o maior nimero de
forcas impulsoras (44%) quanto restritivas (63%), que precisam ser trabalhadas
visando a transformacéao destas ultimas em forcas impulsoras.

Os profissionais apontam o AMBIENTE como o principal aspecto restritivo
para o desenvolvimento do trabalho em equipe.

Na macropolitica em saude mdultiplos obstaculos contribuem para o baixo
rendimento das acdes nos servicos publicos de saude. Na perspectiva de Pessanha
e Cunha (2009) esses levam ao descrédito da populacdo usuaria que nao percebe
melhorias em sua qualidade de vida e ainda para a insatisfacdo e frustracdo dos
trabalhadores de salde. Entre esses destacam-se 0s aspectos relativos ao ambiente
tal como conceituado neste trabalho.

Oliveira e Spiri (2006) atentam que, a condicdo de trabalho, salérios, falta de
organizacdo e de comunicacao, por exemplo, s&o motivos que, geralmente, causam
segmentacédo da equipe e desconsideracdo de suas acdes de saude.

Giroti, Nunes e Ramos (2008), destacam que a falta de um posicionamento

pré-ativo dos gestores, pouco investimento na reestruturacdo das Unidades, pouca
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valorizac&do dada aos profissional e baixo nivel sécio econémico cultural da clientela
sao fatores que comprometem o desenvolvimento da equipe.

A dimensédo EU, de modo geral, congregou 0 menor niamero de respostas
tanto caracterizadas como impulsoras ou restritivas. Esses dados confirmam a
reflexdo de Moscovici (2008) ponderando que, as pessoas tendem, em geral, a
ignorar ou minimizar seu proprio papel na situacdo ao fazerem um diagndstico se
referindo sempre ao outro. Quando as forgas referentes ao EU séo incluidas no
campo de forcas, aparecem mais frequentemente como forcas impulsoras. E
realmente dificil perceber, reconhecer e aceitar o papel que o EU desempenha como
forca restritiva numa situacéo problema (MOSCOVICI, 2008).

Por outro lado, o maior numero de for¢cas impulsoras (65%) na dimenséo EU,
mostra que o grupo tem uma imagem favoravel de si mesmo, o que podera ser
transformado em motivacdo ou em outros elementos que poderdo estimular o
melhor desempenho da equipe. Quando o individuo se conhece e se aceita com
suas caracteristicas tem melhores condigcbes de fazer op¢bes de mudancas
pessoais (SUC; PROKOSCH; GANSLANDT, 2009).

Quanto a dimensdo OUTRO as forcas impulsoras, com 61%, mostram
potencialidade para unido e coesdo. Esse aspecto pode inclusive dificultar o
processo de mudanca, se nesse caso, a coesdo for sustentada por habitos
cristalizados de subgrupos e por uma cultura organizacional que nado tem abertura
para mudancas (MEDLEY; AKAN, 2008). A anélise dos dados mostra que na visao
dos sujeitos existe nas relacbes que se estabelecem entre os profissionais, um
grande potencial de facilitadores para o trabalho em equipe.

Lewin (1965) sugere que, uma vez diagnosticado o campo de forcas em um
grupo, ha alternativas logicas de mudancas que sao: 1) aumentar a intensidade das
forcas impulsoras, que, proporcionalmente, aumentariam o grau de intensidade das
forcas restritivas; 2) diminuir a intensidade das forcas restritivas para alterar o
equilibrio; ou 3) mobilizar forcas latentes ou neutras na situacdo ou fora dela, para
atuar como forcas positivas, para que possam promover um desequilibrio,
desencadeando as mudancas favoraveis e desejaveis nas equipes.

Covey (2002) e Moscovici (2005) recomendam o aumento das forcas
impulsoras, pois é sobre elas que se dispde de maior controle, sendo esta a forma

mais comum para se potencializar o desempenho do trabalho em equipe. Porém os
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autores chamam a atencao para o fato que ndo adianta dar um grande impulso sem
conhecer melhor as forcas restritivas para saber o seu real poder sobre a situacao.

Mota e Munari (2006) chamam a atencdo quanto as mudancas radicais
propostas aos grupos, pois a situacdo ja estruturada e segura pode se tornar
ameacadora. Assim, é necessario contextualizar e analisar as vantagens e
desvantagens de se propor mudancas, para se evitar que os individuos entrem em
crise e vivam um conflito intenso para fazer essas escolhas. Esse processo pode
gerar ansiedade, o que pode bloguear as ac¢des do grupo.

Os dados distribuidos nas dimensdes EU, OUTRO e AMBIENTE devem ser
considerados como “totalidades dinamicas” que resultam de comportamentos
decorrentes das mudltiplas interagcdes produzidas entre os elementos da situacéo
social, incluindo o ambiente, no préprio momento em que sdo observados e
interpretados (LEWIN, 1965).

Apoés essa primeira distribuicdo dos dados nas respectivas dimensdes, estes
foram agrupados em categorias, preservando-se a polaridade dos aspectos que
impulsionam ou restringem o trabalho em equipe, de forma articulada, de modo a
mostrar o0 movimento dessas for¢cas no contexto do trabalho em equipe nas UBSF do
municipio de Jaragua/GO. Para apresentacdo, analise e discussdo das categorias
optou-se por apresentar cada dimensédo EU, OUTRO e AMBIENTE separadamente,
embora ndo se deva perder a perspectiva de totalidade, aspecto defendido na Teoria

de Lewin, fundamentado na Gestalt.

5.2.1. Andlise das forcas relacionadas a dimenséao EU

A dimensdo do Eu engloba os elementos referentes a pessoa como
individuo. Para Moscovici (2008), as caracteristicas individuais, sejam qualidades ou
defeitos, sdo dinamicas e dependem simplesmente da forma como sao utilizadas, ou
seja, uma qualidade pode transformar-se em defeito conforme o uso que fizerem
dela ou vice-versa.

As pessoas que compdem o0 grupo trazem seus valores, suas crencas, sua
filosofia, sua forma de vida, sua personalidade e suas vivéncias para o local de
trabalho (GODOI; FREITAS, 2008). Estes podem ser utilizados para trazer
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beneficios ao grupo, considerando que acdes e reacdes do grupo, que segundo
Lewin (1948), sdo influenciadas pelo conjunto de suas caracteristicas pessoais.

N&o mais importante que as demais dimensdes, mas essencial por se
constituir na for¢ca matriz do movimento do grupo, a dimenséo do EU est4 expressa
em trés categorias que mostram, de maneira geral, a forca destes profissionais para
desenvolver o trabalho em equipe. Esses resultados sao ilustrados na Tabela 5 que
apresenta as categorias definidas a partir das forcas impulsoras e restritivas na
dimensdo EU para o trabalho em equipe nas UBSF, do que define a categoria e

alguns exemplos das respostas, descricdo, frequéncia e porcentagem das mesmas.



Tabela 5: Categorias relacionadas as forcas impulsoras e restritivas para o trabalho em equipe na Saude da Familia, descricéo,
frequéncia e porcentagem na dimensédo do EU. Jaragua-GO, 2010.
Dimenséo “EU”
Forcas Impulsoras Forcas Restritivas
Categorias Descricéo n % Categorias Descricéo n %
As respostas destacam as
As respostas refletem as caracteristicas restritivas das
caracteristicas das pessoas, pessoas, que demonstram uma forma
facilitadoras do trabalho coletivo, que de preconceito e insatisfacéo
1. Atitudes contribuem para uma boa convivéncia. 1. Atitudes prejudiciais para o desenvolvimento
individuais Exemplos: Boa capacidade para individuais do trabalho em equipe.
favoraveis ao comunica¢do, compromisso, unido 342 64 limitadoras parao Exemplos: Autoritarismo, impaciente, 175 61
trabalho em com equipe, conviver bem com as trabalho em ansiosa, deixar problemas sem
equipe pessoas, tolerancia, ética equipe resolver, faladeira, desinteressado,
compreenséo, satisfacéo, respeito, sentimento de inferioridade, egoista,
cooperagdo, prestativa, humildade, incompreensiva, depressiva,
carismatica, entre outras. preguicosa, perfeccionista, ser
homem, entre outras.
As respostas destacam aspectos da
As respostas destacam o comunicacdo interpessoal como
conhecimento, da experiéncia e da fatores restritivos a dindmica do
A formacédo, como forma de impulsionar 2. Comunicacéo trabalho.
2. Competéncia . o
P o trabalho. 112 20 interpessoal Exemplos: Dificuldade de me 85 30
Tecnica ) . o L . NP
Exemplos: Capacidade técnica, deficiente comunicar, comunicacéo limitada,
dedicacdo, disciplina, organizacéo, forma de expressar que atrapalha,
bom desempenho, entre outras. timidez, ndo aceitar criticas, entre
outas.
. As respostas destacam a falta de
As respostas destacam a amizade e 0 . o S
- conhecimento técnico-cientifico e
: amor como fatores potenciais nas L
3.Amizades pelas . . . s limitagéo pessoal.
relacdes interpessoais entre equipe. 3. Limitagéo da ,
pessoas da . - o Exemplos: Inseguranca,
. Usuario e familia. 87 16 competéncia : . 25 09
equipe e amor ao ) iy L desorganizado, intolerante,
Exemplos: Companheirismo, técnica . _—
trabalho . - desinteressado, precipitado, envolver
amizade, amor pela profisséo,
. com o problema dos outros, entre
humana, carinhosa, entre outras.
outras.
Total 541 100 Total 285 100
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O maior numero de respostas encontradas esta representado na categoria
Atitudes pessoais favoraveis ao trabalho em equipe (64%), o que sinaliza a
disposicéo dos sujeitos em contribuir no trabalho com o que cada um tem de melhor
e reconhece de si mesmo, como a capacidade para comunicagdo, 0 COMPromisso
com o trabalho, a unido com a equipe, conviver bem com as pessoas, ser tolerante,
ter ética profissional, ser cooperativo, respeitar o préximo entre outros.

Como coloca Fortuna et al (2005) cada individuo sintetiza de forma diferente
as suas vivéncias com o meio ao longo de sua vida, desta maneira, cada pessoa
possui uma dinamica interna propria, consequentemente, interpreta e percebe as
coisas, as pessoas, as situacdes de forma particular .

A identificagdo destes atributos chama a atencdo, uma vez que, ressaltam
as qualidades que cada um possui, indicando que sao valores importantes no
desempenho do grupo como um todo. A percepcdo dos profissionais pelo seu
desempenho, no municipio estudado, vem facilitar o trabalho harmdnico e
interligado.

Cientes da importancia de seu papel e conscientes da responsabilidade que
recai sobre o seu fazer diario, os profissionais tém mais condi¢cdes de contribuir para
a melhoria da qualidade do que produzem e éxito de quase todas as atividades
executadas nas UBSF. Esse movimento que impulsiona o trabalho em equipe reflete
0 conjunto de esforcos individuais (ANTUNES; EGRY, 2001, MARTINS, 2009).

A comunicacdo constitui elemento imprescindivel para o bom
desenvolvimento do trabalho em equipe e aparece como caracteristica pessoal dos
profissionais das ESF. Como contextualizam Benito e Becker (2007), estar aberto ao
dialogo é fundamental para o alcance do sucesso no relacionamento interpessoal. O
fato desses profissionais possuirem tal atributo individual mostra o reconhecimento
da importancia do dialogo para o aprendizado e bom desenvolvimento do trabalho,
que se faz tanto com 0s usuarios como com 0s outros profissionais que compdem a
equipe.

Aradjo e Rocha (2007) ainda reforcam esse aspecto ao afirmar que o
trabalho em equipe, proposto pela SF, constitui uma pratica em que a comunicacao
entre os profissionais deve fazer parte do exercicio cotidiano do trabalho, no qual os
agentes realizam a articulacdo das intervengdes técnicas por meio da linguagem.

Os sujeitos pesquisados, também, apontam o compromisso, a unido com a

equipe, 0 conviver bem com as pessoas, a tolerancia, o respeito, e a cooperacao
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como importantes facilitadores no trabalho em equipe como mostra a tabela 5.
Nessa direcdo, FORTUNA et al. (2005) defendem que, na medida em que 0s
integrantes da equipe se vinculam, se conhecem e se aceitam, automaticamente,
vao compreendendo suas diferencas e semelhancas de uma maneira mais inteira,
percebendo que tém dificuldades e facilidades em diferentes intensidades e as
manifestam em distintos momentos.

