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Pimentel MO. As relacfes interpessoais na equipe de saude da familia na
perspectiva do construcionismo social [Tese]. Sdo Paulo: Escola de Enfermagem.
Universidade de Séao Paul: 2011

RESUMO

A proposta da pesquisa foi explorar a dimensé&o relacional existente no trabalho
em saude, tendo como foco as relagBes interpessoais desenvolvidas na Equipe
de Saude da Familia — ESF. Os objetivos do estudo buscaram: Analisar a
dindmica interacional na construgdo de lugares sociais a partir dos quais 0s
integrantes de ESF e os gerentes buscam sustentacao para o trabalho em equipe
mapeando o Repertério Interpretativo e identificar os sentidos das praticas
sociais — mecanismos e linguagem em uso — que contribuem para as interacoes
sociais/relagbes interpessoais no trabalho em equipe. Trata-se de um estudo
gualitativo de cunho exploratério, com bases tedrico-metodolégicas no
construcionismo social. O estudo foi realizado em duas Unidades Basicas de
Saude (UBS) do Distrito Sanitario Leste da Secretaria Municipal de Saude do
Municipio de Belo Horizonte, em dois momentos: de outubro de 2009 a fevereiro
2010 e de maio 2010 a agosto de 2010. Os dados foram coletados por meio de
observagdo direta e entrevistas semi-estruturadas. Foram observadas 28
atividades integrativas das quatro ESF que atenderam aos critérios de incluséo
deste estudo. Foram entrevistados 32 colaboradores, sendo: dois gerentes de
UBS, quatro enfermeiros, trés médicos, cinco Auxiliares de enfermagem e 18
Agentes Comunitarios de Saude (ACS). A analise dos dados nos deu a conhecer
as caracteristicas gerais dos colaboradores que articulados as entrevistas nos
forneceram uma melhor compreensdo dos processos relacionais desenvolvidos
no contexto do trabalho em equipe das ESF. A analise dos discursos baseada na
perspectiva construcionista social possibilitou identificar seis repertorios
interpretativos: (a) espaco da reunido: o lugar do encontro das diversidades
sociais; (b) Vivencias com os usudrios: os momentos de choques de visdo de
mundos; (c) trabalhar em equipe: Falar é facil, fazer é que sao elas...; (d) As
relagbes interpessoais e 0 desencontro entre a organizagdo de trabalho e os
trabalhadores; (e) os gerentes e os integrantes da ESF: o espago existente; (f)
espelho magico: espelho, espelho meu...O uso dos repertérios permitiu justificar
e legitimar as praticas sociais das relacfes interpessoais nas construcdes
interacionais no contexto do trabalho da ESF, de diferentes maneiras, porém
houve um predominio na responsabilizacdo de carater individualista abstraida
dos contextos sociais e anulada no trabalho, o qual é parcialmente isentado de
suas responsabilidades. Os desempenhos sociais para a interagdo com 0 outro
na construgéo de projetos comuns no cotidiano do trabalho séo vividas de formas
particularizadas. Entretanto, acreditamos serem importantes novas constru¢des
sobre os fazeres e dizeres das praticas relacionais no contexto do trabalho em
saude e em particular, no contexto do trabalho em equipe.

PALAVRAS-CHAVE: Profissionais da saude; Interagdo interpessoal; Interacdo
social; Relacdes de trabalho.



Pimentel MO. Interpersonal Relations in a family health teamwork in a social
construcionist approach. Sao Paulo: Escola de Enfermagem. Universidade de
Séo Paulo; 2011

Abstract

The aims of this study were to investigate the relational dimension within the
healthcare work, focusing on interpersonal relations developed in a family health
teamwork; to analyze the interactional dynamics in establishing social roles for
the participants of the family health and the managers who support teamwork
through mapping interpretative repertoire; to identify social practices-mechanisms
and language in use - which contribute to social interactions/interpersonal
relations in teamwork. It is an explorative qualitative study. Theoretically and
methodologically, this research is based on social construcionism. The study was
carried out in two Health Units in Belo Horizonte City in two periods: October 2009
to February 2010 and May 2010 to August 2010. Data was collected through
observation and semi-structured interviews. Twenty-eight integrative activities of
four family health teamworks (who met the criteria of the study were observed.
Thirty-two collaborators were interviewed: two health unit managers, four nurses,
three physicians, five nurse technicians and eighteen community health agents.
Data showed the general characteristics of the collaborators who provided us a
better understanding of the relational processes developed within family health
teamwork settings. Speech analysis based on a construcionist approach allowed
us to identify six interpretative repertoires:: (a) meeting place: the local where
social diversity meet ; (b) Users share: a clash of points of view; (c) teamwork: “It
aint so easy to do; (d) Interpersonal relations and the gap between the
Organization ( or Institution) and the workers; (e) The managers and the
participants of the family health teamworks: the living space; (f) Magic mirror:
“mirror ,mirror on the wall” The use of repertoires allowed us to justify and
legitimate interpersonal relation practices within family health teamwork settings.
However, there was a predominance in individualist responsibility character traits
observed from social contexts and not present in the work settings, which is
responsibility-free. The performance of social roles, for the interaction with others
in building projects in common on a daily basis in a family health teamwork
setting, are individually experienced. Nevertheless, we (strongly) believe them to
be important and new relational practices in health-care work, especially
teamwork.

Key words: Health professionals; interpersonal relations; social relations; work
relations.
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1 INTRODUCAO

1.1. SENSIBILIZACAO PARA O TEMA

“A mente que se abre a uma nova idéia
Jamais volta ao seu tamanho original.”
Albert Einstein - 1879-1955

O interesse pelo tema “das relagbes interpessoais no contexto do trabalho em
saude e, especificamente, nas equipes de Saude da Familia” é fruto de vivéncias
da pesquisadora nas atividades de docéncia, acompanhando alunos, na
disciplina Estdgio Curricular |, nas Unidades Béasicas de Saude — (UBS), na
regido metropolitana de Belo Horizonte. Tendo em vista, a articulagéo integrativa
dos conhecimentos adquiridos pelos discentes, o desenvolvimento de atividades
de assisténcia, administracdo, pesquisa e educacdo em saude, e 0 processo de
trabalho realizado pelos profissionais, emergiram dificuldades para construcdes
dial6gicas satisfatérias, voltados para vivéncias dos profissionais com suas

caracteristicas e singularidades.

Assim, mediados pelo docente para uma atuacdo pratica contextualizada, os
alunos, necessitam apreender a organizacdo do processo de trabalho da UBS,
sua capacidade instalada e resolutiva e o perfil epidemiolégico da populagéo
adstrita. Isto requer proximidade com o conjunto de trabalhadores de saude, os
gestores, as equipes, os profissionais de apoio, agentes comunitarios de saude
(ACS), usuéarios e toda uma estrutura comunitaria, estabelecendo com eles um

relacionamento interpessoal continuo.

Essas experiéncias promovem interacdes entre profissionais da area de ensino e
servigco, com culturas e valores distintos. As interagdes vividas s&o oportunidades
de grande aprendizagem como, também, sdo mobilizadoras de ansiedades e
temores para as pessoas envolvidas, decorrendo dificuldades, defesas e
discursos desencontrados. As pessoas reunidas em grupos e em espagos sociais
de trabalho, pouco tem suas necessidades legitimas como pessoas atendidas. O
que reforgca o discurso institucional da existéncia de cuidadores sem o devido
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cuidado, ou seja, de um cuidado pouco humanizado. (Deslandes, 2004,
Hennington, 2007).

A realizacdo de atividades no ambito da saude e da enfermagem, em patrticular,
oferece experiéncias desafiadoras e estimulantes para seus profissionais. As
praticas da assisténcia, da docéncia e de entidades profissionais se mesclaram
no meu desempenho profissional e oportunizou experiéncias diversas, nas
esferas profissionais técnicas, politicas e sociais.

Nestas vivéncias, sdo mobilizados conhecimentos cognitivos e emocionais, 0 que
gera inquietacbes para desempenhos sociais nas vivéncias relacionais de

coordenacao de grupos e em atividades motivacionais das pessoas.

Algumas dessas experiéncias levantaram questbes para apreender de forma
simbdlica os incébmodos vividos e, uma em especial, foi objeto de estudo no curso
de Mestrado, no qual busquei aproximar-me, através das representacdes dos
enfermeiros sobre si e sobre a enfermagem, do desejo que 0s movem em sua

expressao como sujeitos.

O estudo possibilitou a analise do desejo, nos trés registros da constituicdo do
sujeito — no real, imaginario e simbodlico da teoria psicanalitica na abordagem
lacaniana. Os discursos oferecidos pelos enfermeiros e tratados no método das
praticas discursivas elaborada por Spink (1994) e analisados na tradi¢éo
hermenéutica, puseram em evidéncia um desejo imaginario, alienado no desejo
do outro, ainda por constituir-se na vertente simbdlica do sujeito como

possibilitador de lago social mais gratificante (Pimentel, 2001).

Neste estudo, desvendou-se a fragilidade dos processos relacionais humanos,
somados a nossa propria condicdo humana de incompletude e que nos impde na
busca de sobrevivéncia, de constituicdo estrutural psiquica e de
autoconhecimento, a jogos de aproximacdes e afastamento, que nos coloca em
condi¢cbes semelhantes a de todos os seres humanos da busca de equilibrio e
seguranca afetiva (Pimentel e Carvalho, 2006).
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Nessas interacdes cotidianas, torna-se evidente, as vezes, o precario repertorio
social, com atitudes e comportamentos estereotipados, inadequados e
disfuncionais nos diversos espacgos sociais, seja o familiar, o religioso, o do
trabalhno ou lazer, geradores de relacionamentos interpessoais pouco
gratificantes e saudaveis (Pimentel e Carvalho, 2006).

De acordo com Goleman (2007) “fomos programados para a sociabilidade” e as
habilidades sociais requeridas para este convivio constituem parte importante
para o estabelecimento de didlogos no cotidiano social interativo, em seus
contextos diversos, 0 que sintetiza de forma singela, Yalom e Leszcz (2006, p.
18), “por tras do ‘eu’ sempre ha colaborativos nés, o que nos leva a considerar o
ser humano na matriz de seus relacionamentos interpessoais nos diversos

ambientes do seu viver”.

No contexto do trabalho em saude, ao considerar 0s processos relacionais, a
Politica Nacional de Humanizacédo (PNH) do Ministério da Saude, (Brasil, 2004),
“preconiza a transversalidade na construcdo de redes cooperativa, solidarias e
comprometidas com a producdo de saude, estimulando a acdo de sujeitos e
coletivos e sua co-responsabilidade nos processos de gestdo e atencdo a
saude”, mas apresenta como ponto critico, justamente a esséncia motriz dessas
acles, ou seja, a inclusdo e a valorizacdo dos trabalhadores da saude para
implantacdo dessas praticas humanizadoras (Hennington, 2007.)

Muitas sdo ainda, as questdes pouco resolvidas que tem como foco o “ato de
refletir e operar sobre o trabalho em saulde”, pois as especificidades desse
trabalho envolvem a mobilizagéo e utilizacdo intensiva de capacidades fisicas,
psiquicas, intelectual e emocional, operadas, por meio de competéncias e
habilidades especificas. Incluindo trocas de afetos e de saberes, patrimdnio
transmitido e partilhado no ato do seu fazer cotidiano, de forma pessoal e

relacional (Hennington, 2007).

Alguns autores como Nogueira, Santana (2000), Benevides, Passos (2005),

Deslandes (2004) e Ayres (2006), colocam a questdo que envolve o0s
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trabalhadores da saude, como um dos fatores mais importantes na gestdo em
saude para a construcdo do modelo de atengdo a saude, dentro do Sistema
Unico de Saude (SUS), apontam necessidade de mudancas no processo de
desenvolvimento dos profissionais, inclusdo de novas abordagens para
fortalecimento das equipes, superacdo dos modelos tradicionais da

administracao e da democratizacdo das relacdes de trabalho.

Mas, a visdo mercadoldgica do sistema capitalista que atua no cotidiano dos
profissionais de salde atravessa as estruturas organizacionais de trabalho em
saude e afetam o seu processo de trabalho (Ribeiro, 2006; Melara, Beccaria,
Carta, Contri, 2006; Hennington 2007; Barreto, Santos, Pereira, 2003).

Nessa perspectiva, na qual se cobram resultados descolados da oferta de
condicbes operacionais fisicas, materiais e humanas apropriadas, né&o
adequando as condi¢des aos resultados, abre-se, um leque de possibilidades de
fugas e de evasbes por parte desses profissionais gerando pouco
comprometimento. Mecanismos que podem produzir danos tanto aos
trabalhadores, como aos usuérios desses servi¢os, capturados nessa trama, que
pode desqualificar a assisténcia prestada (Melara, Beccaria, Carta, Contri, 2006;
Hennington, 2007; Ribeiro, 2006).

O exercicio de praticas profissionais educativas em instituicbes de saude torna
possivel a observacdo de estruturas organizacionais de trabalho pelos
professores e alunos, pois 0S mesmos ocupam um espaco de interse¢édo. Estéo
nos servicos de saude, mas ndo séo profissionais do servigo, sendo as vezes,
catalizadores do mal-estar presente nas relacdes interpessoais que perpassam a
interacdo dos profissionais no cotidiano do seu trabalho.