A responsabilidade ética vem sendo muito discutida, pois a sociedade esta
exigindo mais transparéncia e mais respeito tanto por parte dos profissionais como
do sistema de saude. Neste sentido, em um mundo de muitas diversidades, os
profissionais devem ter consciéncia de que conhecer os padrbes éticos é uma
exigéncia global, tanto em suas relagbes pessoais quanto profissionais (FERREIRA,
SCHIMITH; CACERES, 2010). As respostas que indicam essa caracteristica dos
profissionais das UBSF do municipio estudado mostram que estes reconhecem sua
importancia para o trabalho em equipe (tabela 5).

Na categoria Competéncia técnica (20%), os sujeitos focalizam o
conhecimento, a disciplina, a organizacdo, o bom desempenho e a formacédo dos
profissionais, como forma de impulsionar o trabalho em equipe.

E importante destacar que 12% dos ACS e 17% dos técnicos de
enfermagem (tabela 1) tém formag¢do em nivel superior, 0 que vai além do exigido
para seu trabalho, comprovando que existem neste grupo, pessoas com
competéncia técnica, preocupadas em desenvolver a si mesmas e a melhorar a
qualidade do servico.

O profissional que busca o conhecimento e tenta se adequar as mudancas,
acaba por conseguir competéncia técnica. Esta por sua vez, possibilita a execucao
das atividades de forma correta, com rapidez e qualidade, e ainda faz com que o
profissional conquiste o respeito ndo somente da equipe, mas também dos usuarios
e familiares (REIS; PUSCHEL, 2009).

Ferreira, Schimith e Céaceres (2010), defendem que o conhecimento é a
capacidade de interpretar e trabalhar sobre um conjunto de Informacfes, que se
estabelece entre o sujeito e o0 objeto.

Segundo Gongalves et al (2009) diversos contextos da sociedade, incluindo
0 campo da saude, tém sofrido mudancas devido as grandes transformacfes
tecnolégicas. Essas mudancas exigem dos profissionais novas competéncias,

pensamento critico e habilidade para tomada de decisGes de forma assertiva.
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A categoria Amizade pelas pessoas da equipe e amor ao trabalho (16%),
demonstra que o companheirismo, a amizade com as pessoas da equipe e 0 amor
pela profissdo séo sentimentos potenciais para fortalecer as relagdes interpessoais
entre equipe, usuario e familia.

Um clima favoravel como este, também ¢é necessario para o0
desenvolvimento do trabalho em equipe. Os profissionais das UBSF, mais uma vez,
mostram por meio dos dados apresentados, um aspecto relevante para fortalecer o
trabalho em equipe. Existe entre eles, com as outras equipes e com 0S usuarios,
uma sinergia positiva que emerge da propria convivéncia, independente das
condicbes de trabalho. H& nesta interacdo respeito, confianca, harmonia,
flexibilidade, compreenséo, companheirismo, bom entendimento e boa convivéncia
(tabela 5).

Para Moscovici (2008) as relacdes interpessoais desenvolvem-se em
decorréncia do processo de interacdo. Em situacfes de trabalho, existem atividades
predeterminadas a serem executadas, assim como interagbes e sentimentos
recomendados como comunicacio, cooperacao, respeito e amizade. A medida que
as interacbes continuam, os sentimentos podem ser diferentes dos indicados
inicialmente e, consequentemente, eles influenciardo as interacdes e as proprias
atividades.

Quando esses sentimentos encontram espago no grupo, podem levar ao
aumento da interacdo e cooperacado, repercutindo favoravelmente nas atividades,
principalmente, com maior produtividade. Fortalecendo as relacdes interpessoais
consegue-se assim, além de melhor produtividade, um clima organizacional
agradavel e favoravel a mudancas (MOSCOVICI, 2008).

Os dados relacionados na dimensdo EU como fatores impulsores do
trabalho em equipe se assemelham aos resultados de Silva (2009), mostrando que o
bom relacionamento, amizade, ética, dedicacdo, bom senso, agilidade, entre outras
caracteristicas individuais apresentadas pelos sujeitos, sdo parte importante e, as
vezes, até mais relevante que os recursos materiais no que se refere a qualidade de
atendimento. Todos os atributos individuais podem ser compartilhados, o que faz
com que o outro crescga e, consequentemente, melhora a qualidade da assisténcia.

Pode-se dizer que na dimensdo EU o grupo estudado possui uma base
interna de potenciais que engloba conhecimentos, informacdes, opinides, atitudes,

amizades entre outras. Nesse sentido, destaca-se a importancia de se viabilizar aos
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profissionais momentos em que estes possam fazer uma reflexdo sobre si, por meio
de um feedback, para que possam repensar como e porque agem de determinada
forma. Assim, cada um ao se conhecer, pode buscar novos comportamentos e iSso
0 ajudard a agir com mais eficiéncia no relacionamento interpessoal e na
compreensao intrapessoal (MINICUCCI, 2001).

Em contrapartida, na dimensdo EU as Atitudes individuais limitadoras
para o trabalho em equipe (61%) foram consideradas as de maior
representatividade dentre as respostas relativas as forcas restritivas para o trabalho
em equipe na SF. O autoritarismo e a impaciéncia sdo caracteristicas que mais se
destacam como atitude restritiva para o trabalho em equipe.

A ansiedade e o ser depressivo, também, foram apontados pelos sujeitos
como limitacdo para o desenvolvimento do trabalho. A atencdo constante, ritmo
acelerado, excesso de atribuicfes, situacdes imprevistas, trabalho fragmentado, falta
de recursos humanos, fisicos e estruturais entre outros, sdo situacdes enfrentadas
no cotidiano de trabalho desses profissionais que podem afetar sua saude fisica,
psiquica e emocional (OLINISKI; LACERDA, 2006). Fatores que podem dificultar o
desempenho das pessoas e afetar, como refere Martins (2009), o alcance dos
objetivos de uma equipe e de uma instituicao.

O sentimento de inferioridade foi referido pelos sujeitos como restritivo para
o trabalho em equipe, assim como, ser perfeccionista. Embora esta caracteristica
possa ser vista como impulsora, mas na convivéncia pode a dificultar as relacdes
interpessoais dentro das ESF. Vale ressaltar que uma minoria dos sujeitos referiu o
fato de ser homem dificultar o trabalho em equipe na SF.

Como j4 citado anteriormente, a comunicacdo € fator essencial no
desenvolvimento de uma equipe. Ela € indispensavel ao relacionamento humano e
nas relacdes de trabalho. Contudo, existem barreiras que podem impedir ou limitar o
processo de comunicacdo entre as pessoas e, no presente estudo isso foi
evidenciado pelas respostas que compde a categoria Comunicacao interpessoal
deficiente (30%), que trata dos itens relativos ao processo de comunicacao
interpessoal como fatores restritivos a dindmica do trabalho em equipe, tais como:
dificuldade de me comunicar, comunicacdo limitada, forma de expressar que
atrapalha, timidez, ndo aceitar criticas.

Mesmo a comunicacdo sendo apontada como facilitadora pela maioria dos

sujeitos (tabela 5), de forma contraria, por vezes, na correria do dia-a-dia, no
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ambiente de trabalho, os profissionais preocupam-se mais com as atividades a
serem executadas do que com a maneira como se transmite as informacdes,
sentimentos de timidez e dificuldade de se comunicar aparecem. ISso precisa ser
revisto, uma vez que os varios métodos de comunicacao influenciam profundamente
o comportamento organizacional (FERREIRA FILHA et al, 2009).

A responsabilidade pela qualidade da comunicacdo estabelecida é de todas
as pessoas envolvidas em uma conversa. Comunicar requer tanto a habilidade de
conhecer a si préprio como as pessoas (DI NIZO 2007).

A categoria Limitacdo da competéncia técnica (9%) reune as respostas
referentes ndo somente a falta de conhecimento técnico-cientifico e limitacdo
pessoal, mas as consequéncias dela como: inseguranca, desinteresse, intolerancia
a erros banais, ser precipitado, que se refere ao medo, limitacdo de raciocinio,
imaturidade.

Para auxiliar nas limitacdes acima relacionadas faz-se fundamental para as
instituicbes a propagacao de conhecimentos, praticas e reflexdes sobre o processo
de trabalho (SILVA; MOTTA; ZEITOUNE, 2010).

Bezerra (2003) acredita que o grande desafio das instituicbes esta em
investir nos recursos humanos, pois a qualidade do atendimento e manutencédo da
organizacdo neste movimento de mudancas acontece pelo desenvolvimento das
pessoas.

E importante considerar, na perspectiva deste trabalho, referente a
dimensdo do EU, que muitos fatores considerados impulsores para o trabalho em
equipe na SF também aparecem como restritivos. As for¢cas impulsoras aparecem
em maior intensidade (65%), o que era esperado segundo Moscovici (2008), pois as
pessoas tendem a ignorar ou minimizar seu proprio papel na situacdo ao fazerem
um diagnéstico.

A partir desse desenho do campo de forgas relacionado a dimenséao EU,
pode-se rever o posicionamento dessas forcas e buscar o fortalecimento das
impulsoras, bem como a diminuicdo das restritivas, o que ndo € algo féacil
considerando que € por meio desses individuos que estas forcas se expressam.
Assim, sem uma mudanga intencional e consciente de cada um n&do se quebra o

equilibrio instalado no interior do grupo.
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5.2.2. Andlise das forcgas relacionadas a dimensdo OUTRO

A dimensdo OUTRO ¢é aquela onde se enquadram elementos que se
referem as relacfes entre as pessoas. Ela envolve o movimento dos subgrupos, a
pressdo de subgrupos para evitar ou incentivar a mudanca. A relacdo entre seus
membros edifica o clima emocional de cada grupo, o qual pode afetar positivamente
ou negativamente o seu desempenho (MOSCOVICI, 2005).

Como coloca Moscovici (2005, p.32):

Esta dimensdo é a mais visivel e marcante no grupo. A relacdo Eu-
Outro é vital na familia, trabalho e sociedade, podendo assumir
varias formas, desde as afetuosas, propicias a cooperacao,
passando pelas superficiais, de aparente cordialidade, até as
conflitivas, de competicdo manifestada ou velada e agressividade.

O termo trabalho em equipe € muito utilizado para se referir ao grupo
formado pelos profissionais da SF, mas sabe-se que este uso é questionavel
considerando o que realmente € esperado do funcionamento de uma equipe,
principalmente, no contexto do trabalho em saude (ABREU et al., 2005). Nas ESF do
municipio estudado os profissionais se reconhecem como um grupo, confirmado
com os dados da Tabela 6, onde a dimensdo OUTRO aparece com 61% dos dados
como forcas impulsoras e 39% como forc¢as restritivas.

O trabalho em equipe € visto, nos dias atuais, como uma forma de
transformacdo e uma estratégia das instituicdes para se adequarem as mudancas
em direcdo a melhoria da qualidade do atendimento e da assisténcia prestada
(KURCGANT, 2007).

Como afirmam Girotti, Nunes e Ramos (2008), o trabalho em equipe é
considerado condicdo fundamental para as mudancas das praticas na SF,
principalmente, tendo em vista a integralidade do cuidado, porém, ndo acontece de
repente e ndo é uma tarefa de facil resultado. Devemos lembrar que esses
profissionais sdo pessoas que carregam consigo historia de vida, valores, principios
e interesses diferentes, tornando-se as vezes conflitantes (GIROTTI; NUNES;
RAMOS, 2008).

A dimensdo OUTRO estd expressa em trés categorias para forcas

impulsoras e em seis para forcas restritivas que mostram, de maneira geral, a forte
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interacdo entre os profissionais para desenvolvimento do trabalho em equipe. Esses
resultados sao ilustrados na Tabela 6 que apresenta as categorias definidas a partir
das forcas impulsoras e restritivas na dimensao OUTRO para o trabalho em equipe
nas UBSF, do que define a categoria e alguns exemplos das respostas, descricao,

frequéncia e porcentagem das mesmas.