Percebe-se o fato da escassez de estudos sobre o tema das relagbes
interpessoais no contexto do trabalho em saude, considerando sua relevancia e
contemporaneidade diante da politica publica de salude, que ao adotar a
estratégia da Saude da Familia, configurou o trabalho em equipes como um dos
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seus pilares estrutural e no modo de operar o modelo de atengdo a saude
(Leitdo, Fortuna, Freitas, 2006; Ribeiro, Pedrdo, 2005; Abreu, Munari, Queiroz,
Fernandes, 2005).

Estudos realizados sobre o trabalho em equipe da Saude da Familia tém
apontado para as dificuldades existentes nas interagbes sociais e revelado a
importancia desse tema (Jesus, 2006; Valentim, Kruel, 2007; Fortuna, 2005;
Peduzzi, Ciampone, 2005; Santos, Reis, 2001; Rolim, Pagliuca, Cardoso, 2005;
Matumoto, Fortuna, 2005; Silva, Trad, 2005; Araujo, Rocha, 2007).

A literatura cientifica apresenta estudos, com enfoque na interacdo entre
profissionais e usuarios dos servi¢os de saude, tais como: pediatria, unidade de
tratamento intensivo (UTI) pediatrico, UTI de adultos, nas areas de saude mental
e educacdo, nas relacdes entre docentes e discentes e entre 0s proprios
estudantes (Teixeira, 2006; Silva, Trad, 2005; Coelho, Paim, 2005; Collet, Rocha,
2004; Correa, 2005; Pinto, Ribeiro, Silva, 2005; Rolim, Pagliuca, Cardoso, 2005;
Leite, Vila, 2005; Cechinel, Lopes, Oliveira, 2005).

Alguns autores destacam o tema das relagfes interpessoais, a auséncia de
acOes sistematizadas voltadas para a interacdo no trabalho em saude entre os
seus agentes, reflete na qualidade da assisténcia prestada aos usuarios e na
resolutividade do servigo (Abreu, Munari, Queiroz, Fernandes, 2005; Gomes,
1998; Vanderlei, Almeida, 2007; Pereira, Favaro, 2001; Araujo, Rocha, 2007,
Pinho, 2006; Mishima, Villa, Silva, Gomes, 1997; Ayres, 2006; Masson, 2007).

Observa-se, apoiado na literatura consultada, que ainda existe a necessidade de
conhecer como vem ocorrendo as relagdes interpessoais entre os profissionais
inseridos nas Equipes de Saude da Familia (ESF) no seu fazer cotidiano junto a
comunidade sob sua responsabilidade, considerando todo o aporte investido na
estruturacao e formacao das ESF.

No que tange aos investimentos de produgédo de espacos institucionais, para o

crescimento interpessoal da ESF, alguns autores apontam também, a auséncia



17

de mecanismos especificos, além das reunifes semanais da equipe, que
contribua para relagbes mais harmonicas entre os profissionais e destes com
seus gestores no contexto da gestdo do sistema de saude nos diversos niveis
estruturais e organizativos (Almeida, 2003; Fortuna, 1999; Fortuna, Mishima,
Matumoto, 2005; Silva, Trad, 2005; Camelo, 2007).

Verifica-se entdo, a necessidade de acgOes institucionalizadas que possam
contribuir para a proximidade ao outro de maneira progressiva e segura, que
possibilite a aquisicdo de repertérios sociais, potencializadores da eficicia
desses individuos e do grupo ao qual se vinculam em torno de objetivos
compartilhados. De acordo com Thomas, Grimes (1994), a participagdo com éxito

em interacdes sociais dentro dos contextos no qual estamos inseridos:

E a principal habilidade da nossa espécie. O ser humano desenvolve
grande parte de seu comportamento dentro do ambiente social e, por
isso mesmo deverd obter um repertorio capaz de gerar interacdes
satisfatérias e compativeis com o ambiente no qual estar inserido

(Thomas, Grimes, 1994, p.38).

Portanto, o individuo socialmente habilidoso € visto como autorefor¢ador, ou seja,
com uma boa autoestima! e um bom senso de autoeficacia®, o que facilita seu
convivio com as demais pessoas, com as dificuldades e o enfrentamento a
eventos estressantes. As habilidades sociais podem ser consideradas como
imprescindiveis para o desenvolvimento s6cio emocional do individuo e contribui
para o seu equilibrio e do ambiente no qual estd inserido (Lucca, 1994; Del
Prette, Del Prette, 2005).

Nesta concepcdao, o efeito potencial (eficdcia) dos desempenhos interpessoais do

individuo em determinada condi¢cdes sociais produzem impactos positivos e

. O termo relaciona-se com 0s pensamentos e sentimentos elaborados pelo individuo a partir de seus comportamentos e das
consequéncias deste no seu ambiente e quanto mais seguro a pessoa de estar fazendo o que acredita ser correto, mais
positiva ser4, mesmo que ndo atinja os objetivos. E a maneira que a pessoa se sente em relacdo a si mesma. E o juizo geral
que faz de si mesmo. O quanto aprecia a si mesma (Del Prette 2002, p.35).

2 A concepgdo de autoeficacia que adotamos derivada do termo de Efetividade — onde € possivel atribuir competéncia social
aos desempenhos interpessoais que ao atenderem a determinados critérios apresentam resultados positivos reforcadores, com
sentimentos e pensamentos de confianga, satisfacdo e bem estar consigo mesmo. Tem a ver com o impacto positivo do
desempenho interpessoal sobre si e sobre o outro (Del Prette 2002, p.36).
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satisfatorios (efetividade — efeito real de uma agdo em um sistema operacional).
Portanto, o desempenho interpessoal atua como reforcador positivo e produz
diversas interacdes gratificantes, o que resulta na elevacdo da autoestima do
individuo, conferindo-lhe a condicdo de socialmente habilidoso, ou seja, com
competéncia social. (Del Prette, Del Prette, 2002).

Assim, a busca de abordagens promovedoras do desenvolvimento humano
dentro das organizagbes de trabalho do sistema de salde, com vistas a
superacdo da dicotomia individuo-organizagdo numa perspectiva de sistemas
complementares é relevante, o que nos faz participe da indagagédo posta por
Moscovici (2001, p. 47) quando se interroga: “sdo as pessoas que devem conter-
se e plasmar-se nas organizacdes, ou sao as organizacdes que devem expandir

sua natureza original humana?”.

E mesmo considerando que os servi¢os de saude fagam uso da racionalidade da
gestdo com sua lbégica propria, pelo fato de possuir uma dinamica
essencialmente humana, manifestada por comportamentos racionais, desejados
e esperados, contém, concomitantemente, comportamentos “nao racionais”, que
sdo regidos por racionalidade prépria com seus principios légicos e sobre o0s
guais a gestao tem pouco ou nenhum poder (Moscovici, 2001; Matos, 2006).

Na andlise feita por Deslandes (2004), ao abordar a questdo da humanizacédo da
assisténcia em saude e o discurso oficial produzido, ela nos aponta algumas

contradi¢cbes existentes:

Os baixos investimentos institucionais na qualificacdo dos
trabalhadores em salde, em particular no que se refere a gestéo
participativa e ao trabalho em equipe, reduz as condicbes de um
processo critico e comprometido com as préticas de salde, verificando-
se pouco estimulo & inclusdo destes na producdo de saude, assim
como o desrespeito aos seus direitos, 0 seu saber e as suas
necessidades individuais e de trabalho. Bem como, as condi¢cbes
estruturais de trabalho refletidas em um trabalhador quase sempre mal
remunerado, sujeito a uma carga considerdvel de trabalho e pouco
incentivado, as politicas publicas humanizadoras ficam
comprometidas para producdo de uma assisténcia satisfatéria aos
usuérios (Deslandes 2004, p.9, grifo nosso).
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Atualmente, no desenvolvimento do processo de trabalho em saldde, na busca de
objetivos multidisciplinar e na proposta interdisciplinar, os gerentes e 0s
componentes da ESF, tem procurado criar condigdes necessérias ao crescimento
individual e do grupo, de maneira timida e pouco sistematizada no ambito
institucional, pois, a propria concepcdo do trabalho em equipe requer
investimentos além dos que tradicionalmente vem sendo utilizados pela
organizacdo do trabalho em saude (Jesus, 2006; Costa, Carmem, Feliciano,
Pinheiro, 2003; Leite, 2001; Scherer, Pires 2007).

Essa inquietude nos levou a aproximacédo tedrico-empirica sobre o trabalho em
equipe da Saude da Familia com enfoque nas relagbes interpessoais com
propostas de abordagens para apreender como estas se processam no cotidiano
entre os diferentes profissionais que a compdem (Moscovici, 2001, 2003; Yalom,
Leszcz, 2006; Goleman, 1995, 2007; Del Prette, Del Prette, 1999, 2002, 2003,
2005).

A necessidade de compreensao sobre esse tema nos leva a interrogar também,
sobre as praticas sociais dos gerentes: quais as praticas interativas que sao
utilizadas para assegurar a coesao da equipe? Que dispositivos favorecem as
relacdes interpessoais das equipes de trabalho da Saude da Familia? Como
podemos contribuir para o desenvolvimento de habilidades sociais que
assegurem interacbes humanas mais colaborativas no contexto do trabalho em
saude e ao viver ético? Como capacitar 0os seus dirigentes e 0s integrantes da
ESF em competéncias sociais promovedoras de interacdes humanas efetivas e

saudaveis?

O estudo se propde conhecer como ocorrem as praticas interativas no interior
das ESF, com enfoque nas relacbes interpessoais nos espagos cotidianos de
trabalho. Conhecer os repertérios interpretativos utilizado pelos integrantes da
ESF e de seus gerentes sobre o trabalho em equipe, ou seja, compreender os
varios modos que possibilitam a criacdo de determinada realidade relacional

através de linguagem com o intuito de contribuir para o desenvolvimento do
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campo de estudos sobre o tema e fornecer subsidios para a formacgéo efetiva das

equipes multiprofissionais de trabalho na UBS/ESF.

Considerando os servi¢cos de salude, como espacgos sociais, nos quais existe uma
dindmica de interagdo humana, pretendem-se conhecer a percepcao da ESF a
respeito do relacionamento interpessoal cotidiano de seus integrantes e elencar
algumas propostas de mobilizacdo da &area teméatica das habilidades sociais e
dos relacionamentos interpessoais na organizacdo do processo de trabalho em
saude que inclua o ser humano de forma integral, sem negar a emocao e nem

exacerbar a razao, contribuindo para o seu bem-estar e do outro.
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2 OBJETIVOS

Analisar a dinamica interacional na construcdo de lugares sociais a partir
dos quais os integrantes da ESF e os gerentes buscam sustentagéo para
o trabalho em equipe mapeando o Repertorio Interpretativo.

Identificar os sentidos das praticas sociais — mecanismos e linguagem em
uso — que contribuem para as interagdes sociais/relacdes interpessoais no

trabalho em equipe.
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3 A DIMENSAO INTERACIONAL NO CONTEXTO DO TRABALHO

“N&o existe acdo sem uma emocédo que a
estabeleca como tal e a torne possivel em ato.”
Maturana - Emocgdes e linguagem na educacéo e

na politica. 2001

3.1 ARELACAO ENTRE TRABALHO E OS SUJEITOS HUMANOS

Por considerar o trabalho, uma atividade humana que sempre tem ocupado um
lugar privilegiado na vida de diferentes comunidades, devido as contingéncias
impostas pela propria natureza humana e limitadas pelas condigbes socialmente
estabelecidas, os estudos sobre o tema, o colocaram em evidéncia como um dos
pilares do processo de auto-realizacdo dos individuos e o meio pelo qual, os
homens se posicionam na rede social e ddo vazdo a parte de seus sonhos e

desejos.

O trabalho tem um destaque fundamental na construcdo e no reforco da
identidade individual e coletiva. O trabalho e os trabalhadores apresentam-se
como fator relevante na constituicio da vida coletiva. Neste sentido, ele é
elemento chave na formacgédo de coletividades humanas comportando duas
caracteristicas fundamentais, a socialidade e a historicidade (Mishima, Villa,

Silva, Gomes, Anselmi, Pinto, 1997).

Portanto, € essencialmente, uma a¢cdo humanizada exercida num contexto social,
que sofre influéncias oriundas de diversas fontes, o que resulta numa acéo
reciproca entre o trabalhador e os meios utilizados para a producdo do seu
trabalho e entre os préprios trabalhadores (Kanaane, 1994; Paro, 1988).

Ao adotarmos a premissa do trabalho como uma das formas de realizacdo do
homem apreende-se 0 sentido real que o trabalho enseja em si mesmo e o0 seu
sentido social agregador. Consequentemente, a0 assumimos o homem como
construtor e constituido pela sociedade na qual esta inserido, detectam-se

relacbes contraditérias entre os multiplos sistemas existentes nessa mesma
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sociedade. Nesta perspectiva, segundo Offe (1991, p.86), “a forma como o
trabalho veio se instituindo e organizando-se, gerou relagdes que, no mais das
vezes, se revelaram distorcidas e pouco saudaveis aos proprios individuos

envolvidos no ato de trabalhar.”

Essa situagéo produziu novas formas e modalidades de se organizar e operar o
processo de trabalho, com o intuito ndo apenas de buscar entender, apreender e
se possivel minimizar as situagdes constrangedoras para 0s sujeitos humanos no
ambiente de trabalho, mas, sobretudo como ajustes para manter o trabalhador
motivado, assegurando niveis de produtividade esperados pelo sistema de
producéo (Offe, 1989, 1991; Bulgacov, 2000; Matos, Pires, 2006; Martins, Dal
Poz, 1998).