Tabela 6: Categorias relacionadas as forcas impulsoras e restritivas para o trabalho em equipe na Saude da Familia, descricdo, frequéncia e
porcentagem na dimensdo do OUTRO. Jaragua-GO, 2010.

Dimensao “OUTRO”

Forcas Impulsoras

Forcas Restritivas

Categorias Descricao n % Categorias Descricéo n %
As respostas destacam as informacgdes e
As respostas destacam as forcas atitudes voltadas para o lado restritivo do
potenciais da equipe como facilitadora do grupo de trabalho. Destaca, também, a
trabalho. ineficiéncia da comunicacéo por diversos
) fatores.
1. Atitudes E los: B t to, interaca 1. Limitagdes
coletivas XEMPIOS: orr~1 entrosamento, interacao, rélacionais ara o Exemplos: Falsidade, falta de interacéo,
favoraveis ao boa comunicacao, apoio, respeito, 508 49 p AT ~ 409 60
: e trabalho em falta de ética, incompreenséo, fofoca,
trabalho em compromisso, ética, bom humor, _ L ! ~
. ) . inveja, descompromisso desuniéo,
; afinidade, autonomia, comprometimento, equipe : .
equipe T T e o desinteresse, falta de comunicacao, falta
motivacao, disposicéo, valorizacéo do . ) ~
; de dialogo, falta de informagé&o, medo de
trabalho do outro, amizade com as o s ~
. . o . falar, autoritarismo, ambicéo, desatencéo,
familias, atendimento médico, médico R ’
) . discriminacdo com a ZR, egoismo,
educado, acesso ao dentista, dentista L . ) ~
. individualismo, intolerancia, entre outras.
meiga, entre outras.
As respostas destacam 0 processo
As respostas destacam o0 processo gerencial e as acdes negativas do
gerencial e as a¢fes positivas do coordenador geral, coordenador de Saude
coordenador geral, coordenador de Saude 2, Post_ura Bucal e supervisores das equipes que
2 Postura ativa Bucal e supervisores das equipes. gerfandc_lal que restringem o desenvolvimento do trabalho
e adequada da 303 29 Prejudicac em equipe. 135 20
eréncia _ . - desenvolvi-mento _ _
g Exemplos_. Compreensaq, competéncia, do trabalho em Exemplos: despregaro do enfer_me|r~o,
bom relacionamento, apoio, equipe falta de comunicacéo, desorganizacao,
comprometimento, disponibilidade, timidez, rispidez, sobrecarga de servico,
dialogo, dinamismo, interacédo, entre autoritarismo, sem apoio dos gestores,
outras. entre outras.
3C tenci As respostas destacam as habilidades, os 3 Resistenci
t'. OMPEteNncia  conhecimentos, as experiéncias e as d. eS|sf_en<_:|a . As respostas destacam atitudes de
elcnlpa el q formacgdes das equipes para o 232 22 0S gro ~|ss&ona|s resisténcia a mudanca. 54 8
relacional das desenvolvimento do trabalho. naadesao do
equipes programa

Exemplos: Competéncia das equipes,

Exemplos: Falta de empenho, preguica,



Dimenséo “OUTRO”

Forcas Impulsoras Forcas Restritivas
Categorias Descricao n % Categorias Descricéo n %
organizagao, bom atendimento, ma vontade, resisténcia a mudanga, entre
Informagéo, capacitagdes, palestras, outras.

reunides frequentes, comprometimento,
agilidade atendimento, ajuda mutua,
confianca, responsabilidade, criatividade,
disciplina, disposicdo, educacéao, entre
outras

As respostas destacam as acgoes
negativas dos dentistas e ASB como
dificultador para o desenvolvimento do
trabalho em equipe.

4. Equipe de Exemplos: Desinteresse, 10 6
Saude Bucal irresponsabilidade, ndo cumprimento da
carga horéria, pouco atendimento, falta de
interacdo,falta de agilidade no
atendimento, poucos consultérios na ZR,
entre outras.

As respostas destacam as acgoes
negativas dos médicos como dificultador

5.Limitacdoda  nars o desenvolvimento do trabalho em
participacédo do equipe.

medico parao _ , N 31 5
trabalho em Exemplos: Falta de interagao, pouco

equipe na SF aterjd_lmento, descum_prlmento da carga
horaria, descompromisso, desumano,
atendimento ruim, entre outras.

As respostas destacam as condi¢des do
usuario que prejudicam o andamento do
6.Usuério trabalho. 6 1

Exemplos: Incompreensdao, falta de
paciéncia, entre outras.

Total 1043 100 Total 675 100
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No que diz respeito a dimensdo OUTRO, a tabela 6 mostra que as forcas
impulsoras relacionam-se a categoria Atitudes coletivas favoraveis ao trabalho
em equipe (48%), em que mostra a interacdo do grupo, a boa comunicacao
existente, os profissionais ajudam uns aos outros, ha respeito, compromisso,
compreensao, ética, bom relacionamento, cooperacédo, sabem trabalhar em equipe,
entre outros.

Esse resultado mostra que a equipe se vé de forma positiva, com disposi¢cao
para produzir algo em conjunto, 0 que é importante para o seu desenvolvimento.
Moscovici (2005) afirma que o trabalho em equipe € recomendado para aumentar a
qualidade e a produtividade, baixar custos e gerar satisfacdo, entretanto, este
trabalho ndo acontece por acaso, mesmo o0s profissionais tendo habilidades
extraordindrias individualmente.

A autora, ainda, chama a atencéo para o fato de que o desenvolvimento do
trabalho em equipe deve ser gerado ndo apenas como uma simples mudanca de
procedimentos, técnicas ou nomenclatura, mas numa transformacdo qualitativa do
todo. E um processo que atinge 0s sistemas pessoais e interpessoais, sentimentos e
valores dos membros do grupo (MOSCOVICI, 2005).

A interacdo com a equipe de trabalho permite a construcdo de consensos
em relacdo a objetivos e resultados a serem alcancados pelo conjunto dos
profissionais e é apontada como principal caracteristica coletiva favoravel ao
trabalho em equipe pelos sujeitos. As respostas destacam o bom relacionamento, o
companheirismo, amizade, envolvimento e entrosamento da equipe, entre outros.
Desta forma, como contextualiza Colomé, Lima e Davis (2008), por meio dessa
pratica comunicativa os profissionais constroem e executam um projeto comum
relativo as necessidades de saude dos usuarios o que facilita um trabalho em equipe
inserido ao seu atendimento integral.

Para Araujo e Rocha (2007) nas relagdes orientadas para o entendimento
mutuo, o ser humano é visto como capaz de estabelecer relacdes e sua acdo esta
direcionado para a comunicacéo, interacao e participacdo, onde a solidariedade e o
sentido comunitario sdo a principal motivacao.

A interdisciplinaridade, um dos pilares da SF, acontece quando o0s
profissionais trabalham em sintonia, respeitam as opinidées dos outros, colaboram,
tém iniciativa e preocupacdo com o grupo. Neste contexto, a interdisciplinaridade

estabelece relacdo importante com o vinculo e a interacdo para a criacdo de lacos
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de compromisso e co-responsabilidade entre os profissionais de saude e a
populacdo (SCHERER; PIRES, 2009) No local de estudo os profissionais apontam a
interdisciplinaridade como facilitador do trabalho em equipe como mostra a tabela 6,
nas respostas como: bom entrosamento, interagdo, respeito, ajudar uns aos outro.

Almeida e Mishima (2001) destacam o papel fundamental dos gestores e
gerentes das UBSF nesse contexto, pois deles dependem a mobilizacédo de esfor¢cos
e promocdo continua de politicas e objetivos para estimular a consciéncia, a
motivacdo e o envolvimento de todos os profissionais para alcancar os resultados da
organizacao.

A interacdo entre os coordenadores e os componentes de um grupo é um
fator relevante para facilitar um clima de confianca e respeito. Esta interagdo constroi
verdadeiras possibilidades de trabalho conjunto (MOSCOVICI, 2005). No presente
estudo, a Postura ativa e adequada da geréncia (29%), constitui uma categoria
gue se apresenta como aspecto impulsor ao trabalho em equipe, o que também é de
extrema importancia para o desenvolvimento desse tipo de trabalho. Abrange o
processo gerencial e as agbes positivas do coordenador geral, coordenador de
Saude Bucal e supervisores das equipes, como mostra a tabela 6.

Como nos achados de Colomé, Lima e Davis (2008) e Oliveira e Spiri
(2006), e previsto na Politica Nacional de Atencdo Basica (BRASIL, 2007b), nas ESF
do municipio estudado as enfermeiras exercem a atividade de
Coordenacéao/supervisdo e lideranca do trabalho realizado pelos ACS e
Técnicos/auxiliares de enfermagem, assim como conectam suas acfes com as de
outros profissionais da equipe, como dentista e médico. Articulando, deste modo, o
trabalho de todos os profissionais da equipe. Compete a este profissional ainda a
coordenacao das atividades e planejamento junto com a equipe das intervencdes
necessarias, 0 que torna seu trabalho reconhecido e valorizado, como se observa
nas respostas dadas pelos sujeitos quando se referem a postura das enfermeiras
no conjunto da equipe: enfermeira esforcada, enfermeira comprometida, enfermeira
amavel, enfermeira alegre, enfermeira leal.

A valorizacdo do trabalho dos profissionais, aspecto que aparece nos
estudos de Ferreira, Schimith e Caceres (2010) e Oliveira e Spiri (2006), baseados
em uma geréncia participativa, desvinculadas de posturas autocraticas, que
possibilitem tentativas de mudancas e inovacdes, com estimulo ao crescimento

profissional, tende a favorecer o aumento da satisfacdo profissional e,
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consequentemente, uma boa qualidade dos servicos prestados, impulsionando o
trabalho em equipe.

A categoria Competéncia técnica e relacional das equipes (22%) foi
destacada como fator positivo para o desenvolvimento do trabalho em equipe,
demonstradas por meio de exemplos como: equipe organizada, disposicao da
equipe, bom atendimento, competéncia da equipe, comprometimento,
responsabilidade, metas, participagdo da comunidade, capacitacdo, reunides
frequentes com a equipe, entre outras.

A competéncia e compromisso sao expressos pela postura dos profissionais
que fazem, segundo os dados, seus trabalhos com responsabilidade, preocupados
ndo somente em cumprir metas ou horario, mas com a dindmica do servico de uma
maneira geral. Estes sabem que muitas de suas acdes, apesar de serem indiretas,
influenciam na qualidade da assisténcia ao usuario.

Para Moscovici (2008) a competéncia aborda aspectos intelectuais inatos e
adquiridos, conhecimento, capacidades e experiéncia. Uma pessoa competente é
aguela que realiza suas atividades de forma adequada com habilidade e o
comprometimento consta no envolvimento e engajamento das pessoas em suas
atividades.

A articulacdo das acbes aparece como importante facilitador do trabalho em
equipe na SF do municipio estudado. Observa-se nos momentos em que 0S
diferentes profissionais mostram conexdes entre os diferentes trabalhos, como a
ajuda mutua, troca de idéias e informacfes sobre o trabalho utilizando as diferentes
competéncias e fungdes para a busca conjunta de resolu¢cdes para os problemas de
salude do usuario, como observado por Colomé, Lima e Davis (2008) em seus
estudos.

Como mostra nos exemplos da tabela 6, outro importante fator impulsor para
o desenvolvimento do trabalho em equipe s&o as reunides semanais. Estas
constituem um momento Unico para a integracao interdisciplinar e o gerenciamento
do trabalho coletivo, pois possibilita uma visdo global das a¢cdes desenvolvidas pelos
profissionais voltadas para o usuario e o estabelecimento de prioridades de acdes
para as necessidades da populacdo adstrita. A esse respeito Pavoni e Medeiros
(2009) defendem que é nas reunides entre os profissionais das ESF que se
materializa a pratica do trabalho em equipe permitindo uma visdo mais integral das

prioridades do usuario.