A construcdo do pensamento cientifico sobre as relagdes humanas no contexto
do trabalho pode ser tracada a partir da Escola de Relagbes Humanas que
instaura uma visdo humanista nas estruturas organizacionais. Tendo como
principais tedéricos Elton Mayo e o grupo de Hawthorne (1927), Maslow e Argyris,
o trabalho humano passa a ser recurso valioso e contribuitivo para as atividades
da organizagdo, com forte incremento de incentivos sociais. Chegou-se a
conclusdo que a integracao social, o apoio do grupo e os elementos emocionais
deveriam receber mais atencdo. S&o introduzidos conteudos relacionais e

comportamentais aos treinamentos de carater técnico com énfase na motivagéo.

Para Martins, Dal Poz (1998), essa Escola surgiu, como alternativa para
minimizar os efeitos do Taylorismo Classico, que se localiza na desumanizagéo
do trabalho, no conflito de interesses e na desmotivagdo. O enfoque foi dado a
valorizacdo do grupo e dos individuos no grupo cujo objetivo era facilitar a
adeséo dos trabalhadores as demandas da organizacdo e adequa-lo a empresa,
transferindo para a realizacdo da empresa a possibilidade de realizacdo
individual. O que sugere a forte manipulacéo dos trabalhadores para manutencéo
dos niveis de produtividade das empresas.
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Entretanto, com todas as ressalvas politicas socio ideolégicas, que acompanham
a abordagem da Escola das Relagbes Humanas em analises feitas por néo
oferecer contraponto ao Taylorismo, esse movimento foi 0 marco no campo
cientifico para estudos sobre a questdo do humano envolvido nas organizacoes
de trabalho, pois inclui novas varidveis ao estudo da administracdo, tais como
lideranga, motivacdo, grupos informais e a importancia dos fatores pertencentes
a organizacao social da empresa, dentre eles, a comunicacdo, 0 que passou a
ser visualizado nas abordagens subsequentes do desenvolvimento

organizacional (Martins, Dal Poz 1998, Matos, Pires, 2006).

Assim, consideramos que na era contemporanea, cada vez mais, a manipulacdo
simbdlica € exigida do trabalhador, ou seja, a mobilizacdo do seu aparato mental
na construcdo de estruturas mais sofisticadas de respostas com implicacdes
subjetivas para demandas externas reguladas e pouco controlaveis pelo
individuo, o que requer dispositivos outros, aos quais nao estavam
“programados” (Offe, 1989, 1991; Clot, 2006; Deslandes, 2004).

Surgem novas tendéncias em relagao ao trabalho, pois 0 mesmo vai se tornando
mais complexo, autdnomo, coletivo, intelectualizado e interdependente,
solicitando deste trabalhador: capacidade de diagndstico, de solucdo de
problemas, de tomadas de decisbes, de intervir no processo de trabalho, de
trabalhar em equipe, de auto organizar-se e enfrentar situagbes em constantes
mudancas (Deluiz,1997, Deslandes, 2004; Bulgacov, 2000; Castilho Sa, 2001;
Azevedo, 2002).

Atividades essas que se traduz em competéncias, que se por um lado,
demandam repertérios refinados de habilidades sociais, pautadas em atitudes e
comportamentos mais autbnomos, assertivos e autoconfiantes. Por outro,
requerem ambientes de trabalho construtivos e promovedores desse agir social
solidario, honesto com credibilidade e confiabilidade para manutengcdo de

relagbes humanas respeitosas e construtivas.
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Tais aspectos, segundo Coelho, Paim (2005), Hennington (2007) e Lacaz et al
(2007), sao de responsabilidades em primeira instancia do alto staff do governo
em seus diversos niveis organizativos, no que diz respeito, as decisdes
executivas necessarias para visibilidade e concretude das posi¢des politicas
publicas assumidas, em segunda instancia de todos os que ocupam posicdes
decisodrias sobre grupos de trabalhadores e em Ultima instancia, daqueles que
convivem em situacao de pares para a realizacdo das atividades laborais.

Embora o trabalho tenha um valor significativo para o homem, ndo se devem
desconsiderar os limites que o préprio sistema no qual ele veio se organizando

ao longo de um processo historico, impde ao trabalhador.

Melvezzi (1999) e Bulgacov (2000) apontam que as influéncias sécioculturais,
nos valores, no comportamento humano e nas interagdes sociais na organizacao,
como as préoprias mudancgas socioculturais que sdo refletidas nos sistemas
organizacionais, tém evidenciado no seu percurso histérico, as aliancas
estabelecidas entre as cUpulas organizacionais e as instituicbes sociais, nas
tentativas de desconsiderar o trabalhador, como sujeito capaz de “assumir sua
condicao ontoldgica e gozar da liberdade ética humana” (Malvezzi 1999, p. 43).

Os modelos organizativos dessa dimensdao institucional - o trabalho, construidos
pelos tedricos da administracdo para sistematizar os fazeres humanos dentro de
contexto que, as vezes, 0 negam, tem suas logicas proprias, tempos, espagos e
movimentos controlados, mas, nem sempre tem conseguido o0s resultados
esperados, pois para manutencdo da produtividade se mascaram 0S mesmos
discursos com poucas concessOes reais, e, se iSso, se sustenta pelos resultados
pifios, € a um custo desmedido de sofrimento e danos aos trabalhadores (Clot,
2006; Bulgacov, 2000; Ribeiro, Blank, 2004).

Afinal, as pessoas inseridas nas organizacdes de trabalho estédo ao longo de uma
série de teorias organizacionais, sendo tratadas como pessoal indiferenciado,
recursos e capital, num enquadre sustentado pela logica do ideéario capitalista e
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ao serem assim objetivadas, se regeriam pelas mesmas leis dos recursos
materiais, tecnoldgicos e financeiros — matérias, previsiveis, controladas com
técnicas infaliveis de condicionamento ou manipulacdo que as fazem assumir
quaisquer comportamentos desejados, evitando-se a punicdo, ou seja, O
sofrimento social (Pires, 2000; Matos, Pires, 2006; Martins, Dal Poz, 1998).

Por conseguinte, os trabalhadores cientes das consequéncias a que estariam
expostos voltam-se, silenciosamente, a punirem a si mesmo, fisica e
psiquicamente e a punirem uns aos outros, e aos usuarios de forma simbdlica (ou
concretamente) com 0s aparatos sociais que detém, como possiveis saidas aos

desajustes vividos cotidianamente no trabalho (Clot, 1997, 2006).

De acordo com Clot (2006), o taylorismo ndo desapareceu no inicio do século
vinte um, mas teve que procurar contornar a vitalidade das oposicdes que

suscitou. Para o autor

Havera a transformacéo do gesto, tornado maquinal pelas concepc¢des
da Administracdo Cientifica, em operacdo da maquina. Todavia, 0
gesto, separado do homem, transporta consigo, para o automatismo,
sua complexidade negada. Assim, ai onde era proibida a iniciativa, ei-la
obrigatoria sob a forma de uma solicitacdo sistematica da mobilizagao
pessoal e coletiva. A prescricdo da atividade se transforma em
prescricdo da subjetividade (Clot 2006, p. 38).

Deste modo, as transformagbes que vem ocorrendo na sociedade e que
perpassam todas as instituicbes sociais tém apresentado movimentos e
desequilibrios entre o conhecido e o por conhecer, o que gera um investimento
intelectual e emocional, para apropriacdo desse saber de forma reflexiva, positiva
e saudavel para os seres humanos que delas sao sujeitos e assujeitados (Clot,
1997).

Portanto, as atividades de trabalho, modificadas pelas transformacdes
tecnologicas e pelo processo técnico cientifico, implica em mudancas
significativas nas atitudes, condutas, acdes dos individuos e dos grupos que 0s
compdem, ocorre com isso, necessidades de rever concepg¢des sobre o trabalho
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e a relacdo deste com os individuos com vistas a delinear novas perspectivas de

sua organizacao (Deluiz, 1997; Ribeiro, Pires, Blank, 2004).

Para Clot (2006, p. 28), “o trabalho ativa e mobiliza mecanismos psicologicos que
se por um lado, estimula produtividade e adequacao ao seu sistema, introduzindo
mecanismos gestado em sua maioria pelas organizacdes de trabalho”, visando
eliminar obstaculos e otimizar resultados, por outro lado, orna o sistema com
condutas para que o individuo se impligue como co-produtor das atividades
realizadas, dotando-as de sentido, que no mais das vezes, encontra-se fora do

sujeito.

Como consequéncias psicologicas, temos as mudancas da nocdo de tempo,
guestdes técnicas, flutuante e dormente, introduzidas pela noc¢édo de velocidade e
rendimento. Nos trabalhos humanos, pressupdem-se aspectos humanos, que
devem ser considerados em um contexto com estruturas que contem multiplas
visbes e que podem provocar desajustes aos diversos elementos que estdo
contidos nesse universo, gerando tensdes e relagdes intra e interpessoais

destorcidas e conflituosas (Clot, 2006).

Ainda que o grande motor das organizagcbes de trabalho seja a obtencéo de
ganho de produtividade, o que vinha sendo imposto com a nao aceitagao
implicita do trabalhador - mesmo que explicitado verbal e presencial - vai se
revestindo de uma flexibilidade, de um discurso de amorosidade. Os
trabalhadores sdo denominados colaboradores, chamados a colaborarem. Mas,
colaborar com o que? Com quem? Com o0 mesmo ideario anterior que recusa
mudancas nos paradigmas com que conceituam, percebe e trata os sujeitos
humanos em seus contextos de trabalhos que se interelacionam com outros

contextos sociais afetando e sendo afetado por eles (Bulgacov, 2000).

Esses paradoxos existentes nas diversas organizagdes de trabalho que compde
a sociedade, também estdo presentes nas organizagfes de salde, seja no

sistema como um todo, seja na rede de atencdo basica, na Saude da Familia e
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nas diversas modalidades que séo ofertados os servicos de saude a populagéo
em geral (Franco, Merhy, 1999, 2008).

Ao abordar o tema trabalho em saude, Pires (1998, p.23) descreve que,

Ele possui especificidade prépria por ndo possuir um modelo fixo, ndo
ser tangivel e mensuravel, se consumir no ato da producao,
demonstrando assim sua complexidade e que tem adquirido mudancas
nas ultimas décadas, sob forte influéncia do intenso processo de
reestruturacdo do modelo de produgéo.
Desse modo, a organizacdo de processo de trabalho em salde apresenta
incorporacdes rapidas de tecnologias que requerem maior qualificacdo dos
trabalhadores para manutengcdo da produtividade dos servigos. Servigcos, esses
gue tem na medida da sua necessidade de sobrevivéncia, o adequarem-se as
mudancas externas e internas, reconhecendo a evolugdo social politica e
econdmica, mesmo que de forma lenta e, as vezes, inadequadas que acarretam
desgastes aos seus trabalhadores (Deluiz 1997; Pires, 1998, 2000; Matos, Pires,

2006; Senna, 2007).

A organizacdo desse processo de trabalho, ainda com forte componente
gerencial taylorista-fordista — baseado em postos de trabalho separados, intensa
divisdo técnica do trabalho, grande contingente de trabalhadores com
possibilidades pifias de intervencdo autbnoma no processo de trabalho, com
regras processuais explicitas, mas com procedimentos que as ignoram — aberta
ou veladamente — dependendo dos profissionais que as devam executar, e, por
conseguinte, apresenta baixa capacidade para operar norteada por relagcbes
humanas dignificantes (Matos, Pires, 2006). O que nos coloca em acordo com
Pires (2000), quando afirma,

€ possivel afirmar que o trabalho em salde continua prioritariamente
compartimentalizado, sem espacos de planejamento coletivo e de
debates das diversas avaliagcfes profissionais”, com algumas excecdes
de grupos de atividades, que “indicam a possibilidade de trabalho do
tipo cooperativo no ambito da saude (Pires 2000, p. 85).
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Assim, pela propria natureza do objeto de trabalho a ser transformado no
contexto do trabalho em salde destaca-se sua esséncia relacional. A matriz
operativa das a¢fes em saude se apdia na relacdo entre os individuos. Os
fazeres em saude se d& na interacdo colocada em acdo por duas pessoas,
mediada pelos saberes e subjetividades postas na interrelacdo. Desta forma, o
trabalho em saulde “configura-se, simultaneamente, como ac¢do produtiva e
interacdo social” (Schraiber, Peduzzi, Sala, Nemes, Castanhera, Kon, 1999).
Essa acéo produtiva,

Envolve um trabalho profissional, realizado por trabalhadores que
dominam os conhecimentos e técnicas especiais para assistir 0
individuo ou grupo com problemas de satde ou com risco de adoecer,
em atividades de cunho investigativo, preventivo, curativo e reabilitacdo
(Pires 1999, p.23).

E como a forma processual de organiza-lo, também se decompde e se diversifica
em relacdo as areas de conhecimentos, aos grupos de profissionais, a populagéo
a quem ¢ dirigida as acbes de salude e em que espaco, pode ocorrer a
coexisténcia de varios processos num unico espaco de trabalho que vado se
interconectando. O que apresenta a necessidade de interagdes sociais multiplas

e complexas.