Apresentacdo e discussao dos resultados |82

Vale ressaltar, também (tabela 6), que as capacitacdes realizadas estao
expressas na competéncia das equipes pelos sujeitos do estudo como fator impulsor
para o trabalho em equipe. As capacitacbes multiprofissionais como refere Ogata,
Machado e Catoia (2009) vem facilitar a aproximacao gestdo descentralizada do
SUS, o fortalecimento do controle social e 0 desenvolvimento da atencao integral,
caracteristicas da educacdo permanente em servico buscando avancar em direcéo a
integralidade das a¢Bes e humanizacdo da assisténcia nos servicos publicos de
saude.

No que se refere a dimensdao OUTRO também existem fatores restritivos ao
trabalho em equipe, conforme indica a tabela 6.

O trabalho em equipe na SF também propde a organizacdo de relagbes
horizontais no interior das equipes, com o reconhecimento da competéncia de cada
membro e a busca por meio do didlogo, assim como a definicho de uma acgéo
conjunta e ndo apenas justaposta de todos os integrantes (LOCH-NECKEL et al,
2009).

Nesse sentido, a categoria LimitagcOes relacionais para o trabalho em
equipe (67%) aparece como a maior restricdo para o trabalho em equipe e
corresponde as ineficiéncias da comunicacéo, informacdes e atitudes voltadas para
o lado restritivo do grupo de trabalho, como, a falta de comunicacéao, falta de dialogo,
medo de falar, falsidade, incompreensao, fofoca, descompromisso, desinteresse,
falta de interacao, inveja, falta de ética entre outras.

Para Lewin (1948) as acles e reacGes de um grupo sao influenciadas pelo
conjunto de suas caracteristicas pessoais em processo de interacdo. Os sujeitos
deste estudo destacam aspectos relevantes da sua percepcéo sobre as interagdes
nas equipes, ilustradas por expressdes como a inveja, autoritarismo, discriminacao,
incompreensao, desunido, mau humor, falta de comunicagéo, falta de compromisso,
atritos, dificuldade de relacionamento, falsidade, desrespeito, fofoca que podem se
sobressair, gerando conflitos no ambiente de trabalho e, consequentemente,
reduzindo o nivel de desempenho do grupo.

Tudo isso, pode prejudicar o relacionamento interpessoal e,
consequentemente, o desenvolvimento de um trabalho verdadeiramente em equipe.
Para Moscovici (2008) as diferencas individuais algumas vezes trazem beneficios ao
grupo e ao individuo, e outras vezes, trazem prejuizos, reduzindo a eficiéncia, mas

no geral, sdo desejaveis e valiosas porque oferecem diversas possibilidades de
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opcdes na maneira de reagir a um problema. Nesse contexto 0os grupos precisam de
lideres competentes para continuar a existir e desenvolver suas potencialidades.

No sentido oposto, a postura gerencial aparece também como dificultador
para o desenvolvimento do trabalho em equipe, constituindo a categoria Postura
gerencial que prejudica o desenvolvimento do trabalho e da equipe (21%) e
abrange o processo gerencial e as acbes negativas do Coordenador geral,
Coordenador de Saude Bucal e dos Supervisores das equipes que restringem o
desenvolvimento do trabalho em equipe, exemplificadas por expressoes tais como:
superiores nao apoiam a coordenacdo, temperamento explosivo, passiva,
desinteresse, falta de comunica¢ao, desorganizagao, timidez, impaciéncia.

A coordenagdo como um instrumento que define claramente as
responsabilidades das pessoas envolvidas no processo, deve facilitar o alcance das
finalidades propostas, possibilitando a reducéo dos atritos e a condugédo do processo
de trabalho mais colaborativo, caso contrario a equipe pode dar um feedback
negativo, dificultando as acdes de saude propostas (KAWATA et al, 2009).

Em algumas situagbes, o enfermeiro tem mostrado que no seu cotidiano
acaba por centralizar o seu trabalho em atividades administrativas e burocréticas,
deixando de lado o gerenciamento de cuidados e assumindo o nitido papel de
controladores do trabalho dos outros profissionais, ou seja, eles checam as
atividades dos profissionais que estdo sob sua responsabilidade e ndo se envolvem
com a assisténcia e cuidado aos usuarios e funcionarios (FERNANDES; et al 2010).
Tal observacao € pertinente com os gerentes das UBSF do municipio estudado,
confirmado nas respostas da maioria dos ACS (tabela 6), tais como, enfermeira
despreparada, coordenacdo com sobrecarga de servicos, impaciéncia da
enfermeira, rispidez da enfermeira, entre outras.

A categoria Equipe de Saude Bucal (6%) refere ao desinteresse, a falta de
interacdo e o ndo cumprimento da carga horaria como os principais limitadores do
trabalho em equipe.

Na categoria Limitacdo da participacdo do médico para o trabalho em
equipe na SF (12%) uma das principais limitacdes apontada € a falta de interacao
do médico com o restante da equipe e usuérios, o ndo cumprimento da carga horéaria
que traz como consequéncia a menor participacdo nas atividades desenvolvidas

pela equipe, levando ao prejuizo da assisténcia prestada nas UBSF.
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Observou-se que meédico e dentista desenvolvem, principalmente, as
funcdes consideradas exclusivas de sua categoria profissional. O médico executa
diariamente consultas médicas aos individuos em todas as fases do
desenvolvimento (PAVONI; MEDEIROS, 2009) e o dentista realiza os atendimentos
odontoldgicos, 0 que sinaliza adequacédo ao disposto pelo Ministério da Saude como
atribuicdes especificas destes profissionais da equipe (MINISTERIO DA SAUDE,
2006), mas inadequado quando se trata de SF e trabalho em equipe.

Tanto os médicos como os odontélogos, na maioria, vem de uma formacéao
pautada na especializacdo do trabalho, inadequado para atuacdo na SF, pois
possuem o foco no trabalho individual, e ndo na equipe multiprofissional resultando
numa carente compreensédo global do processo saude-doenca (LOCH-NECKEL et
al, 2009, MORETTI-PIRES, 2009). Ainda tendem a desconhecer e desvalorizar o
conhecimento e a pratica de outros profissionais, ficando restrito ao atendimento
médico e odontoldgico nas UBSF. Neste processo todos perdem tanto o profissional
gue nao divide o que sabe, como o profissional que n&o percebe a importancia de
seu colega, sendo o usuario o principal afetado diante de tal situacdo (LOCH-
NECKEL et al, 2009).

Quanto a categoria Usuario (1%) as respostas demonstram a influéncia do
posicionamento de alguns usuarios como limitadores para a relacdo da equipe, com
atitudes que prejudicam o andamento do trabalho da equipe, como: incompreensao
e impaciéncia.

Observando a tabela 6, nota-se que o usuario das UBSF do municipio
estudado foi mencionado poucas vezes nas respostas dadas pelos profissionais.
Isso leva a reflexdo sobre como o trabalho est4 sendo realizado por essas equipes
nas UBSF, pois apesar do foco do atendimento ser nos usuarios, o resultado mostra
gue o modelo de atuacao continua centrado no profissional.

Quando se analisa a dimensdo OUTRO (tabela 6) na sua complexidade,
atentando para as respostas dos profissionais envolvidos nas UBSF do municipio
estudado, constata-se que existe dialogo, competéncias para resolucdo de
determinados problemas e um trabalho conjunto onde nos leva a pressupor a
existéncia de um coletivo em atuacdo aliado ao conhecimento técnico que sao
caracteristicas extremamente importantes, como observa Pinho (2006), para

proporcionar um trabalho em equipe na SF.
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A interacao torna-se imprescindivel quando se fala em atencéo a SF, pois €
a partir dela que o trabalho em equipe configura-se como a relacao reciproca entre
as intervencdes técnicas em saude e os trabalhadores das diferentes areas
profissionais, constituindo como ressalta Colomé, Lima e Davis (2008) num grande
desafio para esses profissionais. No entanto, no municipio estudado os sujeitos
apontam a interacdo como grande facilitador no desenvolvimento do trabalho em
equipe.

Por outro lado os conflitos encontram-se presentes, pois o trabalho na SF
esta fundamentado no dia-a-dia das equipes. Assim é importante estabelecer uma
pratica comunicativa para enfrentar os conflitos, rompendo com as antigas estruturas
hierarquizadas tdo presentes no modelo de salde proposto (ARAUJO; ROCHA,
2007).

A partir desse desenho do campo de forcas relacionado a dimensao
OUTRO, observa-se que existe potencial nhas ESF do municipio estudado para o
desenvolvimento do trabalho em equipe. O nimero de respostas impulsoras dadas
pelos sujeitos mostra que o grupo € unido, existe interacdo e comunicagao entre 0s
profissionais. Desta forma a instituicdo deve aumentar as for¢cas impulsoras, nao
esquecendo-se de atentar para a real situacdo das forcas restritivas como
recomendam Covey (2002) e Moscovici (2005) .

Deve-se lembrar, como pontuam Fortuna et al (2005) que a equipe é
constituida e compreendida como uma estrutura em  permanente
desestruturacao/reestruturacdo e ndo somente pela convivéncia diaria entre 0s

membros nos locais de trabalho.

5.2.3. Andlise das forcgas relacionadas a dimensdo do AMBIENTE

A dimensdo do Ambiente refere-se aos elementos relacionados aos
aspectos que envolvem estrutura fisica, equipamentos, recursos materiais,
infraestrutura organizacional, logistica, gestéo, entre outros. O conceito de ambiente
incorpora a necessidade de ter equipamentos urbanos basicos, espacos fisicos
limpos e estruturalmente adequados e redes de apoio para o completo atendimento
da rede publica de saude (COHEN et al, 2004). Nas UBSF o ambiente é o espaco
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gque comporta os usuarios e os profissionais de diversas areas, materiais e
equipamentos. Também inclui as condicbes de conforto higrotérmico, ou seja,
qualidade do ar, conforto acustico e conforto luminoso a partir de fontes naturais,
com as suas caracteristicas e atividades peculiares.

O ambiente é considerado como algo bem mais complexo que o simples
espaco fisico onde o trabalho se desenvolve. Constituem-se em locais de
aglomeracao e superlotacdo de usuarios, pois como referem Santos e Cutolo (2004),
o atendimento no nivel de aten¢éo basica deve ocorrer para todas as faixas etérias,
incluindo o atendimento nas clinicas basicas de pediatria, ginecologia-obstetricia,
clinica médica e pequenas cirurgias ambulatoriais, de forma multiprofissional e
interdisciplinar, respeitando os limites de conhecimento e atuacdo de cada
profissional.

A dimensdao AMBIENTE esta expressa em cinco categorias para forcas
impulsoras e restritivas, sendo que a primeira categoria esta subdividida em quatro
subcategorias para as forgas impulsoras e cinco para as restritivas. As forcas
restritivas relacionadas a essa dimensao, receberam o maior percentual entre todas
as categorias. O ambiente aparece claramente como um fator que dificulta o
trabalho em equipe, comprovando o que € visualizado no dia-a-dia de trabalho nas
ESF pelos profissionais que ali atuam. Esses resultados sao ilustrados na tabela 7
que apresenta as categorias definidas a partir das for¢cas impulsoras e restritivas na
dimensdo AMBIENTE para o trabalho em equipe nas UBSF, do que define a
categoria e alguns exemplos das respostas, descricdo, frequéncia e porcentagem

das mesmas.



Tabela 7: Categorias relacionadas as forcas impulsoras e restritivas para o trabalho em equipe na Saude da Familia, descricdo, frequéncia e
porcentagem na dimensdo do AMBIENTE. Jaragui-GO, 2010.

Dimensé&o “AMBIENTE”

Forcas Impulsoras

Forcas Restritivas

Categorias

Descricéao

Categoria

Descricéao

%

1. Integracdo com
area de apoio

1.1. Funcionamento
adequado

1.2. Beneficios
institucionais

1.3.Funcionarios

1.4.Facilidade de
acesso

As respostas destacam os fatores
relacionados as areas de apoio das
guais as UBSF dependem para bom
andamento do processo de trabalho.

Exemplos: Facilidade de
agendamentos, bom atendimento,
capacidade de atendimento,
cirurgias no Hospital, articulagéo,
cooperacdo, eficacia dos
laboratérios, emergéncia no

Hospital, entre outras.

Exemplos: Beneficios oferecidos,
variedade de exames realizados,
parcerias, estrutura fisica do
Hospital, especialidades médicas,
equipamentos modernos, presenca
de laboratério no Hospital, reforma
do Hospital, ajudar as pessoas,

entre outras.

Exemplos: Funcionéarios educados,
funcionarios capacitados,
disponibilidade, ser amigo do diretor
do Hospital, disposicéo de alguns

médicos, entre outras.

Exemplos: Fécil localizagéo, facil
acesso a direcao do Hospital, facil

n %
622 51
294 473
231 37,1
69 11,1
28 4,5

1. Areas de apoio:
limitacdes e
deficiéncias

1.1. Funcionamento
inadequado

1.2. Funcionarios

1.3. Faltade
comunicacao

1.4. Desorganizagéo

As respostas destacam as
deficiéncias das areas de apoio como

limitacbes ao trabalho.

Exemplos: Lentidao dos servicos
prestados, ndo autorizagdo de
exames alto custo pelo SUS, falta
especialidades médicas no Hospital,
ineficiéncia dos laboratérios,
atendimento ruim, fila, falta de
equipamentos no Hospital, ping pong
dos pacientes com as UBSF,
desigualdade de atendimento, cotas,
burocracia, pouca disponibilidade de
atendimento para zona rural,
discriminagdo com os Agentes
Comunitarios de Saude, entre outras.

Exemplos: N insuficiente de
funcionarios, funcionérios sem
educacdo, despreparo dos
funcionarios, falta de humanizacao,
incompreenséo, desinteresse,
sobrecarga do médico, descaso, entre

outras.

Exemplos: Pouca interacdo e
comunicagao, falta de informacéo,
dificil acesso, falta de compromisso,

entre outras.

Exemplos: dificuldade de se obter
certos beneficios, desorganizacdo na

722

398

184

95

29

45,1

55,1

25,5

13,2



Dimensé&o “AMBIENTE”

Forcas Impulsoras

Forcas Restritivas

Categorias Descricéao n % Categoria Descricéao n %
acesso ao Hospital, entre outras. recepcao do Hospital, some
documentos dos pacientes no
Hospital, desorganizacdo com o0s
exames de escarro, entre outras.
T Exemplos: Falta de UTI no Hospital,
1.5. Limitagbes no o
; X falta aparelho de hemodialise, ter um 16 2,2
sistema de saude B . S
Unico hospital publico, entre outras.
As respostas destacam as As respostas destacam os fatores
condi¢bes gerais das UBSF que relacionados ao ambiente, estrutura
contribuem para um ambiente de fisica, materiais, equipamentos e
trabalho satisfatorio e a disposicéo informativos que prejudicam o
de equipamentos e materiais que processo de trabalho.
. dao condi¢des para realizacdo de . : isico i
2. Ambiente , b ¢ b Ihp ¢ 2. Estrutura fisica Exemplos: Espago f|5|co_|rladequado
i um bom trabalho. P UBSF, Localizacéo, condi¢des do
estrutura fisica, £ los: Localizacio das UBSF deficitaria e biente. falta d
equipamentos e Xemplos. Localizacao das Jbsk, 345 28 deficiénciade amoiente, fafta de rampa para 382 241
o estruturacdo UBSF, espaco fisico : cadeirantes, localiza¢do cozinha,
materiais LT Lo equipamentos e AR .
UBSF, boa iluminacgéao, ventilacéo, o localizacdo sala vacina, falta de
adequados na UBSF - materiais ~ -
consultorio enfermagem, sala de manutencdo UBSF, falta de materiais,
reunido, telefone, disponibilidade de falta de equipamento, falta de material
material, ter sempre medicacao nas didatico, aparelho para verificacdo de
UBSF, equipamentos novos, presséo arterial de mé qualidade, falta
material didatico, informatizacédo nas de manutencao, equipamentos
UBSF, entre outras. odontolégicos velhos, entre outras.
As respostas destacam as acdes As respostas destacam a postura e
positivas da instituicdo que ajudam a acOes negativas da instituicdo para o
desenvolver um bom trabalho. 3. Postura trabalho em equipe
Exemplos: Disponibilidades da iﬁstitucional que Exemplos: Realizacao de politica
i Secretaria Municipal de Saude, e (politicagem), ma administracao na
3. Apoio 170 14 prejudicao 244 152

institucional (SMS)

Apoio, assisténcia ao trabalho das
equipes, novas contratacoes,
atuacéo ativa, disponibilidade de
data show, agilidade, capacitacdes,
disponibilidade com as ESF,
departamentos funcionais, entre

desenvolvimento do
trabalho em equipe
(SMS)

compra de material, mau atendimento
dos funcionarios, falta de
comunicagdo com o gestor, falta de
interacdo com as UBSF,
desinformacédo da Secretaria
Municipal de Saude, falta de



Dimensé&o “AMBIENTE”

Forcas Impulsoras

Forcas Restritivas

Categorias

Descricéao n

%

Categoria

Descricéao n

%

4. Composicao da
equipe

5. Dinamicae
funcionamento
adequado das UBSF

outras.

As respostas destacam o n° de
profissionais que contribuem para
um ambiente de trabalho favoravel.

Exemplos: Equipe completa, 54
presenca de no minimo 2 técnicos

de enfermagem, recepcionista na

UBSF, enfermeiro e odontdlogo

horario integral, entre outras.

As respostas destacam as
condi¢Bes gerais das UBSF que tras
uma boa funcionalidade do servico,
como a comunicagao
organizacional.

Exemplos: Limpeza das UBSF, 39
UBSF bem equipadas,

acompanhamento das vacinas,

publico direcionado, ACS residir na
microarea, realizagéo do teste do

pezinho e da mamae, entre outras

04

03

4. Composicao da
equipe

5. Dinamicae
funcionamento
inadequado na UBSF

apoio/empenho do gestor, falta de
capacitacdo para os funcionarios da
Secretaria Municipal de Saude,
postura do gestor, desvalorizacdo dos
funcionarios das ESF pelo gestor,
desvalorizagéo do enfermeiro,
desmotivacgédo salarial, cobra demais,
desorganizacao, desrespeito com a
populacéo, falta de companheirismo,
restritiva, entre outras.

As respostas destacam o n°
insuficiente ou falta de profissionais e
a falta de atividades para a integracéo
das equipes que contribuem para um
ambiente de trabalho desfavoravel.

Exemplos: Equipe incompleta, falta

de outros profissionais nas equipes, 183
Médico 1x/ semana nos povoados da

zona rural, rotatividade de pessoal,

falta de qualificacdo profissional,

digitador mais disponivel, falta de
capacitacao, falta tempo para equipe

se reunir, entre outras.

As respostas destacam os itens
referentes ao funcionamento
propriamente dito, como restritivo ao
trabalho em equipe.

Exemplos: Falta de carro para as

ESF, falta de organizacao, 67
aglomeracao de usuarios na

recepcao, tempo curto na zona rural,

férias do ASB em data diferente do

dentista, falta divulgacdo sobre SF,
fluxograma da Secretaria Municipal de

11,4

4,2




Dimensé&o “AMBIENTE”

Forcas Impulsoras Forcas Restritivas
Categorias Descricéao n % Categoria Descricéao n %
Sa, burocracia, improviso, entre
outras.

Total 1230 100 Total 1602 100




Apresentacdo e discussao dos resultados |91

A categoria Integracdo com area de apoio (51%) é fundamental para
assegurar aos usuarios do SUS o alcance dos diversos niveis de maior
complexidade e aborda fatores relacionados as areas de apoio das quais as UBSF
dependem para bom andamento do processo de trabalho. Esta categoria para
melhor analise dos resultados foi dividida em quatro subcategorias.

Na subcategoria Funcionamento adequado (47,7%) as respostas estao
relacionadas ao funcionamento das éareas de apoio que favorecem o
desenvolvimento do trabalho, como: facilidade no agendamento de consultas
especializadas, exames laboratoriais e encaminhamentos, o bom atendimento, a
realizacdo de cirurgias e a existéncia do servico de emergéncia no Hospital
Municipal (HM), entre outros.

A subcategoria Beneficios institucionais (37,1%) relacionam a satisfacéo
dos profissionais do estudo com as variedades de exames realizados, as parcerias
estabelecidas com a Secretaria Municipal se Saude (SMS), a estrutura do HM, as
especialidades médicas oferecidas, a existéncia de laboratorio dentro do HM, entre
outros beneficios.

Quanto a subcategoria Funcionarios (11,1%), representa a maneira
educada, a disponibilidade, a capacidade técnica dos funcionarios das areas de
apoio. Chama atencdo nesta subcategoria a resposta “irébnica” que “ser amigo do
diretor do hospital facilita”, na verdade, representa um dificultador, pois mostra a
realizacdo do trafico de influencia dentro de um estabelecimento publico.

A subcategoria Facilidade de acesso (4,5%) mostra que as localizacGes
das areas de apoio facilitam o translado da populacdo, como, facil localizacdo e facil
acesso ao HM.

As areas de apoio sdo citadas como disponiveis para atender as
necessidades da unidade e o proprio fato de existirem ja é considerado como
facilitador. As areas de apoio segundo Oliveira e Albuquerque (2008), constituem-se
em um meio de trabalho fundamental para a complementacdo do trabalho das
UBSF, mas é também um eixo delicado de relagdes no interior da organizacao.

As UBSF estdo inseridas no primeiro nivel de assisténcia do sistema
municipal de saude (atengdo primaria), precisando estar vinculadas a uma complexa
rede de servicos, para garantir atencdo integral a populacdo e assegurar a

referéncia e contra referéncia para os diversos niveis de assisténcia, objetivando a
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resolucdo de situacdes que demandem o atendimento especializado ou hospitalar
(SANTOS; CUTOLO, 2004).

A categoria Ambiente e estrutura fisica, equipamentos e materiais
adequados na UBSF (28%) referem-se aos equipamentos e materiais disponiveis e
ao espaco fisico e as condi¢des gerais das UBSF que contribuem para um ambiente
de trabalho satisfatorio, ilustrada por exemplos como: equipamentos novos, material
didatico, a informatizacdo das UBSF, localizacdo das UBSF, estruturacdo UBSF,
espaco fisico UBSF, boa iluminacao, ventilacéo.

A disponibilidade de equipamentos e materiais nas UBSF recebe dos
profissionais o reconhecimento de que estes sdo fundamentais para realizacdo de
um bom trabalho. Para alguns profissionais a disponibilidade de equipamentos e
materiais e o fato de ter sempre medicacdo nas UBSF auxiliam nas intervencoes,
melhorando a qualidade da assisténcia e dando seguranca nos procedimentos
realizados. Estes sdo indispensaveis para o atendimento aos usuarios e influenciam
diretamente na qualidade da assisténcia prestada.

Sabe-se que de uma forma geral as UBSF precisam apresentar boa
estrutura fisica para garantir melhores condi¢cdes de trabalho e, principalmente,
qualidade no atendimento aos usuarios.

As respostas contidas na categoria Apoio institucional (SMS) (14%) trata
das acOes positivas institucionais que ajudam no desenvolvimento de um bom
trabalho, como, a disponibilidade e o apoio oferecidos pela SMS, a assisténcia ao
trabalho das equipes, novas contratacbes, atuacdo ativa, disponibilidade de data
show para as a¢0es educativas.

Como referem Oliveira e Albuquerque (2008) o ambiente de trabalho
adequado é formado pela soma dos esforcos e atitudes dos profissionais e da
instituicdo. Essa parceria podera constituir um ambiente de trabalho favoravel e
adequado para o desenvolvimento do trabalho e qualidade na assisténcia prestada
ao usuario.

A categoria Composicdo da equipe representa apenas 4 % das respostas
positivas para o trabalho em equipe nas UBSF e como for¢cas impulsoras, 0s sujeitos
apontam o fato de se ter equipes completas e a presenca de no minimo dois
técnicos de enfermagem, o que facilita a evolucéo do trabalho.

Quanto a categoria Dinamica e funcionamento adequado das UBSF (3%)

representa a minoria das respostas impulsoras para o trabalho em equipe na
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dimensdao AMBIENTE, e referem-se as condi¢cdes gerais das UBSF que possibilitam
boa funcionalidade do servico. Exemplos de respostas indicam: limpeza das UBSF,
UBSF bem equipadas, acompanhamento das vacinas, publico direcionado, boa
comunicacao organizacional.