Essa dinamica impde a construgcdo de um coletivo sofisticado de acgbes
interdependentes para corresponder as necessidades de saude de um anico ser
humano no seu contexto social, bem como, de um grupo de pessoas. Portanto, a
questdo relacional no trabalho em saude € estruturante, e ndo apenas

conjuntural.

O nosso sistema de saude, o SUS, cujas diretrizes de descentralizacdo e
principios de integralidade, equidade e resolutividade, p6e em destaque a
complexidade das contradicbes sociais e gera demanda de novas formas de
organizar o processo de trabalho, cujo eixo central se estrutura nas interacoes
humanas e no estabelecimento de relagbes sociais respeitosas no assistir em

saude e no viver cotidiano (Matos, Pires, 2006; Campos, 1997).
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3.2 A CENTRALIDADE DA DIMENSAO RELACIONAL NO PROGRAMA DE
SAUDE DA FAMILIA

“N6s nos achamos todos “entretecidos” na
grande trama da humanidade, e o que quer que
possamos fazer para beneficiar e apoiar a outrem
refletirdA em beneficio a ndés mesmos.” Ellen G.
White

Desde a década de 80, com a promulgacdo da Constituicdo Federal em 1988, e
acOes de movimentos sociais, como 0 Movimento da Reforma Sanitéria no setor
saude, gerou-se mudancas estruturais e um novo sistema de saude - o SUS,
trazendo no seu construto uma nova concepc¢do de saude: a saude como um

direito do cidadao e dever do Estado (Mendes-Gongalves, 1994).

A salde passou a fazer parte dos direitos sociais e politicos de cidadania. Com
introducdo de principios conceituais politicos, ideologicos, administrativos,
organizativos e tecnologicos distintos dos quais as instituicdes sociais - saude,
educacdo, trabalho — e a sociedade de um modo geral, ndo estavam, até entéo,
familiarizados em seus modos operatorios de proceder (Fracolli, Egry, 2001).

Nesse percurso, 0 modelo do SUS tem inscrito na sociedade de modo mais
abrangente, uma profunda reforma democratica do Estado, introduzindo formas
de participacdo e co-gestdo social, mecanismos eficientes de pactuacdo em um
modelo descentralizado e mais democrético do federalismo. Encontramo-nos, no
momento, plenamente imerso em um periodo de construcdo, portanto de
transicdo, de concomitédncia de praticas de saude de concepcdes e formas
distintas e, as vezes, contraditérias (Viana, Heimann, Oliveira, Rodrigues, 2002).

Por conseguinte, grandes desafios tem se apresentado para os pesquisadores,
educadores, gestores, trabalhadores e usuarios na busca de caminhos teérico-
metodologicos inovadores e consistentes que dé conta de uma nova forma de

olhar o sujeito humano, portador de necessidades de saude sem, contudo
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abstrai-lo de suas relagbes com o ambiente em que vive, trabalha e das pessoas
com quem convivem, construindo um modus convivendi® social de ser

historicamente determinado (Bauman, 2004).

Assim, os questionamentos, as mudancas, as tensoes, as crises, 0s avangos, as
permanéncias que séo criagbes humanas anunciam a magnitude e dimenséo da
transformacgao proposta, bem como ainda, a ndo suficiéncia dos tempos vividos
para se estruturar e introjetar préaticas diferentes que assegurem novos modos de
organizar o processo de trabalho em saulde, com interacdes profissionais e
sociais condizentes com a proposta de mudanca do modelo de atencao.

A producdo de conhecimento cientifico na area da salde decorrente das
mudancas nesse setor vem para Pires (2000, p. 85), impactando a construgéo
tedrica de modelos novos, tanto na vertente assistencial como na gerencial, mas
ainda, carece de absorcdo significativa nos fazeres préticos dos
dirigentes/gestores da saude, dos profissionais de saude e dos trabalhadores
deste setor, porquanto a democratizacdo e a descentralizagdo implicam em
relagbes negociadas desses parceiros para o alcance dos objetivos (Cyrino,
1993; Mendes-Gongalves, 1994; Merhy e Onocko, 1997).

De acordo com Ferreira (2004, p.72), o SUS comporta dois grandes grupos de
funcdes gerenciais: “uma desenvolvida nas unidades de producao de servicos e
outra nas instancias de comando e coordenagéo de ambito institucional, em cada

esfera de governo”.

O processo de descentralizacdo politico-administrativa da saude e as reformas
administrativas tém buscado criar formas de implantar um novo modelo de
gestdo de caréter participativo, e associado a diretriz de gestao Unica, o que gera

subsistemas que devem funcionar de forma integralizada. O processo admite

3 A o
Na era contemporéanea, segundo Bauman (2004, p.4), o modo de convivéncia dos seres humanos encontra-se

esvaziado dos valores que nos faz humano — a interagdo. As aten¢c6es humanas tendem a se concentrar nas satisfagdes
imediatas que se espera obter das relagdes porque, estas ndo tém sido consideradas plenas e verdadeiramente boas.
Priorizamos a quantidade em detrimento da qualidade.
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multiplo participes por meio de acordo politicos e instrumentos técnico-
operacionais para manter a integracdo e a unicidade do sistema. Para tanto,
foram feitas algumas pactuagfes importantes, como: O Pacto Pela Saude que
compreende trés dimensdes - 0 Pacto pela vida, o Pacto pela defesa do SUS e 0
Pacto da gestao (Brasil, 2006).

Por isso, a identificacdo e implantacao de diretrizes que caracterizam mudangas
no modelo assistencial, ndo apenas em nivel de correcdes técnicas ou
administrativas, mas que visem a alteracdo do modo de producdo de saude
torna-se questdo central desse processo (Ferreira, 2004; Witt, Almeida, Araujo,
2006).

As mudancas necessérias para a consolidacdo desse modelo vém se efetivando
ao longo dessas duas Ultimas décadas num esforco conjunto e coletivo dos
gestores, trabalhadores, usuarios e educadores da area da saude, bem como da
sociedade organizada, por meio dos Conselhos de Saude. O que caracteriza um
investimento  substantivo nas relacbes doravante processadas, com
aprendizagem dialégica, que sdo formas de se pensar com 0 outro, 0 que para
Sardi (2008, p. 8), € uma maneira de “construir pontes semanticas e cognitivas
nas relacdes humanas, pois, a nossa interacdo com o outro ainda é deficitaria

apesar das diversas possibilidades e tecnologias que permitem essa interag&o”.

A realidade contemporanea requer dos profissionais um investimento e uma
formacdo para além da capacidade técnica, ou seja, a competéncia interpessoal,
capacidade de reflexdo, de relagGes construtivas, de posicionamentos assertivos,
de andlise critica e criativa. E necessario o desenvolvimento de sua capacidade
emancipatéria, adquirida através de crescimento humano com aquisicdo de

habilidades cognitivas, afetivas e sociais (Ribeiro e Pedréo, 2005).

As estratégias que vem sendo utilizadas para a implantacdo do modelo de gestao
SUS, tais como: Gestdo plena, semiplena, participativa, planejamento
estratégico, Co-gestdo com criacdo de Conselhos de Saude e a Saude da
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Familia, requerem dispositivos que habilitem os envolvidos as praticas dialogicas.
Caso contrario, ainda se fara usos dessas estratégias como instrumentos
prescritos dentro de processos relacionais incrustados de atitudes democraticas
ritualisticas e pouco contributivas para acdo emancipatoria (Viana 1997; Viana,
Heimann, Oliveira, Rodrigues, 2002).

A Organizacdo Mundial de Saude - OMS (WHO, 1984), por meio do documento -
Carta de Liubliana - define que a Atencdo Primaria em Saude, deve ser um dos
principios em que se baseiam os sistemas de saude, ao lado dos conceitos e
valores de dignidade humana, equidade, solidariedade, ética, promocdo da
saude, participacdo, qualidade, e sustentabilidade.

Considerando o contexto historico-politico, o PSF, instituido como politica publica
em 1994, resulta de complexas influéncias sociais, politicas e culturais,
incorporando diversos e conflituosos elementos ideoldgicos e conceituais, tendo,
como substrato de sua formacdo e formulagdo, contextos simultaneamente
globais e locais, societarios e institucionais, como técnicos e politicos (Goulart,
1996, 2002).

Alguns componentes essenciais unem os conceitos de Atencdo Priméria a Saude
aos de Saude da Familia, quais sejam: as praticas de saude como objeto da
intervencéo do Estado; os processos de trabalho caracterizados pela intervencéo
de uma equipe de saude dentro de um ambito generalista; a atencéo voltada ndo
apenas para individuos-singulares, mas para coletivos; o desenvolvimento de
vinculos administrativos, geogréficos, culturais, éticos entre 0s usuarios e 0s
prestadores de servicos. O Ministério da Saude (MS) conceitua atencdo basica
como:
A atencéo basica caracteriza-se por um conjunto de a¢des de saulde,
no ambito individual e coletivo, que abrange a promo¢édo e a
protecdo da salde, a prevencdo de agravos, o diagnostico, o
tratamento, a reabilitacdo e a manutencdo da saude. E desenvolvida

por meio do exercicio de praticas gerencial, sanitarias
democréticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe,
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dirigidas a populacbes de territérios bem delimitados, pelas quais
assume a responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade
existente no territério. Utiliza tecnologia de elevada complexidade e
baixa densidade, que devem resolver os problemas de sadde de maior
frequéncia e relevancia em seu territério. O contato preferencial dos
usudrios com os sistemas de salde, orienta-se pelos principios da
universalidade, da acessibilidade e da coordenacdo do cuidado,
do vinculo e continuidade, da integralidade, da responsabilizacéo,
da humanizacdo, da equidade e da participacdo social” (Brasil
2006, p. 20 — grifo nosso).

Essas caracteristicas em destaque sdo definidoras na proposta e nos aponta
para a instancia estrutural no sistema das interacées humanas, de uma matriz
relacional interpessoal, de habilidades e competéncias sociais, colocando a
necessidade do exercicio diario de interlocucdo, de utilizacdo de estratégias
facilitadoras de escuta e de fala, de aquisicdo de um repertorio social
instrumental que “nos permita entender que existe uma discrepancia enorme
entre a intencdo e o seu impacto verdadeiro sobre os outros” (Yalom, Leszcz,
2006, p.134).

O setor saude e toda a sua rede estruturada de servigos, e em especial a rede de
atencdo basica com o PSF, que tem como missao o “zelo pela vida” deve incluir
0 proprio contingente de profissionais que o compde. Portanto, Ndo pode se
furtar de assegurar sua responsabilidade social e ética de zelar pelos seus
integrantes, seja trabalhadores e/ou usuarios, e buscar se envolver com as
pessoas reveladas e ndo apenas com o dado informacional. Pois, ao assim
proceder, implica em observancia de principios e/ou valores dubios que

comprometem a capacidade de julgamento ético dos seus gestores.

No que concerne, ao PSF, em documentos oficiais do Ministério da Saude, pode-
se identificar varios aspectos que foram estabelecidos e que contribuem para a
sua definicdo, como: 1. Ser a porta de entrada de um sistema regionalizado e
hierarquizado de saude; 2. Ter um territério definido com uma populagéo
delimitada sob sua responsabilidade; 3. Ter como centro de atencdo a familia,
inserida em seu meio social; 4. Intervir sobre os fatores de risco que a
comunidade esta exposta; 5. Prestar assisténcia integral, permanente e de
qualidade; 6. Realizar atividades de educagdo e de promocdo da saude; 7.
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Estabelecer vinculos de compromisso e de co-responsabilidade entre o servico
de saude e a populacdo; 8. Estimular a organizacdo das comunidades para
exercer o efetivo controle social das acfes e servicos de saude; 9. Utilizar os
sistemas de informacg&o para o monitoramento das acdes e para a tomada de
decisdes (Brasil, 2002).

E importante ressaltar que o programa se propde a atender individuo e a familia
de forma integral e continua, em seu ambiente fisico e social, desenvolvendo
acOes de promocdo, protecdo e recuperacdo da saude (Brasil, 1997a). O PSF

pode ser conceituado como:

um modelo de atencdo que pressupde o reconhecimento de salde
como um direito de cidadania, expresso na melhoria das condi¢des de
vida; no que concerne a area de saude, essa melhoria deve ser
traduzida em servicos mais resolutivos, integrais e principalmente
humanizado (Levcovitz, Garrido 1996, p.4).

Cordeiro (1996), afirma que o PSF, através da proposta de organizacdo das
praticas de saude implica no reconhecimento da saude como um direito
universal, vinculado a qualidade de vida. Para Goulart (2002), a escolha da
familia e de seu espaco social como alvo de abordagem, a democratizacdo do
conhecimento a respeito da saude, da doenca e da organizacdo dos servicos, a
intervencéo sobre os fatores de risco, a prestacao de um atendimento integral e
de qualidade, a humanizacdo, o0 estimulo & organizacdo social e o
estabelecimento de parcerias, sdo aspectos de avancos que 0 programa vem

oferecendo e revela a questao relacional e dialégica como matriz do sistema.

Segundo Viana (2000), o programa tem um carater de propagador de praticas
ndo convencionais de assisténcia, com grande peso dado a prevencdo e
promocédo e traz uma proposta de reorganizacdo dos servicos de assisténcia a
atencdo primaria com antecipacdo das demandas dos mesmos. Para Mendes
(1998, 2000), o PSF tem o mérito de ter envolvido as Universidades do Pais na
capacitacdo de suas equipes, bem como, permitem a sua inclusdo nas novas
tendéncias da “gestdo da atencdo a saude”, dados seus elementos de gestédo de

riscos populacionais e da oferta através da atengao primaria.
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O Ministério da Saude (MS), em documento intitulado, Saude da Familia: uma
estratégia para a reorientacdo do modelo assistencial (Brasil, 1997b), explicita os
objetivos e diretrizes operacionais do PSF, que prioriza o “estabelecimento de
vinculos e a criagdo de lagos de compromisso e de co-responsabilidade entre os
profissionais de saude e a populacdo”, como ponto central. A proposta de
mudancas “no objeto de atencéo, forma de atuacdo e organizacado geral dos
servicos” busca uma compreensdo ampliada do processo saude/doenca com
énfase em intervengdes “de maior impacto e significacao social” (Brasil 1997b, p.
12).

Em suas diretrizes operacionais de carater conceitual e prescritivo, 0 programa,
introduz aspectos de: adscricdo de clientela e cadastramento; instalacdo das
unidades do PSF; a composicao e atribuicées das equipes e de seus integrantes
- médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e ACS, reorganizacao das préticas
de trabalho; processo de diagnostico da salde da comunidade; abordagem
multiprofissional; introdugéo de mecanismos de referéncia; educagao continuada,

além do estimulo a acao intersetorial e ao controle social (Brasil, 1997b).

Em conformidade com os principios do SUS contribui para a reorientacdo do
modelo assistencial e busca uma outra dindmica de atuacdo nas UBS centrada
na humanizagdo da assisténcia, nos vinculos de compromisso e de co-
responsabilidade, o que confere ao projeto uma grande potencialidade
transformadora do atual modelo assistencial (Brasil, 1997b). Em referéncia ao
modelo de atencdo na saude, Campos (1999), diz que é:

um conceito que estabelece intermediagbes entre o técnico e o politico.
Com uma concretizagdo de diretrizes de politica em dialogo com um
saber técnico. Uma traducdo para um projeto de atencdo a saude de
principios éticos, juridicos, organizacionais, clinicos, socioculturais e da
leitura de uma determinada conjuntura epidemiolégica e de um certo
desenho de aspiracdes e de desejos sobre o viver saudavel (Campos
1999, p. 395),

Tendo em vista um contexto e um clima favoravel ao desenvolvimento do

processo de implantacdo do PSF, Goulart (2002), em seus estudos, cunha a
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partir do conceito de “bom governo” (Tendler, 1998) o termo “boas praticas em
saude”, ou seja, um conjunto de fatores de influéncia concreta afirmativa que
forma uma rede de relagdes articulando-se em circulos virtuosos, com alcance

mais amplo de “boas praticas de governo”. Assim, para Goulart (2002):

As praticas de “bom governo” e o correspondente ciclo virtuoso
estabelecido contribuiu para um processo de visibilidade externa
muito acentuada para as experiéncias estudadas. Trata-se de um
campo de interesse para estudo, para a constru¢cdo de novos conceitos
e praticas de cooperacao técnicas, dadas as praticas descentralizadas
e orientadas “a partir’ da periferia que delas se originam. Este € um
panorama que se enquadra naquilo que organismos internacionais,
como a OPAS, denominam de lideranca setorial em salde,
caracterizada pela capacidade de transformacdo da saude em
referéncia para a formulacdo de outras politicas publicas,
envolvendo um conjunto de agbes coletivas, sociais e politicas e
também a capacidade de irradiar valores, gerar conhecimento e
promover compromissos, seja por parte da comunidade ou de outras
organizagfes. Segundo a OPAS, uma institui¢cdo lider se reconhece
ndo s6 pela qualidade de suas acgbes, mas principalmente pelo
compromisso que gera nos setores, instituicbes ou atores que
lidera (OPAS, 1994). A articulacdo deste fenémeno de lideranca
setorial com o que denomina de rede institucional agregadora de
valor, envolvendo servicos de salide e academia, destaca o seu efeito
de espaco transdisciplinar no qual se desenvolveriam processos
sisteméticos de formag¢do e capacitacdo, de natureza criativa e
inovadora (Goulart 2002, p. 327, grifo nosso).

Algumas acfes a respeito do que se denominou “boas praticas” a partir do seu
estudo sao relevantes e norteadoras para abordar a necessidade de
competéncias sociais nas relagdes interpessoais das ESF, dentre ela, temos:

v/ Capacidade de tomada de decisbes, dada por lideranca, carisma, espirito
empreendedor, embasamento ideologico, qualificacdo técnica e
qualificacdo das equipes técnicas, traduzida por acesso a conhecimentos,
tradicAo de discussbes com vistas a uma coesdo, base ideoldgica e
empreendedorismo associado ao cooperativismo;

v Boas praticas sociais que se traduzem por praticas politicas e
administrativas transparentes, efetivas e socialmente aceitaveis, que se
estendem bem além do campo da saude, tendo como substrato ideoldgico
as nocdes de cidadania, direitos coletivos e responsabilidade publica e a

pratica de um cosmopolitismo politico e sanitario;
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v Investimento em padrdes efetivamente substitutivos dos modelos de
atencao, buscando a neutralizagdo da competicdo e do antagonismo com
0s elementos estruturais e ideoldgicos dos velhos regimes de praticas;
desenvolvimento de inovagdes gerenciais ou assistenciais;

v Sustentabilidade em termos financeiros, de estrutura e de processos, mas
também nos planos culturais, simbolicos e politicos;

v' Efeito espelho: difusdao entre pares e outros interlocutores externos,
mediante uma pedagogia do exemplo (Goulart 2002, p. 379).

No entanto, para que essas acdes se tornem efetivas, é necessario politicas que
contemplem investimentos no ambito dos trabalhadores que possibilite
intervengcbes para aquisicdo de competéncias e atitudes sociais mais
sofisticadas, com comportamentos assertivos e com repertorios interpessoais
mais consistentes e seguros, que possa burilar os adquiridos em contextos
familiares e escolares, 0s quais sao contextos estruturantes, mas nao definidores

anicos para a formacgéo dos sujeitos humanos.

Esta aprendizagem social ndo pode ser realizada de forma assistemética e
indireta, de responsabilidade Unica dos profissionais e trabalhadores do setor
saude. Deve ser abordada de maneira institucional, sistematica e explicita, com
criacbes de mecanismos de intervencdes para promoc¢ao de interagcdes humanas

em ambientes de trabalho (Caballo, 2002; Yalom e Leszcz, 2006).

3.3 A DINAMICA RELACIONAL NA EQUIPE DE SAUDE DA FAMILIA

“A conduta humana se parece muito com o desenho.

A perspectiva se altera quando o olho muda de posigao.
Nao depende do objeto e sim de quem esta olhando.”
Vicent Van Gogh
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Decorrente da complexidade do objeto de trabalho em salude e de suas
peculiaridades, as ac¢fes de saude oferecidas e que propiciam o sanear das
necessidades em saude, o é de forma coletiva, ou seja, realizadas em conjunto
com outros trabalhos executados por distintos agentes da equipe
multiprofissional da saude. O resultado dessas acfes, a assisténcia em saude e
o cuidado, € sempre produto de multiplas intervenc¢des realizadas por multiplos
agentes (Felli e Peduzzi, 2005). O carater coletivo do trabalho se introduz no

campo da saude por que:

nenhuma disciplina por si s6, da conta do objeto a que perseguimos,
porque ele envolve ao mesmo tempo e concomitantemente, as
relacbes sociais e o0 social propriamente dito, as expressdes
emocionais e afetivas, assim como o bioldgico que, em Ultima instancia,
traduzem, através da sadde e das doencgas, as condi¢bes socio-
historicas e culturais de individuos e grupos (Minayo 1990, p. 84).

A expressao desse carater na atualidade ocorre na forma de cooperagdo, por
meio de a¢des pouco articuladas de modo geral e fragmentadas, onde cada area
técnica se responsabiliza por uma parte da atividade.

Para realizacdo das atividades que, ndo necessariamente, acontece na “equipe
prescrita’, existe uma colaboracdo espontanea entre os trabalhadores e
dependendo dos objetivos a atingir, esse coletivo se recomp0be
permanentemente. “Esse coletivo tem contornos indefinidos que se forma no
cotidiano do trabalho, que reconfigura as normas prescritas em normas
interindividuais e de grupos, em funcdo da especificidade desses grupos”
(Scherer, Pires, 2007, p.5).

Pelo carater coletivo do trabalho em saude, a modalidade de trabalho em equipe
emerge como ideal prescrito e se configura na relacdo atravessada por
distribuicbes de poderes legitimados pelos saberes médicos e o0s
“complementares” entre as intervencdes técnicas e as interacdes dos agentes
(Quitana, Roschke, Ribeiro, 1994; Peduzzi, 1998).
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O trabalho de equipe, assim constituido como uma modalidade do trabalho
coletivo e como forma de organizar o trabalho em saude frente a fragmentacéo,
seja de saberes e ou de fazeres, busca operar as diversidades e especificidades
do trabalho em saude, com uma visdo integrativa dos sujeitos que necessitam de

acOes resolutivas de saude (Araujo, Rocha, 2007; Peduzzi, 2001).

As equipes constituem-se como espacos formais instituidos dentro da
organizacdo do trabalho em saude que podem ser potencializados para criagdo
de instrumentos que possibilite interacdes humanas mais gratificantes para os
seus integrantes. Para Campos (1992), justifica-se a estruturacdo de equipes
multiprofissionais pelo PSF, em dois sentidos:

a. guebrar a costumeira divisdo do processo de trabalho em salde,
segundo recortes verticais, compondo segmentos estanques por
categorias profissionais.

b. Responsabilizar cada equipe por um conjunto de problemas
muito bem delimitados e pelo planejamento e execucéo de acdes
capazes de resolvé-los, o que ocorreria por meio da vinculagéo
da equipe a um certo nimero de pacientes previamente inscritos,
do atendimento de uma certa parcela da demanda que
espontaneamente procura a unidade, bem como pela

responsabilidade em relagdo aos problemas coletivos (Campos
1992, p. 95).

As mudangas propostas, portanto, sdo de grande magnitude, pois exige
construcao de novas formas de organizar o trabalho, de novo modelo de relagdes
entre os profissionais, novos recortes sobre o0 que se nomeia “problemas de
saude”, novos olhares sobre como as pessoas se tornam vulneraveis aos
processos de adoecimentos e criagdo de novos mecanismos e instrumentos para
debelar os problemas identificados, ou seja, implica em mudancga cultural de
todos os envolvidos (Merhy, 1994).

Campos (1999, p.397), introduz a necessidade de reorganizar a rede de poderes
e dos processos de trabalho de modo que as “equipes de saude estejam, ao
mesmo tempo, estimuladas e sendo preparadas para assumir novos padrdes de
autonomia e de responsabilidade”. Pois, além da resolutividade devem

estabelecer vinculos de compromisso e responsabilidade com a populag¢do, com
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atitude de acolhimento e atendimento domiciliar (Ribeiro, Pires, Blank, 2004;
Rosa, Labate, 2005).

Para Clot (2006), com as transformacgfes politica, econémicas, tecnoldgicas e
sociais, as tarefas tornam-se fluidas e indeterminadas, e a tomada de decisédo
depende de uma multiplicidade de informagBes obtidas através de redes
informacionais e informatizadas. Passa-se a conviver com o imprevisivel, a
arbitrar sobre atividades e para isso, € preciso diagnosticar, prevenir, antecipar,
decidir e interferir sobre uma dada situacdo concreta de trabalho, onde, fazer
escolhas e opc¢des é atos que ocorrem a todo instante. Isto pede mobilizacdo de
operacdes mentais e cognitivas ampliadas o que significa também, em ampliar

custos subjetivos.

No PSF, a familia é entendida a partir do espaco em que vive, € objeto de
atencao, torna-se, como agente sujeito do seu processo de viver, receptora de
cuidado profissional configurando-se em um campo de saber e para Almeida
(2003),

esse novo campo de saber, ndo deve ser dotado apenas de
identificacdo de padrdes, sinais e sintomas, dentro de uma visdo
meramente curativa, mas também de habilidades de perceber as
vulnerabilidades dos individuos, dos cenérios da familia e da
sociedade. Por conseguinte, esta assisténcia exige uma agéo
interdisciplinar e relacional para a qual a enfermagem traz a sua
contribuicdo (Almeida 2003, p, 230).

Rosa, Labate (2005) relatam que o PSF, em algumas localidades em que foi
implantado, tem significado apenas mais uma modificacao institucional, ou seja,
nova divisdo de trabalho entre os profissionais, deslocamento do local de
atencdo, acréscimo na remuneracdo da equipe e pouca aproximagcdo com as

familias e, portanto, com pouco impacto no cotidiano dessas familias.

De acordo com Vasconcelos, (1999), Franco, Merhy, (1999, 2008), as visitas
domiciliares “compulsérias” podem acarretar alguns problemas, como: visitas
feitas sem que haja uma indicacdo clara para elas e, sem que, a equipe tenha
planejado o que vai fazer em determinado domicilio, além do fato de que essas
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visitas podem significar excessiva intromisséo do Estado na vida das pessoas,
limitando seu grau de privacidade e liberdade ou estimulando a manutencao da
acomodacéo e ndo a busca da co-responsabilizacao.