A comunicacao organizacional pode-se dizer que agrega valores e contribui
para a manutencdo de uma instituicio. E uma estratégia importante na construcéo
de um relacionamento com 0s usuarios, em que a informagdo e o conhecimento
representam categorias de poder (MOTTA, 2001).

Em contrapartida na dimensdo AMBIENTE as forcas restritivas (57%), se
encontram com maior percentual, como mostra a Tabela 7.

Nesse sentido, surgem nas Areas de apoio: limitacdes e deficiéncias
(45%) que contextualizam as deficiéncias das areas de apoio como limitagbes ao
trabalho. Esta categoria, também, para melhor analise dos resultados foi dividida em
cinco subcategorias.

A subcategoria, com maior numero de respostas restritivas estd no
Funcionamento inadequado (55%), em que 0s sujeitos apontam o atendimento
ruim, falta de equipamentos no HM, “ping pong” dos pacientes com as UBSF,
burocracia, fila, ineficiéncia dos laboratérios, entre outros como aspectos negativos
para o desenvolvimento do trabalho.

Aspectos como a articulagdo da referéncia e contra-referéncia que diz
respeito a encaminhar e orientar os usuarios com problemas mais complexos a
outros niveis de atencéo, assegurando o seu retorno e acompanhamento, inclusive
para fins de complementacédo do tratamento, ndo tém funcionado como o previsto,
tanto pela lentiddo dos servigcos, como pela ndo realizacdo de exames de alto custo
pelo SUS, e pela falta de especialidades médicas, apontados pelos profissionais na
tabela 7.

Como mostram os dados, quando ha falta de organizacdo dos servicos em
rede a integralidade da assisténcia prestada a populacdo adscrita deixa de ser
exercida pelos profissionais das UBSF e, assim, as familias ndo tém suas
necessidades atendidas, consolidando-se em um forte restritor para o
desenvolvimento do trabalho (ROCHA: ARAUJO, 2009).

Destaca-se que o sistema de referéncia e contra-referéncia se constitui um

aspecto essencial da proposta do modelo de atencdo a saude que incorpore 0s



Apresentacdo e discussao dos resultados |94

principios da regionalizacdo, hierarquizacdo e integralizacdo do atendimento
prestado a populacdo (ESCOREL et al, 2007; OGATA; MACHADO; CATOIA, 2009).

Ainda sdo citados como forcas restritvas o nuamero insuficiente de
funcionérios, funcionarios sem educacdo, despreparo dos funcionérios, falta de
humanizacéo, sobrecarga do meédico que se referem a subcategoria Funcionarios
(25%).

Na subcategoria Falta de comunicacdo (13%) a pouca interagcdo e
comunicacao, a falta de informacéo entre as areas de apoio e as UBSF, leva a um
enorme prejuizo para 0s usuarios, pois, estes acabam, muitas vezes, num “ping
pong” sem conseguirem o atendimento desejado, apontado pelos sujeitos na
pesquisa como restritor para o trabalho em equipe (tabela 7).

A subcategoria Desorganizacio (4%) das Areas de apoio é assinalada
pelos sujeitos da pesquisa como restritor para o desenvolvimento do trabalho e
refere a desorganizacdo na recepcdo do HM, some documentos dos pacientes,
desorganizacao das consultas para lagueadura e vasectomia, entre outras.

Na subcategoria Limitacdes do sistema de saude (2,2%) a falta de UTI no
HM, falta de aparelho de hemodialise, ter um Unico hospital publico sdo fatores
restritivos, apontados pelos sujeitos, na assisténcia integral prestada a populacéao.

Os niveis de atendimento hierarquico, que dependem do atendimento
especializado e da atencdo hospitalar, quando néo se desenvolvem em rede, geram
uma demanda reprimida e dificuldade de encaminhamento dos problemas que nao
podem ser resolvidos a nivel primario (LOCH-NECKEL et al, 2009).

Moretti-Pires (2004) chama atenc¢éo para o fato de que para o profissional se
inserir na SF é preciso a formacdo generalista, mas a populacdo pode, enquanto
comunidade, ter a necessidade de cuidados especificos como, por exemplo, o
acompanhamento psicoldgico e psiquiatrico.

Desta forma, mostra-se necessaria a compreensdo, ndo sO por parte dos
gestores, mas da comunidade, que a SF deve ser a porta de entrada do sistema,
que precisa estar vinculada a rede de servicos de saude, de forma que possa
garantir para todos os individuos e familias a atencéo integral em todos os niveis de
assisténcia. A SF tem por principio a referéncia e a contra-referéncia para os niveis
de maior complexidade (MORETTI-PIRES, 2004).

Quando o local é inapropriado e a quantidade insuficiente e/ou falta de

materiais, equipamentos e informativos proporcionam a ESF péssimas condi¢des de
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trabalho. Nesse sentido, observamos a Estrutura fisica deficitaria e deficiéncias
de equipamentos e materiais (24,1%) que referem-se aos fatores relacionados ao
ambiente onde a estrutura fisica e a deficiéncia de materiais, equipamentos e
informativos prejudicam o processo de trabalho, tais como: espaco fisico
inadequado/ pequeno UBSF, localizacéo, condicdes do ambiente, falta de materiais
(falta de medicamentos), falta de equipamento, falta de material didatico.

Do total das 10 UBSF do municipio estudado, seis funcionam em casas
alugadas pelo Fundo Municipal de Saude e ndo fornecem condicbes adequadas
para realizacdo das acOes de saude. Oliveira e Albuquerque (2008) em seus
estudos comentam que, geralmente, essas casas sao pequenas, possuindo poucos
comodos, com iluminacdo e ventilacdo inadequadas deixando a estrutura fisica
comprometida. Tal afirmativa € demonstrada na tabela 7 nas respostas dos sujeitos,
espaco fisico inadequado/ pequeno UBSF, falta rampa de cadeirantes, localizacao
da cozinha, localizacéo da sala de vacina.

Os usuarios esperam pelo atendimento geralmente nos terragos destas
casas, locais onde também sao realizadas as acdes preventivas e educativas, pois
ndo ha um espaco destinado a estas atividades (OLIVEIRA; ALBUQUERQUE,
2008). Em apenas uma das dez UBSF do municipio estudado possui uma sala para
reunides, cursos e capacitacoes.

A falta de comunicacdo com o gestor é uma das dificuldades relatadas para
o trabalho em equipe, em que existe a ma administracdo na compra de material e
desvalorizacdo dos profissionais das ESF, que leva os profissionais a ficarem na
dependéncia de suas intengdes politicas. Tais atitudes levam a categoria Postura
institucional que prejudica o desenvolvimento do trabalho em equipe (12,4%) e
corresponde as limitagOes institucionais e as acdes negativas da instituicdo para o
trabalho em equipe, exemplificada, também, por expressées como: atendimento
ruim, gestor ausente, gestor autoritario, desinteresse, desinformacao, desvalorizacéo
do enfermeiro pelo gestor, desorganizacdo, falta de carro para as ESF,
desmotivacao salarial, desrespeito com a populacao.

Segundo Cotta et al (2006), os baixos salérios e as precéarias condi¢cdes de
trabalho estdo entre os principais fatores agravantes do servigo publico, geradores
de desmotivacao, falta de responsabilidade na execucao de tarefas e abandono de

trabalho.
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Outro fator colocado pelos sujeitos como limitador do trabalho em equipe na
SF (tabela 7) sdo as interferéncias decorrentes de interesses politicos que
prejudicam o andamento do servi¢co e as necessidades dos usuérios, expressa nas
respostas, realizacdo de politica (politicagem). Esses parecem dificultar mudancas
do modelo tradicional de atencdo, pois afetam o0s aspectos gerenciais, politico-
institucionais e de organizacao.

Nesse sentido, como pontuam Rosa e Labate (2005, p.):

parece que a politica municipal ndo reconhece os principios
norteadores da SF e desconsidera a comunidade local como foco de
atencdo, dando a impressao de que a SF é apenas um programa
estratégico para reforcar a arrecadacéo e fortalecer as campanhas
eleitoreiras, incentivando o antigo modelo da medicalizacgéo.

A categoria Composicdo da equipe (10%) reflete o posicionamento dos
profissionais diante do numero insuficiente ou falta de profissionais que contribuem
para um ambiente de trabalho desfavoravel, bem como a falta de atividades
relacionadas a integracdo da equipe, na qual os profissionais criticam sobre a
necessidade de se investir mais em cursos de capacitacbes e planejar as acoes,
afim que sobre tempo para a equipe se reunir, demonstrado nas falas dos sujeitos
como: falta de tempo para a equipe se reunir, falta de informacdo, falta de
capacitacao.

O principal fator restritivo esta na falta do profissional médico, quando os
sujeitos referem a equipe incompleta e, isto ocorre devido a rotatividade desses
profissionais, geralmente sdo recém-formados e logo que passam nos exames para
residéncia, se desvinculam do servi¢co. Esse é um problema comum, como referem
Gongalves et al (2009), em municipios do interior, 0 que acaba prejudicando a
continuidade e efetivacdo das acfes em saude, além do ndo estabelecimento de
vinculo com a comunidade e os demais profissionais da equipe.

A andlise da necessidade da inclusdo de outros profissionais na equipe
minima da SF foi caracterizada pelo ponto de vista dos integrantes das equipes, nas
respostas; falta de outros profissionais nas equipes, algumas categorias
profissionais foram citadas como necessarias a equipe de saude, o psicologo
apareceu na maioria dos relatos, seguido dos fonoaudiélogos e nutricionista.

Além disso, o contato dos membros da equipe minima com as demandas

sobrecarregam os profissionais que se véem limitados a procedimentos técnicos
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rotineiros e fragmentadores perante a complexidade do objeto da saude. Na SF
estas necessidades vao além do ambito para o qual os profissionais das ESF foram
tradicionalmente preparados, ou seja, o corpo biolégico como objeto de trabalho e a
centralizacao das a¢fes nos atos médicos (FORTUNA et al, 2005).

A ida do médico apenas uma vez por semana em cada povoado, também,
foi apontado como fator restritivo nessa categoria, como ja mencionado
anteriormente. O interior do municipio possui oito povoados com postos de saude
onde funcionam as ESF rurais, cada uma atende quatro povoados e duas escolas
em locais mais distantes facilitando o acesso da popula¢do ao atendimento médico,
cada médico atende a um povoado uma vez na semana. A falta de qualificacdo
profissional e a disponibilidade do digitador também foram apontadas como forca
restritiva para o trabalho em equipe nas UBSF do municipio estudado.

Como afirmam Santos e Cutolo (2004) um processo de capacitacdo e
informacé&o continuo e eficaz das equipes € necessario, de modo a poder atender as
exigéncias dos servicos e possibilitando um aperfeicoamento profissional. As
constantes atualizacbes s&o importantes para o desenvolvimento da propria
concepcdo da equipe e da vinculacdo dos profissionais com a populacao,
caracteristicas que fundamentam todo o trabalho da SF.

A categoria Dinamica e funcionamento inadequado na UBSF (4,2%)
dizem respeito a respostas referentes ao funcionamento propriamente dito, como
restritivo ao trabalho em equipe. llustram essa categoria respostas como: falta de
carro para as ESF, falta de organizacéo.

A falta de recursos materiais, de transporte e equipamentos, reflete
diretamente na assisténcia prestada aos usuarios do SUS e compromete o
desenvolvimento do trabalho em equipe. Nesse aspecto, o gerenciamento das UBSF
deve ser desenvolvido por profissional competente, capaz de liderar e agregar valor,
aumentando o potencial de sua equipe, unindo esforgos para utilizar recursos
tecnoldgicos, materiais e humanos disponiveis, de modo a aumentar a resolutividade
do servico na area de abrangéncia, em conformidade com o modelo assistencial
proposto pela SF (COTTA et al, 2006). Campos e Wendbausen (2007) observaram,
também, em seus estudos, que a limitacdo de recursos humanos e materiais
disponiveis tém sido fatores limitantes na SF.