Algumas consideracdes sobre o processo de trabalho das equipes puderam ser
obtidas nas visitas e entrevistas no estudo realizado por Goulart (2002), tais

como:

1. O relacionamento entre o médico e a enfermeira da equipe,
“modulava” o comportamento do restante da equipe em relagéo
a proposta de trabalho e mesmo quanto ao relacionamento
interpessoal;

2.A delimitagdo de competéncias profissionais, particularmente
entre médicos e enfermeiras, ainda era algo em que se devia
avancar, pois as dificuldades se mostravam marcantes;

3. Fatores subjetivos e ligados a um certo voluntarismo de cunho
individual eram muito importantes na definicdo das adesbes ao
programa;

4. Equipes que se entrosam mal, pelos fatores relacionados acima,
também tendem a ter dificuldades em se relacionar com a
comunidade de usuarios;

5. O convivio proximo com as equipes permitiu apreender o que
chamaram de “perfil do problemético”, caracterizado por
tendéncias defensivas, inseguranca, ndo-afirmacgao profissional,
além de frouxa adeséo ideolégica a proposta (Goulart 2002, p. 284
grifo nosso).

Como modelo centrado na familia (usuaria do sistema de saude) e na equipe, ao
ndo se ter clara a distingdo de abordagem no nivel do individuo, da familia ou dos
diferentes grupos comunitarios, segundo Rosa, Labate (2005, p. 1029), passa-se
a denominar Saude da Familia: "préticas tradicionais de abordagem individual ou
de relacdo com os grupos comunitarios. Qualquer tipo de intervencao da equipe

é considerado como familiar”.

Para esses autores, iSSO ocorre porque “o eixo que orienta a intervencéo familiar
sdo 0s programas de saude publica, planejados e padronizados nas instancias
hierarquicamente superiores da burocracia do setor saude” (Rosa, Labate 2005,
p.1030), com repercussdo no conjunto das acbes que sdo desenvolvidas no

interior do processo de trabalho das equipes, 0 que compromete a percepgao e
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interagcdo dos profissionais, bem como, a intervencédo destes, tende a ficar

restrita.

A atividade gerencial esta implicada nos mesmos pressupostos do programa,
como uma atividade social e relacional, seja tanto pela complexidade de
atividades envolvidas em processos de trabalhos que se entrelagam, como pela
essencialidade de que essas atividades sado desenvolvidas pelo esfor¢o coletivo
de um conjunto de trabalhadores. Paro (1988, p.25) afirma que:

coordenar os esfor¢os coletivos tem a ver com as relagdes dos homens
entre si no interior do processo de trabalho, as relagfes que os homens
sdo levados a estabelecer entre si para que o processo se realize
dentro de um contexto historicamente dado.

O desenvolvimento de equipes diz respeito aos gestores, que tem importante
papel de estimular o desenvolvimento dos seus integrantes, criando o suporte
organizacional necessario para que as equipes se mantenham atualizadas e

coesas em torno de objetivos compartilhados (Xavier Neto, Sampaio, 2007).

Ao considerarmos os investimentos que vem sendo feitos neste sentido, com
uma politica indutora de mudancas, realizada de forma sistematica, articulada e
cada vem mais ampliada, com ado¢do de varios projetos e programas de
governo, nos interrogamos: por que ainda, as relacdes humanas cotidianas
continuam fortemente, sustentadas por crengcas e valores destorcidos,
restringindo a visibilidade das mudancgas propostas? Por que assistimos ao outro

de forma tdo pouco cuidadosa e na mesma medida nos autocuidamos?

3.4. O POTENCIAL DE ARTICULACAO DO TRABALHO EM EQUIPE
NO CONTEXTO DA EQUIPE DE SAUDE DA FAMILIA

“Alguns consideram a expressdo do amor como
fraqueza, e mantém uma reserva que repele aos
outros. Esta atitude detém a corrente de simpatia.
Sendo reprimidos, 0s generosos impulsos sociais,
mirram, e o coracdo torna-se desolado e frio.”
Ellen G. White
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As referéncias ao trabalho em salide como um trabalho em equipe introduz em
seu ambito a natureza coletiva do mesmo, considerando a interrelagdo entre as
areas do conhecimento e a necessidades de praticas diversas, o que amplia a
capacidade de entendimento da complexidade e diversidade do objeto do
trabalho em saude.

O atendimento as demandas de saude pressupbe o reconhecimento da
necessidade de conexdes que existem entre as diversas atividades executadas e
que, tendo em vista, um atendimento com qualidade resolutiva revela a
articulacdo das acdes e sua dimensao integrativa. Entretanto, a proposta de
trabalho em equipe no ambito da saulde, surgiu nos seus primordios, no interior

de um processo contraditério,

representado pela tensdo entre a tendéncia crescente de
especializacdo e a necessidade de integracdo dos trabalhos produzidos
pelas diferentes areas da salde. Assim, o servi¢co de saude tendendo a
fragmentacédo do cuidado prestado ao usuario, configura uma teia de
acbes executadas por diferentes agentes, que necessitam de
articulacdo (Peduzzi, Ciampone 2005, p.109).

Conformam uma heterogeneidade que € revelada pela diversidade dos varios
processos de trabalho que coexistem no setor saude, que funcionam ainda de
forma pouco articulada. Com uma fragmentacdo do processo de trabalho que se
decompde em vérias dimensfes; a conceitual — entre o pensar e o fazer, e a
técnica — com a presenca de profissionais especializados e a social — com
relacdes rigidas de hierarquia e subordinacgédo (divisdo social do trabalho) no seu
interior e entre as diversas categorias profissionais (divisao técnica do trabalho)
(Quitana, Roschke, 1994; Peduzzi, 1998).

Assim, o processo de trabalho em saude solicita uma coordenagdo altamente

capacitada e habilidosa para o seu funcionamento de forma sistémica.

Neste sentido, foi constado em estudo realizado com profissionais de saude em

unidades de internacdo hospitalar, que uma das grandes probleméticas do
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trabalho na saude, é que embora seja na maioria das vezes coletivo, nem

sempre é um trabalho em equipe e nem multidisciplinar (Collet, Rocha, 2004).

De acordo com Collet, Rocha (2004), a equipe subestima os instrumentos de
trabalho coletivo, como o prontuario, para fazer a integracdo da assisténcia. Nao
realiza planejamento coletivo da assisténcia ou discussao das situacoes
assistenciais e da unidade. O dia a dia do trabalho da equipe de enfermagem
apresenta-se repleto de tensbes e sofre influéncias (internas e externas)

provenientes, na grande maioria, de questdes referentes a organizagcdo do

processo de trabalho e de outros setores que a assessoram.

A diversidade de profissionais existentes no setor e o modelo de producdo de
cuidados que se orienta, principalmente, para o desenvolvimento de cuidados de
maior complexidade, a logica social que o organiza, mantém como principio
dominante da divisdo do trabalho a oposicdo entre comando (e/ou trabalho
intelectual) e execucéo (e/ou trabalho manual) (Collet, Rocha, 2004).

Na decomposicédo da assisténcia a saude global em atividades diversificadas e
isoladas, reserva-se ao ato médico, propriamente dito, posicdo nuclear, pois a
elaboragdo do diagnostico e a escolha da terapéutica séo resultados de um
trabalho intelectual de sintese.

Assim, o processo de trabalho apresenta-se repleto de conflitos e tensdes entre a
equipe multiprofissional, e isso decorre da especializacéo profissional, da divisao
técnica e pela disputa de poder,configurando o modelo hegeménico biomédico,
ainda pouco poroso as mudancgas (Collet, Rocha, 2004).

E de vital importancia o entendimento de que o trabalho em ESF se revela
articulado a vida, exigindo quebra de preconceitos, mudanca de atitude, revisdo
de valores e crencas pessoais culturalmente introjetados. Exige também, a busca
de relacBes interpessoais cotidianas construtivas, além de discernimento para

nao confundir os limites profissionais com muros intransponiveis, assegurando a
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linha divisoria das especificidades valorizada como terra de parceria e de

cumplicidade positiva (Costa, Carmo, Feliciano, Pinheiro, Souza, 2003).

Construir territérios de flexibilidades, terra de complementaridade no processo de
trabalho em saude é criar possibilidades de interatividade, de enlace sem
ameacgas ao conhecimento especifico das diversas disciplinas que compéem o
campo do saber (Costa, Carmo, Feliciano, Souza, 2003; Scherer, Pires 2007).

Para Peduzzi (1998), a nocdo de equipe, etimologicamente, estd associada a
realizacdo de uma atividade, de um trabalho compartiihado entre varios
individuos, mirando o alcance de um objetivo comum. Envolve uma atuacgéo
individual numa integracdo conjunta. Apoiando-se em analise de distincdo entre
grupo e equipe feita por Mucchielli (2004), coloca a diferenca classificatéria em

termos de: grupo primério e secundario, incluindo no nivel secundério a equipe.

De acordo com a autora equipe nao configura como um grupo primario, pois as
pessoas nao se vinculam a ela por afetos, mas por efeito de algo a ser realizado.
Caracteriza a equipe como grupo secundario, pois sua liga se da por meio de

fungdes, atividades, intervengoes.

O que se verifica aqui € a ldgica interna dos elementos que conforma esse
processo. O processo de formacdo e desenvolvimento de grupo e seus
desdobramentos (equipe) em instancias integrativas coesas em torno de
objetivos comuns, buscado de forma compartilhada ou ndo, comporta e ressalta
no processo, a existéncia das emocgdes, dos afetos, do cognitivo, na objetividade
e subjetividade dos individuos integrantes desse grupo, o que 0s mobiliza para as

acdes em conjunto.

Assim, “Grupos existem em todas as organizag0es, equipes sao raras, embora
muitos grupos ostentem essa denominacdo com frequéncia” (Moscovici 2003, p.
39).
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Para Moscovici, (2003, p. 45) a distingdo entre grupos e equipes nao é facil de
estabelecer por parametros precisos, pois a equipe é um grupo com
funcionamento qualificado e considera que: “um grupo chegara a ser uma equipe
de forma natural ou precisara de recursos para provocar essa metamorfose, apos

0 que, um grupo pode ser considerado equipe”!

Pode-se considerar equipe um grupo que compreende seus objetivos e esta
engajado em alcanca-los, de forma compartilhada. Os niveis de tarefa e socio-
emocional tendem a harmonizacdo de procedimentos, isto é, os desempenhos
dos integrantes sdo orientados para as atividades técnicas atento ao ambiente
social e coletivo, com ac¢les de reciprocidade e respeito as diferencas individuais
(Moscovici, 2003).

Assim, equacionar a diversidade entre o que se realiza, onde se realiza e quem
sao os realizadores, harmoniza o como se realiza, 0s procederes. Esse processo
visa eliminar distor¢des entre énfase excessiva seja nas tarefas ou nos individuos
e/ou contexto social. O que a aquisicdo de habilidades sociais com vistas a um
relacionamento interpessoal positivo favorece, pois implica em abertura de si

para o outro e a do outro (Moscovici, 2003).

Neste sentido, para Medeiros (1997, p.277), o trabalho em saldde “ndo é um
trabalho em equipe, ainda onde todas as categorias profissionais apoiado nas
interacbes buscam um planejamento de atividades conjuntas para elaborarem

um projeto de cuidado”.

Ressaltamos que, tanto o grupo quanto a equipe traz implicito um para que, um
motivo, que o mobiliza para um objetivo, em torno do qual as pessoas se
agregam. No entanto, a explicitacdo desse objetivo, seu entendimento e o
comprometimento que assegura a acao conjunta para o alcance das metas
compartilhadas, podem ocorrer num periodo de tempo ou nunca vir a se realizar

a contento em alguns grupos.
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Um grupo transforma-se em equipe, de acordo com Moscovici (2003, p. 46),
“quando passa a prestar atencdo a sua propria forma de operar e procura
resolver os problemas que afetam seu funcionamento”. Esse processo de
autoexame e avaliacdo sdo continuos, em ciclos recorrentes de percepcao dos
fatos, diagnose, planejamento de acgdo, pratica-implantacdo, resolugdo de
problemas e avaliagédo, é o que mobiliza os grupos a um funcionamento cada vez

mais coeso e eficaz.

Para Ribeiro (2006, p.58): “A equipe é a reunido de um grupo de individuos, de
uma organizagdo, com diferentes potenciais, necessarios a realizacdo de um
determinado trabalho, para atingir um fim Unico”. Ha necessidade do
reconhecimento do outro em sua diferenca que é o reconhecimento mesmo da
diferenca, como algo que potencializa a constru¢cdo e o alcance de objetivos
comuns. Esse reconhecimento do outro, pressupde conhecimento de nés
mesmos, requer que aprendamos a interagir com nossas proprias

potencialidades.

As equipes, para Katzenbach e Smith (1993, p. 53), ndo sdo apenas grupos de
atividades, elas sdo “um pequeno numero de pessoas comprometidas com um
propdsito comum, metas de desempenho e uma abordagem pela qual eles séo
mutuamente responsaveis, se comprometendo profissional e pessoalmente”. Um
conjunto de pessoas tem qualidades coletivas que elas, separadamente, nao
manifestam. As equipes realizam um trabalho de uma maneira que seria
impossivel para profissionais isolados fazerem, os quais estéo limitados por seus

conhecimentos, habilidades e bases de recursos.

Equipes com alto desempenho exigem dos seus integrantes um senso profundo
de propésito e metas, uma perfeita intercambialidade e complementaridade de
conhecimento e habilidades, nelas as pessoas se sentem competentes e
valorizadas pelo que fazem e isso funciona como disparador de energias
(sinergia) para producao de resultados, age como um todo e atuam de forma

integrada, mas conserva as caracteristicas individuais de cada um.



49

Segundo Wilson (1995), as equipes se diferem em trés variaveis, que ele chama
de “os 3Ps”:

Proposito ou missdo — Tem a ver com a finalidade sustentada por alguns
pressupostos que motiva a agregacdo dos seus membros. Sao equipes que
trabalham juntas para produzir um servico (que pode ser tantos quantos
demandam as necessidades sociais) ou produzir um bem, equipes de
desenvolvimento de novos produtos ou melhoria de qualidade de atendimento
aos clientes.

Permanéncia — implica em tempo e modulacdes do tempo. Equipes de trabalho
gue tendem a trabalhar junta em uma base diéria, por um periodo indefinido de
tempo ou equipes formadas para realizacdo de atividades com periodo pre-
definido e com encontros semanais.

Poder — o grau de autonomia e decisdo que exercem nhas estruturas
organizacionais, ter maior ou menor grau de liberdade de acdo, pode gerenciar
suas préprias funcdes de lideranca, como avaliacdo de resultados e desempenho

de cada um da equipe (Wilson, 1995, p.57, grifo n0osso).

Piancastelli et. al (2000) considera a integracdo da equipe como uma estratégia
para melhorar a efetividade do trabalho e a elevacdo do grau de satisfacdo do

trabalhador.

Porém, para Moscovici (2003), o desenvolvimento intrinseco de uma equipe ndo
ocorre “naturalmente”, ele é operado no préprio interior do grupo com ajuda de

recursos interno e externo ao préprio grupo.

Para mudancas e crescimento é necessario algum tipo de intervencgdo técnica
para provocar e operar alteragcbes no modus operandi dos mesmos. A autora
acrescenta, “um grupo deve investir constantemente em seu préprio crescimento
incorporando em sua dinamica as habilidades de diagnose e de resolucédo de
problemas” (Moscovici 2003, p.45), até que alcance a sua qualificagdo como

equipe.



50

Nesse sentido, Katzenbach e Smith (1993, p. 59) classificam, em cinco posic¢oes,

0s grupos de acordo com seu modo de funcionamento e propéem a “Curva de

desempenho de Equipe’:

1.

Pseudo-equipe: S&o grupos que definem o trabalho a ser feito, mas nao
demonstra preocupacdo com o desempenho coletivo, nem tenta consegui-
lo. As interagdes dos membros nao sao produtivas e inibem o
desempenho individual. Ndo produz nenhum ganho coletivo apreciavel.
Grupo de trabalho: Os integrantes desse grupo ndo véem nenhum ganho
ou motivo para se transformarem em equipe. Partilham informacdes entre
si, porém responsabilidades, objetivos e produtos pertencem a cada
individuo. As relagfes interpessoais sado frageis e pouco confiaveis. O GT
pode ser eficiente e efetivo, porém ndo costuma produzir desempenho
coletivo ou de “equipe”.

Equipe potencial: O grupo quer verdadeiramente produzir um trabalho
conjunto. Contudo, os membros precisam de esclarecimento sobre sua
finalidade, objetivos, e abordagem da tarefa. Buscar construir relagbes
seguras e confiaveis. E devem ainda, assumir um compromisso efetivo em
relagéo ao resultado grupal.

Equipe real: Compdem-se de pessoas com competéncias e habilidades
complementares e comprometidas umas com as outras através de missédo
comum, objetivos comuns e abordagem de trabalho bem definida. Os
membros aprenderam a confiar uns nos outros e assumem plena
responsabilidade por seu desempenho. A mudanca de equipe potencial
para real € a que traz maior incremento de desempenho.

Equipe de elevado desempenho: Os seus integrantes estédo
profundamente comprometidos com o crescimento pessoal de cada um e
0 sucesso deles mesmos e dos outros. Supera significativamente o
desempenho de outros tipos de equipes e consegue resultados muito além
das expectativas. Serve também, como excelente modelo para equipes
potenciais e reais, pois atende todos os requisitos das anteriores num grau

maior de exceléncia. No entanto, é raro o alcance deste estagio superior.
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Para Peduzzi (1998, 2001, 2005, destaque nosso), classifica o trabalho em
equipe em duas modalidades: a equipe agrupamento — na qual ocorre a
justaposicdo das acOes e agrupamento dos profissionais, com certo
estranhamento e distanciamento uns dos outros; e a equipe integracdo — com
busca de articulacdo das acdes e interagcdo dos profissionais com vistas a um

objetivo comum.

O que caracteriza o trabalho em equipe integrado e a prépria integracdo no
trabalho em equipe € a articulacdo das inUmeras acdes executadas pelos
distintos profissionais que compbe a equipe, e a comunicagdo entre eles
orientada para o entendimento, o que demanda um tempo de conviver e de
confiabilidade. A interacdo dos agentes se pauta pela busca de reconhecimento e
entendimento mutuo, com estabelecimento de acordos em seus planos de agéo
(Peduzzi, 1998, 2005).

Mas, o desafio consiste em promover a equipe agrupamento para o status de
equipe integracdo, o que compartiiha com as preocupacdes das ciéncias
administrativa e organizacional no que diz respeito a articulagdo dos individuos

para a consecucao dos objetivos da organizacdo (Peduzzi, 1998, 2005).

A equipe deve adquirir capacidade de ser protagonista dos proprios problemas,
das necessidades, das demandas, compreendendo-as, enunciando-as,
organizando-se e buscando recursos para melhorar a prépria vida, ou seja,
autogerenciavel, utlizando o recurso da auto-andlise (Baremblitt, 1986).
Condicbes essas, que também sdo apontadas por alguns autores, tais como:
Wilson (1995), Katzenbach e Smith (1993), Moscovici, (2003), quando descrevem
processos de formagbes de equipe para um desempenho operacional
gualificado.
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E importante considerar que nos grupos existe um potencial sinérgico* que pode
ou nado ser utilizado para sua harmonizacdo como também, existe um conflito
potencial® entre os integrantes do grupo. Assim, em uma organiza¢do humana,
existe um conflito potencial entre os integrantes dos grupos sempre que houver
interesses disputando um mesmo objetivo, tais como: prestigio, recompensas,

oportunidades, e outros ganhos. (Muchinsky, 2004; Moscovici, 2001, 2003)

Fato que pelo processo histérico do modelo econbmico, propiciou uma
permissividade e acirramento as disputas dos individuos no mundo do trabalho,
com acles refratarias a vivencias coletivas. E, portanto, pode acarretar um
prejuizo no sentido do uso do potencial positivo de harmonizagdo para

organizagao e acao conjuntas (Moscovici, 2003).

Para Ferreira (2004), o maior desafio das praticas em saude é a questdo da
integralidade, ndo como uma questao institucional ou politica, mas como desafio
cultural, para romper com formas cristalizadas de se entenderem e realizarem as
acOes técnicas e que conformam padrdes de intervencdo médica ou em saude ja

tornados tradicéo.

Por conseguinte, o reconhecimento de novas potencialidades e possibilidade
para a circularidade de poderes e saberes decorre da equipe de saude ser
entendida como uma rede de relacdes tecida no cotidiano entre agentes 0s quais
possuem conhecimento e habilidades distintas, dotados de disponibilidade para
reconhecer e respeitar suas especificidades no trabalho com tendéncia a

harmonizacéo das diferencas (Lima, Smeke, 2007).

Para o alcance do atendimento de qualidade as necessidades em saude

devemos continuar a promover mudancgas na formagdo e na qualificacdo dos

Faz referéncia a somatéria de um quantum de energia existente por meio dos integrantes do grupo que pode vir

a ser mobilizada e ser usada para um esforgo simultaneo na realizagdo de uma agéo.

5 . I o . o . s - -
Indica a possibilidade de ocorréncia de situag8es conflituosas nas negocia¢fes cotidianas das apropriagdes

dos simbolos de poder e prestigios, bem como questdes competéncias socias.
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profissionais da area de saude, com foco para o cuidado integral, balizado pelo
acolhimento, pela resolutividade, pelo estabelecimento de vinculos, pela
interacao e pela interdisciplinaridade (Costa, Carmo, Feliciano, 2003).

3.5 HABILIDADES SOCIAIS E AS COMPETENCIAS PARA AS RELACOES
INTERPESSOAIS CONSTRUTIVAS NA FORMACAO DE EQUIPE DE SAUDE

“Ha trés modos gerais para conduzir as relagdes
interpessoais. O primeiro € considerar somente a si
mesmo, desconsiderando os outros... O segundo é
sempre colocar os outros antes de vocé... E o terceiro é
a regra aurea: considerar a si mesmo e também o

outro” (Joseph Wolpe).
Embasado na premissa do homem como um ser essencialmente social, o
desenvolvimento das suas potencialidades ocorre por meio das interacdes
sociais, portanto ndo se pode pensa-lo fora desta perspectiva. A socializacdo do
ser humano ndo é expressa da mesma forma nos diferentes estdgios do seu
desenvolvimento, utiliza-se como critério a qualidade das trocas intelectuais,

emocionais e afetivas nesse percurso (Codd, 2006).

As pessoas sao afetadas e se deixam afetar pelos outros por se encontrar em
presenca de outras pessoas nos diversos contextos de vidas. Esses afetos séo
constituidos durante o desenvolvimento humano e se expressam racional e

emocionalmente.

Essa reciprocidade, pela alteridade na presenca de um outro ser humano,
sempre nos mobiliza nas relagdes sociais, produz aproximagdes e afastamentos,
enquanto produtores de subjetividades e construtores de identidades sejam elas
pessoais ou profissionais (Laurenti, Barros, 2000).

Assim, as relacdes interpessoais é parte integrante da dimensédo do trabalho. Em
qualquer atuacao profissional ocorrem interacfes com outras pessoas, onde sao
requeridas variadas habilidades sociais, componentes de competéncia técnica e
interpessoal.
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Mesmo as profissbes em que a maior parte das atividades € realizada
isoladamente, em algum momento no processo de trabalho dependem da
interacao social. Podendo-se “afirmar que praticamente nenhum trabalho ocorre

em um total isolamento social.” (Del Prette, Del Prette, 2002, p.57).

Por outro lado, temos ocupagbes profissionais em que as atividades sao
realizadas praticamente na relacdo com o outro, isto €, sdo mediadas por
interagdes sociais, como: as da area da educacgdo e da saude (Del Prette, Del

Prette, 2002; Leitdo, Fortunato, Freitas, 2006).

Na area da saude, estudos sobre o relacionamento interpessoal, eram escassos
e centrados na relacéo terapéutica, mas, a partir de 2000 apds a implantacéo do
Programa Nacional de Humanizacdo - PNH, alguns estudos estdo sendo feitos
no enfoque da relagdo entre os profissionais das equipes de saude e de
enfermagem, com o0s usuarios desses servigos, sendo fator avaliador da
satisfacdo dos usuarios e humanizagdo da assisténcia, conforme relata diversos
autores, tais como: Gaiva, Schochi (2002), Hoga, Félix (2002), Collet, Rocha
(2004), Correa (2005), Pereira, Favero (2001), Oliveira et al, (2006), Oliveira,
Collet (1999), Pinto et al (2005), Santos, Reis (2001), Rolim et al (2005), Ribeiro,
Pedrao (2005).

A questdo dos “relacionamentos interpessoais”, e de sua inerente dimensao
emocional e afetiva é crucial para a vida social e coletiva, pois sdo seus
processos interativos que formam o conjunto de sistema que a organizam. As
condi¢bes em que eles ocorrem definem como a vida social € construida no seu
cotidiano e balizam estados emocionais e 0s sentimentos. A deterioracdo nas
relagbes interpessoais resulta em relagbes sociais e relagdes inter e
intraorganizacionais disfuncionais (Moscovici, 2003; Leitdo, Fortunato, Freitas,
2006).

No entanto, como uma teoria geral, as relacdes humanas, foram tratadas como

uma justificativa ideoldgica da estrutura institucional vigente, voltadas para os
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problemas de ajustamento dos individuos e esquivando-se do trato dos conflitos,
com um carater extremamente técnico e instrumental, esvaziada da sua
dimensdo emocional e humana, o que gerou um estado de aversao e falsificacao

dentro das estruturas organizacionais (Moscovici, 2001).

No entanto, a partir dos anos 1980, os estudos organizacionais e psicolégicos,
comecaram a se deslocar para o enfoque da interacdo entre individuos e seus
contextos, ou seja, uma visao relacional e dinamica, dentro de contextos éticos,
preocupados com a dignidade humana e implicagbes socioambientais. Para

Leitdo et al (2006), o processo historico econémico contemporaneo,

foi de deterioragcdo das relagcdes humanas, especialmente, no contexto
do trabalho e a razdo que tornou hegemédnico o capital, sufocou a
dimensdo emocional e tornou a perversdo a forma privilegiada dos
relacionamentos humanos em uma sociedade que instrumentaliza seus
individuos (Leitao et al 2006, p.32).

O trato dos relacionamentos interpessoais de maneira instrumental como forma
de dominagao sobre o trabalho, gera resultados limitados e perversos, tanto ao
bem estar dos individuos no trabalho, quanto & produtividade. E de vital
importancia buscar elevar o nivel de qualidade nos relacionamentos entre todos

gue trabalham nos servigos e nas organizagoes.