No que se refere a localizacdo das UBSF e servicos de apoio, existe uma

divergéncia, pois os profissionais apontam tanto como forca impulsora quanto
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restritiva, pois geralmente, as pessoas situam-se de acordo com seus enderecos,
alguns ficam mais perto e outros mais longe. Na zona rural existem problemas
trazidos na época das chuvas, por exemplo, como o alagamento das estradas de
terra, a queda de pontes, entre outros, dificultando o deslocamento das equipes em
determinadas ocasides.

Por meio dos dados verifica-se que os profissionais visualizam as areas de
apoio como a principal forca restritiva para o trabalho em equipe nas UBSF (tabela
7), colocam essas areas como locais desorganizados, tumultuados, que funcionam
de forma inadequada, além, de sofrerem com as limitagcbes do sistema de saude,
conviverem com a falta de equipamentos e materiais, em uma estrutura fisica
inadequada e tem dificuldades em receber apoio institucional.

Diante dos resultados da dimensdo AMBIENTE em que as forcas restritivas
se encontram em maior niumero para o trabalho em equipe, se faz necessario, como
pontuam Santos e Cutolo (2004), investir em capacitacdes e informacdes continuas
e eficazes das ESF e dos profissionais das areas de apoio, pois 0 mecanismo de
atualizacdo é vital para o desenvolvimento da prépria concepcdo da equipe e da
vinculacdo dos profissionais com a populacdo, caracteristicas fundamentais para o
trabalho em equipe na SF.

Covey (2002) e Moscovici (2005) recomendam a transformacédo dessas
forgas restritivas em impulsoras, nao se esquecendo de atentar para a real situacéo
das forcas impulsoras.

Atitudes por parte dos gestores como aumentos salariais, construcdo de
UBSF proprias, e principalmente, a reformulacdo na estruturagcdo das areas de
apoio, onde estd concentrado o maior numero de forgcas restritivas, como:
contratacdo de funcionarios e especialidades médicas no HM, implantar no HM o
acolhimento e a humanizacédo da assisténcia, estabelecer melhor interacdo com as
UBSF através da troca de informagédo e melhor comunicacdo, organizar 0s servigcos
prestado de forma a acelera-los, rever o sistema de cotas e o fluxograma da SMS,
entre outros, podera vir a melhorar a qualidade da assisténcia prestada a populacao

pela instituicao.
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Este estudo que objetivou analisar as forcas impulsoras e restritivas para o
trabalho em equipe nas UBSF do municipio de Jaragua/GO, a partir do ponto de
vista dos profissionais que nelas atuam, permitiu realizar um diagnostico global do
funcionamento das ESF. Por meio dessa visao panoramica, foi possivel visualizar os
aspectos que caracterizam o desempenho do trabalho em equipe na SF do
municipio estudado. Mais particularmente, observaram-se as potencialidades e
pontos de conflitos, destacando-se, no conjunto, mais for¢cas impulsoras (52%) do
que restritivas (48%).

Este resultado demonstra que esse conjunto de forcas € favoravel ao
desenvolvimento do trabalho em equipe, em particular, considerando-se as
dimensdes relacionadas as caracteristicas pessoais (65% das respostas) e as
relacionais (61% das respostas). Ja a dimensao que caracteriza 0 ambiente em que
se da o trabalho das equipes, se sobressai o0 maior numero de respostas restritivas
(57%).

Chama a atencdo em todas as dimensdes estudadas que 0S mesmos
aspectos podem ser considerados impulsores ou restritivos, dependendo da
perspectiva dos membros das equipes.

No que diz respeito a dimensao EU, que destaca as caracteristicas pessoais
dos membros das equipes, pode-se concluir que as forgas impulsoras em maior
intensidade (65%), mostra que as equipes tém uma visdo favoravel de si mesmo e
uma base interna de potenciais que engloba conhecimento, informacdes, atitudes
integradoras e amizade. As forcas restritivas sdo mais evidentes nos tracos de
autoritarismo, impaciéncia e deficiéncias na comunicacao interpessoal.

Esses achados sugerem que os gestores devem viabilizar aos profissionais,
espacos para o desenvolvimento pessoal, de reflexdo sobre si e sobre seus
comportamentos e a influencia desses no desempenho das equipes. O
desenvolvimento da flexibilidade, habilidade na compreensao de si, da comunicacao
efetiva pode influenciar de forma positiva nos relacionamentos interpessoais. Este
processo por sua vez, favorece a melhoria na qualidade da assisténcia prestada nas
UBSF.

Considerando os resultados relacionados a dimensdo OUTRO é possivel
concluir que os participantes do estudo reconhecem que as relagdes interpessoais
facilitam o trabalho da equipe, haja vista a forte interacdo e a boa comunicacéo entre

os profissionais, apontando a interdisciplinaridade, como um dos principais pilares
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do desenvolvimento do trabalho em equipe e do desempenho das UBSF. Em
contrapartida a falsidade, a fofoca, a incompreenséao, a falta de dialogo de interacao
entre os médicos e odontélogos com o restante da equipe Sao 0s principais aspectos
apontados como restritivos pelos sujeitos do estudo, podendo gerar conflitos entre
0S Mesmos.

Na perspectiva de Lewin as atitudes, expectativas e as formas de
comportamento influenciam a organizacdo. A defesa de sua teoria € que as
interacbes humanas podem melhorar a eficiéncia das organizacdes. Estas podem
ser potencializadas quando se amplia os conhecimentos, quando se desenvolvem
modelos comportamentais e habilidades, o que interfere na motivacdo dos
colaboradores e gerentes para se realizar as mudancas necesséarias e criar uma
nova visao organizacional.

Nessa perspectiva, a capacitacdo dos profissionais torna-se um instrumento
vital para a compensacédo das deficiéncias individuais dos profissionais envolvidos
com a SF, ja que, algumas categorias profissionais, como os médicos e dentistas,
nao estao suficientemente sensibilizados para executar um trabalho em equipe de
cunho verdadeiramente interdisciplinar.

Sugere-se entdo aos gestores e coordenadores que revejam sua forma de
atuar, pois da atitude destes frente as equipes, dependerd a mobilizacédo de esforgos
e promoc¢do continua de politicas e objetivos voltados para a motivacdo e
envolvimento de todos os profissionais para alcancar melhores resultados na SF.

Os resultados relativos a dimensdo AMBIENTE permitem a conclusdo de
que, na visdo dos profissionais das ESF, as forgas restritivas comprometem o
desenvolvimento do trabalho em equipe. Estas se relacionam, especialmente, com
as limitacGes das areas de apoio, principalmente, pela desorganizacéo, tumultuados,
funcionamento inadequado. Destacam-se também as limitacbes do sistema de
saude, a falta de médico, estrutura fisica inadequada e falta de apoio institucional.

Tais resultados sugerem que ha necessidade de um posicionamento da
politica local para alavancar a mudanca do modelo, aliada a capacitacdes tanto para
os profissionais das ESF quanto para os das areas de apoio. A EPS poderia ser
estratégia adotada para fortalecer o trabalho das equipes da SF, pois mantém os
profissionais externos as ESF atualizados quanto aos propésitos e necessidades do

programa.
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Indiscutivelmente, a reformulacéo na estruturacéo das areas de apoio, onde
se encontra concentrado o maior numero de forcas restritivas € urgente. Para tanto é
fundamental que se construa redes para melhor desempenho das equipes, bem
como para a ampliacdo das UBSF para melhor acolher o usuario e desenvolver as
acoOes propostas pelo programa.

O referencial tedrico metodoldgico, baseado nas contribuicbes de Lewin
sobre a analise organizacional e o processo de mudanga mostrou-se util na
identificagdo pontual de problemas relacionados as pessoas, ao seu relacionamento
e aos fatores ambientais. Por essa razdo, se constitui em instrumento eficiente de
gestado para lidar melhor com os desafios encontrados no cotidiano de trabalho nas
UBSF, destacando-se varios indicadores para o desenvolvimento das equipes
estudadas.

A andlise organizacional, segundo Lewin, conduz a mudancas na estratégia
da instituicdo, estrutura, tecnologia, parcerias, pessoal e servicos. Esse € um
processo que deve ser conduzido em trés etapas, buscando: o0 mapeamento das
forcas e o enfraquecimento das forcas restritivas; a proposicdo de mudangas com
base no diagndstico encontrado, decorrente do mapeamento e das necessidades
identificadas e por ultimo, a implementacdo de mudancas junto as equipes e a
instituicdo fortalecendo as forgas impulsoras.

A partir da fotografia panoramica das ESF do municipio, € possivel apontar
0s pontos de estrangulamento do servico que deverao ser trabalhados, podendo ser
norteadora para as acdes dos gestores. Nesse sentido, essa pesquisa auxilia o
desenvolvimento de estratégias para mobilizar sinergias individuais e coletivas das
ESF, bem como, para identificar os elementos que favorecam sua efetividade.

A pesquisa permitiu ainda a criacdo de um banco de dados que possibilita
aos gestores do municipio analisar o desempenho de cada equipe separadamente,
estratificar as respostas por categoria profissional e ainda, verificar o potencial e
limitagGes das equipes de zona urbana e rural.

Considerando a proposta de Lewin em toda a sua extensdo, o estudo
apresentou uma limitacdo, decorrente do tempo previsto para a conclusdo do
mestrado, que ndo permitiu que se concretizassem as acbOes de proposicdo e
implementacdo de mudancas junto as equipes. O ideal é que cada equipe recebesse
a analise do campo de forcas e trabalhasse contemplando os resultados, pensando

nas possibilidades de mudancas pretendidas e na forma de implementa-las.
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Esse processo s6 é possivel mediante o comprometimento dos profissionais
com as mudancas propostas, com disponibilidade para o desenvolvimento da
equipe, baseado em metas propostas coletivamente. Essas envolvem,
necessariamente, as dimensdes das pessoas, de suas relagbes e do ambiente, para
que se busquem solugdes envolvendo, inclusive, a organizagcdo como um todo. Isso
s6 é possivel com um tempo que vai além dos dois anos previstos na realizacdo do
mestrado

Considerando o seu encerramento com a defesa da presente dissertacéo,
permanece aqui o desafio para a pesquisadora e para 0 municipio em dar luz as
idéias e informacdes geradas a partir da pesquisa, de modo a subsidiar acdes
concretas que viabilizem a melhoria da qualidade do trabalho das ESF.

Finalmente, destaca-se uma limitacdo encontrada na conducdo do estudo
decorrente da dificuldade da autora em focar seu olhar apenas para o banco de
dados da pesquisa e nao se envolver com a complexidade do trabalho vivo das ESF,
por ser gestora no municipio. A necessidade do distanciamento da vivéncia
adquirida ao longo dos anos como coordenadora da atencdo basica foi um grande
desafio, para que ndo se interpretasse os dados para além das evidéncias
encontradas.

Esse fato chama a atencéo para a questao da relatividade do conceito de
neutralidade cientifica, haja vista a dindmica que se encerra entre pesquisador e
campo de estudo, além da responsabilidade ética e social que envolve todo
processo de investigacdo cientifica. Embora essa seja a missdo do pesquisador,

conciliar essas dimensfes € um sempre um grande desafio.
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APENDICE A - Instrumento de coleta de dados

FORMULARIO PARA COLETA DE DADOS
INTRODUCAO

Esta é uma pesquisa que tem como objetivo investigar as for¢as impulsoras e restritivas que influenciam de
forma positiva ou negativa os resultados do desempenho das tarefas no trabalho em equipe do ponto de vista
dos profissionais que atuam nas Unidades Bésicas de Salde do municipio de Jaragua/GO.

Por este motivo, vocé estéd sendo convidado a participar dando sua colaboragéo respondendo com atengéo
as questdes listadas a seguir. Vale ressaltar que nao existem, nesse caso, respostas certas ou erradas.

O instrumento se divide em duas partes, na primeira parte constam os dados de identificacdo (ndo se
preocupe, pois 0 seu nome nao é solicitado) e na segunda parte investigamos aspectos relativos,
especificamente, ao trabalho em equipe.

Ao responder as questdes considere e reflita sobre as situagdes vividas no seu dia a dia de trabalho. E
muito importante que vocé responda individualmente e com sinceridade a todas as questdes. Evite deixar
questdes em branco. Suas respostas sdo confidenciais e serdo mantidas em absoluto sigilo, preservando sua
identidade.

Obrigado,
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Datadacoleta:__ /|

Identificacéo:
12 PARTE: DADOS DE IDENTIFICACAO
1.ldade: anos
2.Género: () masculino () feminino
3.Categoria Profissional: () médico () enfermeiro () odontdlogo

() técnico de enfermagem ( ) auxiliar de enfermagem ( )ACS ( )ASB

4.Escolaridade:

1°grau: () completo () incompleto

2°grau: () completo () incompleto

3°grau: () completo () incompleto Qual?

P6s graduacgéo: () sim ( )néo Qual?

5.Tempo de formacéo: anos e/ou meses
6.Tempo de atuacédo no ESF: anos e/ou meses

7.Experiéncia anterior de trabalho na ESF:

() postode sauade ( ) hospital ( ) outros - especificar:

8.0utros vinculos empregaticios:

()01 ()02 ( )o3 () nenhum outro

9. Ao iniciar o trabalho na ESF realizou o Curso Introdutério
() antes de iniciar ( ) durante o trabalho () nunca

10.Nas capacitacdes realizadas durante o trabalho na ESF algum foi especifico para o trabalho em

equipe?

( )nédo () sim, Qual?
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22 PARTE: QUESTOES

Entende-se por trabalho em equipe um grupo que compreende seus objetivos e que esta motivado para

alcanca-los em conjunto (Moscovici, 2005). O trabalho em equipe é considerado uma importante ferramenta na

mudanca do trabalho na ESF, visando uma abordagem mais resolutiva e integral (FORTUNA et al, 2005).

Toda equipe funciona com base em alguns elementos que influenciam sua interacéo. Esses elementos

séo relacionados a atuacdo individual, as relacdes que se estabelecem no grupo e ao ambiente em que o

trabalho acontece. Esses elementos podem facilitar ou dificultar o andamento da equipe. Tendo em vista o

trabalho em equipe das UBSF de Jaragua/GO, leia as questfes abaixo e, considerando o seu desempenho

pessoal e o da equipe da qual vocé faz parte, responda.

01 - Que caracteristicas suas (pessoais) vocé considera que facilitam ou dificultam o desempenho do trabalho da

sua equipe: Cite pelo menos trés.

FACILITAM DIFICULTAM
1- 1-
2- 2-
3- 3-
Outras: QOutras:

02— Analisando o desempenho da equipe, o que vocé considera que facilita e o que dificulta o0 bom andamento

do trabalho? Cite pelo menos trés pontos que:

FACILITAM DIFICULTAM
1- 1-
2- 2-
3- 3-
Outros: Qutros:

03- Analisando as relagdes entre as pessoas da sua equipe de sadde da familia, o que vocé considera que
facilita e o que dificulta 0 bom andamento do trabalho? Cite pelo menos trés pontos que:

FACILITAM DIFICULTAM
1- 1-
2- 2-
3- 3-
Outros: Outros:

04 - Em relagdo a estrutura fisica, materiais e equipamentos disponiveis em sua unidade de saude (ventilagdo,

pintura, espaco fisico, iluminacéo, localizagdo, etc.) cite pelo menos trés aspectos que facilitam e dificultam o

desempenho da equipe:



Apéndices|116

FACILITAM DIFICULTAM
1- 1-
2- 2-
3- 3-
Outros: Qutros:

05- Em relacdo aos recursos humanos disponiveis para a sua unidade de salde, cite rés aspectos que facilitam

e dificultam o trabalho em equipe:

FACILITAM DIFICULTAM
1- 1-
2- 2-
3- 3-
Outros: Outros:

06- Em relagéo a coordenacéo do trabalho das equipes quais os aspectos que dificultam e facilitam o trabalho da

sua equipe? Cite pelo menos trés.

FACILITAM DIFICULTAM
1- 1-
2- 2-
3- 3-
Outros: Outros:

07- Quanto a participacdo da Secretaria Municipal de Saude quais 0s aspectos que dificultam e facilitam o

trabalho da sua equipe? Cite pelo menos trés.

FACILITAM DIFICULTAM
1- 1-
2- 2-
3- 3-
Outros: Outros:

08- Em relacéo aos servicos disponiveis que ddo apoio a sua equipe quais os aspectos que facilitam e dificultam

o trabalho da sua equipe? Cite trés.

a) Laboratérios

FACILITAM

DIFICULTAM
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3- 3-
Outros: Outros:

b) Hospital Municipal de Jaragua

FACILITAM DIFICULTAM

1- 1-
2- 2-
3- 3-
Outros: Qutros:

c) CasaAmarela

FACILITAM DIFICULTAM

1- 1-
2- 2-
3- 3-
Outros: Outros:

d) Fundacéo Grace Machado

FACILITAM DIFICULTAM

1- 1-
2- 2-
3- 3-
Outros: Outros:

09 — No que diz respeito a sua satisfagdo no trabalho da sua equipe da Saude da Familia, relacione
gue lhe trazem satisfagdo e insatisfacédo. Cite pelo menos trés:

aspectos

TRAZEM SATISFACAO

TRAZEM INSATISFACAO

1- 1-
2- 2-
3- 3-
Outros: Outros:
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APENDICE B — Termo de consentimento livre e esclarecido

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé esta sendo convidado (a) a participar, como voluntario (a), da pesquisa intitulada ‘Forgas
impulsoras e restritivas para o Trabalho em Equipe na Estratégia da Salde da Familia do municipio de
Jaragua/GQO”, sob a responsabilidade da pesquisadora Ana Cristina Sussekind Rocha Vieira de Freitas que tem
como orientadora a Professora Dr? Denize Bouttelet Munari. Apds ser esclarecido (a) sobre a mesma e
aceitando participar, assine este documento, que estd em duas vias. Uma delas é sua e a outra é do
pesquisador responsavel. Em caso de recusa vocé nao sera penalizado de forma alguma.

Esse estudo se justifica em decorréncia da atual mudanca do modelo de assisténcia em salde que esta
direcionada para o trabalho em equipe, como profissionais envolvidas nesse processo e acreditando nas
possibilidades de melhorar o desempenho das equipes da ESF no municipio em busca da melhoria do
desempenho das equipes nos diversos cendrios, visando construir possibilidade de transformagdo da
performance institucional pela oferta & comunidade de servigos de alta qualidade, oferecendo ferramentas aos
coordenadores das equipes para lidar melhor com os desafios da escassez de recursos humanos e materiais,
redimensionar aspectos do trabalho em equipe na ESF, sobretudo, pautados em tomadas de decisdo que sejam
satisfatérias para o grupo de trabalhadores e para o servico.

Esta pesquisa tem como objetivo geral descrever e analisar as forcas impulsoras e restritivas para o
trabalho em equipe nas Unidades Basicas da Saude da Familia do municipio de Jaragua/GO.

Para o alcance dos objetivos serd empregado um questionario que se encontra dividido em duas partes,
sendo a primeira formada por dados pessoais e profissionais e a segunda, por questdes relacionadas a equipe e
a unidade.

Quanto aos desconfortos e riscos esclarecemos que:

- fica garantido que o estudo ndo trara nenhuma espécie de risco, desconforto ou danos a sua
pessoa;

- sua participacao nao implica em despesa de qualquer natureza;

- vocé sera esclarecido acerca de quaisquer duvidas sobre os procedimentos, riscos ou beneficios
desta pesquisa, a qualquer tempo que for solicitado;

- estd assegurado sua liberdade de retirar o consentimento a qualquer momento ou deixar de
participar do estudo, sem que isto Ihe traga algum prejuizo;

- é assegurada ainda a nao identificacéo dos sujeitos que participardo da pesquisa;

- serd mantido o carater confidencial das informacdes obtidas;
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- em caso de duvidas sobre os seus direitos como participante nesta pesquisa, vocé podera entrar
em contato com o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goias
nos telefones: 32698338 e 32698426.

Informamos que o projeto foi elaborado tendo em vista o que preconiza a Resolu¢do 196/96 do
Ministério da Salde, sobre pesquisa envolvendo seres humanos, resguardando, portanto, a responsabilidade
ética do pesquisador. Desta forma, considerando a natureza, caracteristica e objetivo propostos, nao
identificamos a sua participagao.

Como beneficios para a instituicdo pesquisadora esperamos que, com a identificacdo e analise forcas
restritivas e impulsoras da equipe envolvida na investigagdo, seja possivel a visualizagdo de pontos a serem
melhorados na conducdo da mesma, para melhorar o seu desempenho e, conseqiientemente, a qualidade do
servigo prestado.

Tendo recebido as informag8es sobre a pesquisa a ser desenvolvida e ciente dos meus direitos, Eu

RG ,

CPF , concordo em participar deste estudo como sujeito e voluntario. Fui

devidamente informado (a) pelas pesquisadoras sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim
como o0s possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participacéo. Foi me garantido que posso retirar

meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade.

Goiénia, ___ | |/

Assinatura do participante:

PESQUISADORA: Ana Cristina Sussekind Rocha Vieira de Freitas

COREN/GO 48428  Fone: (62) 92169760

ORIENTADORA: Profa. Dr2 Denize Bouttelet Munari

COREN/GO 27807 Fone: (62) 35211822 ramal 218

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecido sobre a pesquisa e aceite do sujeito em
participar.
Testemunhas:

Assinatura:

Assinatura:
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ANEXO A — Aprovacio Comité de Etica

. SERVICO PUBLICO FEDERAL ) : ‘.‘
. N MINISTERIO DA EDUCACAO E DO DESPORTO ; .
. Hw = UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS U FG
UFG A - HOSPITAL DAS CLINICAS . :

; (O'IHTI DE ETICA EM PESQUISA MEDICA HUMANA F.-I\L'I-IAL P

PROTOCOLO C_E'.PMI-IA!HCIUFG N.° 180/2009 oy * Goidnia, 10/12/2009

: INVESTIGADOR (A) RESPONSAVEL: _Enf" Ana Cristina Sussekind Rocha Vieira ‘de
Freitas : Z " P ;
; ORIENTADORA Dra. Demze Bouttelet Munan

TiTULO: "Forgas rmgulsoras e resfr:rwas para o Irabafha em equipe na e.s.rra!eg:a da saad
da familia” - -

Area Tematica: Grupo Il

“ +* Local de Realizacdo: Secrerarm Mumc:@l de Saide — Unidades Bdsicas das'qu;fges de Saiide .

da Familia

Informamos que o Comité de Etica em Pesquisa Médica Humana e Animal do Hospital das
~ Clinicas da Umvermdade Federal de Goias, anal:sou € aprovou, o' projeto de Pesqulsa acima
referido, _]untamcnte com 0s- documentos apresentados ¢ estes foram consuderados em acordo com -

0s prmc[pms éticos v1gentes.

.Recomendamos: Correg:ﬁo da data de i 1mclo do estudo na pagma 12 que estd em desacordo com
o cronograma apresentado

v

Informamos que ndio ha ‘necessidade de aguardar o parecer da CONEP- Comisséo Nacional de
FEtica em Pesquisa para m:c:ar a pesqulsa (Resolucao 340/2004 — V1.3 - a, bc,de, f).

|1

o pesqulsador responsavel devera encaminhar ao CEPMHA/HC/UFG, relatérios semestrais do
andamento da pesqulsa, encen-amemo conclusdo(des) e publlcagao(ées) ;

_0 CEPMHA!HC!UFG pode, a qualquer momento, fazer escolha aleaténa de ‘estudo em
desenvolvimento para avaliago e verificagdo do cumprimento das normas da Resolut;ﬁo 196/96
(Manual Opemc:onal Para Comités de Etica em Pesqmm Item 13)

.Fam.-‘insé Mairio Coglho .Moraes :

Coordenador do CEPMHNHCIUFG

1° AVENIDA, S/N*, SETOR .U STE fu\.-‘i.‘RSr‘T/IR!(}' CEP: 74 605- |’J5||'J FONE: 3269 8338 - FAX: 3269 8426
; . GOLANIA - GOI. 15 . )

I