Em estudo sobre a motivacao no trabalho em uma instituicdo hospitalar, Pereira,
Favaro (2001), apontam o préprio trabalho em si, como o mais motivador para 0s
profissionais, e a organizagéo do trabalho e o relacionamento interpessoal pouco
satisfatorio como o0s aspectos mais desmotivadores, o que potencializa o
desgaste dos profissionais. A gratificacdo dos profissionais, em grande medida,
apoia-se no seu préoprio desempenho, inseridos em ambientes de trabalhos que
exige além de sua capacidade fisica e emocional, o compartilhar relacbes

humanas precarias.

Como sugestdo para um ambiente de trabalho mais gratificantes os entrevistados
apontaram: diminuicdo da sobrecarga de trabalho, socializagdo dos funcionarios,

aumento do numero de funcionarios, autonomia, valorizacdo pessoal (respeitar,
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valorizar, elogiar, ressaltar as caracteristicas positivas do individuo), melhoria na
comunicagéo, relacdes informais, apoio as idéias e implantacdo de métodos de
trabalho desenvolvidos pela equipe, supervisdo democratica e desenvolvimento
de relac@es interpessoais (Gaiva, Scochi, 2002; Pereira, Favaro, 2001).

O ambiente do trabalho e o estado de saude dos trabalhadores sdo importantes
indicadores para a qualidade das relagcdes que nele se estabelece e influencia a
saude do trabalhador e a recuperacao do paciente.

Um ambiente estimulante e que desperte a motivagao interior das pessoas deve,
além de satisfazer as necessidades basicas de sobrevivéncia digna, estar
baseado em algumas premissas, tais como: confianga, respeito a opinido dos
trabalhadores, reconhecimento, desafios e oportunidade de aprendizado e
valorizagao do trabalho. Essas premissas atendem assim as outras categorias de
necessidades: sociais, estima e auto-realizagdo (Pereira, Favaro, 2001; Oliveira,
Spiri, 2006).

Nos estudos de Santos, Reis (2001), Ribeiro, Pedrdo (2005) Caldero et al.
(2008), Pereira, Favaro (2001), para minimizar as fontes de estresse, intensificar
a motivacao, a satisfacdo e a eficacia no trabalho sdo necessarias a promogao
de um ambiente apoiador e estimulador. Para criar uma atmosfera estimulante no
ambiente de trabalho deve-se investir: na comunicagao, na participacao de todos
na tomada de decisbes, na integracdo das necessidades e desejos dos
funcionarios aos interesses e propositos da organizagdo, na melhoria das
condicbes de trabalho, nas experiéncias que permitam oportunidades para
crescimento, reconhecimento do trabalho da equipe e de comportamentos
desejaveis.

Em estudo, com objetivo de conhecer a avaliagdo das mulheres e seus
acompanhantes em relacdo a assisténcia ao parto recebida, a partir da
perspectiva individual e subjetiva deles, o fator mais relevante dessa assisténcia,

feita pelas puérperas e seus familiares, foi o relacionamento interpessoal positivo
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desenvolvido entre eles e os profissionais do servico (Hoga, Félix, Baldini,
Gongalves, Silva, 2002).

A apropriacdo do conhecimento dos processos que em conjunto nos ddo uma
visibilidade do enquadre relacionado as interacdes sociais é imprescindivel. E &
no campo da psicologia social que vamos encontrar alguns conceitos que nos

norteie.

Quando enunciamos a questao de “relacionamentos interpessoais”, o primeiro
impacto que nos vem, é a expressao comportamental das pessoas envolvidas

em uma interagéo social, ou seja, 0os desempenhos sociais dessas pessoas.

Assim, o desempenho social (DS) refere-se a emissdo de um comportamento na
relacdo com outras pessoas ou a sequencia de comportamentos em uma
situacdo social. Inclui tanto os desempenhos que favorecem como 0s que

interferem na qualidade dos relacionamentos.

O desempenho social tem um carater situacional, portanto ndo € decorréncia da
personalidade, isto € das caracteristicas pessoais estaveis do individuo. Ele
depende das condicbes do ambiente e das experiéncias formais e informais de
aprendizagem que nele ocorrem (Del Prette, Del Prette, 2002, 2005).

Os desempenhos sociais que se caracterizam como habilidades sociais sao
aquelas atitudes e comportamentos considerados como desejaveis, que
capacitassem as pessoas a interagir com o outro de modo que as necessidades
sejam satisfeitas e satisfacam as expectativas dos demais. Estes
comportamentos incluem ndo s6 a verbalizagdo, como também, a expressao
facial, a postura, o contato visual, gestos, aparéncia fisica, entona¢do da voz e
outras formas de comunicagao néo-verbal (Lucca, 1994; Del Prette, Del Prette,
1999, 2002; Cabalo 2002)
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Maher, Zins (1987) entende por habilidades sociais o conjunto de
comportamentos apreendidos verbais e ndo-verbais, que requerem iniciativa e

respostas e que afetam a relagao interpessoal.

Para Del Prette, Del Prette (2005, p.32, 2002, p.31), a expressao habilidades
sociais (HS), “geralmente utilizado no plural, aplica-se as diferentes classes de
comportamentos sociais do repertorio de um individuo, que contribuem para a
competéncia social,” favorecendo um relacionamento positivo e produtivo com as

demais pessoas.

O conceito da competéncia social (CS) coloca em destaque a capacidade do
individuo de expressar-se honestamente, defender direitos, atingir objetivos
préprios e de outrem, maximizando as consequéncias positivas e com perdas
minimas para si e para aqueles com quem interagem (Del Prette, Del Prette,
1999, p.48, 2002, 31).

Esta autora assegura que de um modo geral as definicdes de competéncia social
negligenciam as posi¢cdes do (interlocutor) na relacdo social. CS é o
comportamento que produz o melhor efeito no sentido de equilibrar as trocas de
ganhos e perdas dos integrantes da relacdo, reforcando a auto-estima e que
assegure direitos humanos basicos (Del Prette, Del Prette 1999, p.48.)

As caracteristicas especificas de um desempenho sociais que o torna indicativo
de uma habilidade social depende de fatores da situacdo, da pessoa e da
cultura. Esses fatores podem influenciar a topografia (forma), a funcionalidade
(efetividade) e a deciséo pelo enfrentamento ou pela fuga - esquiva da situagéo
interpessoal, em relacdo ao desempenho social (Cabalo, 2002; Del Prette, Del
Prette, 2005, grifo nosso).

Como fatores da situagcdo sdo apontados: o contexto fisico onde a pessoa se
comporta, 0 evento antecedente e conseqiente, as regras explicitas e implicitas
(comportamentos aceitos, valorizados ou proibidos), a questédo hierarquica e de
poder; Fatores pessoais: sdo motivos, objetivos, sentimentos, a avaliagdo sobre
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o proprio repertorio, a relagcdo com o outro, e as demandas da situacado; Fatores
da cultura: sdo as normas, regras e valores que influencia os relacionamentos
gquando definem os padrbes de comportamentos valorizados ou reprovados, 0s
valores sao utilizados como consequéncias reforgcadoras ou punitivas para certos
comportamentos e as hormas ou regras sinalizam os comportamentos esperado
em determinada situagdo (Cabalo, 2002; Del Prette, Del Prette, 2005, grifo

NOSso0).

Para que se possa apreender um conjunto de habilidades sociais para as
diferentes situacdes sociais ha4 necessidade de articular e harmonizar os fatores
pessoais, da situacdo e da cultura com coeréncia entre sentimentos,
pensamentos e acdes, com o0 objetivo de obter um desempenho social
competente.

O desempenho social depende da combinacdo harmoniosa, ou seja, expressao
coerente das trés dimensdes: sentimentos, pensamentos e acbes, que se
interpenetram e que esta sempre presente nas interagcdes sociais, articulados aos
fatores pessoais, situacionais e culturais (Cabalo, 2002; Del Prette, Del Prette,
2005).

A coeréncia entre cogni¢do, emocdo e comportamento é comumente designada
como autenticidade, sinceridade e honestidade, no seu oposto tém a incoeréncia,
falsidade, palavras dissimuladas, mentiras. Duas pessoas, coerentes no pensar,
sentir e agir tende a pautar-se pela honestidade nas relagcdes garantindo
confiangca mutua e troca de estimulacdo positiva, fortalecendo os compromissos.

Del Prette, Del Prette, (2005), conceitua a competéncia social como a

capacidade de articular pensamentos, sentimentos e a¢cfes em funcdo
de objetivos pessoais e de demanda da situacéo e da cultura, geradora
de conseqliéncias positivas para a pessoa e para a sua relagao com as
demais pessoas” (Del Prette, Del Prette, 2005, p.33).

A competéncia social tem um carater avaliativo, pois remete aos efeitos dos
desempenhos interpessoais nas situagcbes vividas pelo individuo. Qualifica a
proficiéncia de um desempenho e se refere a capacidade de um individuo de
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organizar pensamento sentimento e acdes. Pode ser classificada em termos de
efetividade: o atribuir competéncia social aos desempenhos interpessoais
atendem aos seguintes critérios de:

e Consecucéao dos objetivos da interacao.

e Manutencao ou melhora da autoestima com manutengao e/ou melhora da
relagéo,

e Maior equilibrio de ganhos e perdas entre os parceiros da interacao
(considerando que na tentativa de equilibrio o fator poder na relacao pode
comprometer a positividade da interacdo).

e Respeito e ampliacdo dos direitos humanos béasicos.

(Del Prette, Del Prette, 2002, p. 33 2005, p.38)

Entretanto, deve-se atentar de que nem sempre uma pessoa socialmente
competente atinge seus objetivos nas interacdes com as outras pessoas. Pois 0s
critérios sdo considerados no conjunto, e nao isoladamente. Assim, uma pessoa
pode ndo atingir os objetivos pretendidos na interacdo, isto €, em um
desempenho social, e mesmo assim, ser considerada como competente
socialmente, por exemplo: quando ocorre a custa de autodepreciagao,

humilhagao ou intimidagao.

Por outro lado, ela pode atingir os objetivos de uma forma que ndo seria
considerada competente socialmente, pois sob o conjunto dos critérios deixaria
de atender um deles, como: o respeito aos direitos humanos béasicos (Cabalo,
2002; Del Prette, Del Prette , 2002, 2005).

No intuito de identificar as caracteristicas que definem os desempenhos
socialmente competentes Del Prette, Del Prette (2005), propde o esquema das
reagdes, que sao os comportamentos apresentados pela pessoa para lidar com
as demandas interativas do seu ambiente:

Reacdes habilidosas: Contribuem para a competéncia social por sua coeréncia
entre comportamentos abertos e encobertos, adequacdo as demandas e

consequéncias obtidas;
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Reacdes nédo-habilidosas passivas — se expressam predominantemente na
forma encoberta de incomodo, magoa, ressentimento, ansiedade e ou por meio
de esquiva ou fuga das demandas interpessoais;

Reacdes nao-habilidosas agressivas: se expressam predominantemente na
forma aberta de agressividade fisica ou verbal, negativismo, ironia, irritacéo,

autoritarismo e coercao (Del Prette, Del Prette 2005, p.40 grifo n0sso),

7

O esquema das reacdes € correlato ao modelo da assertividade -
considerando-se 0 mesmo principio, ou seja, a conduta baseada na coeréncia
entre sentimento, pensamento e acao - sinceridade, honestidade e respeito a si e
ao outro que se situa num continuo de ndo-assertivo, manipulativo, assertivo e
agressivo configurando “estilos” quando ocorre predominancia de desempenhos
sociais nos comportamentos apresentados pela pessoa nos seus
relacionamentos interpessoais (Cabalo 2002, p. 67; Del Prette, Del Prette 2005 p.
39 grifo nosso).

As habilidades sociais — HS, organizadas por Del Prette, Del Prette, (2002), para
orientar a avaliagdo e a promogdo da competéncia social para relacdes
interpessoais positivas. Sao elas: a comunicacdo, a civilidade, as assertivas,
direito e cidadania, as empaticas, do trabalho e a expressdo de sentimento

positivo.

Realcamos que as habilidades sociais sdo apreendidas de forma néo sistematica
nas relagbes interpessoais com as outras pessoas. Ela € situacional e esta
Sujeita aos valores e normas da cultura, ou seja, as HS séo culturalmente
determinadas. As pessoas proximas de convivéncia sdo importantes agentes de
promocao ou restricdo do repertério das habilidades sociais.

Algumas posturas, de acordo com Bom Sucesso (2002, p. 48, grifo nosso), sado
dificultadoras das relacdes interpessoais, tais como: resisténcias, agressividade,
competitividade, inveja, ciames, hostilidade, fofoca e delacdo, espalhar boatos,
omitir e mentir, disputas por prestigios e estima, desconfianca e falsidade,
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postura defensiva, reativa, derrotista, ironia e critica excessiva, dificuldade em
ouvir e priorizar, e falta de objetivos pessoais; outra sédo facilitadoras: postura
otimista, solidariedade, cooperacao, foco no comportamento da pessoa nao na
personalidade, assertividade, “as cinco palavras magicas” — obrigado, por favor,
licenca, desculpa, cumprimentar - ol&/oi, responsabilidade, abertura ao outro,

apoio, ética e honestidade.

Os diretos interpessoais correspondem a aplicagdo na interacdo social, dos
direitos humano basicos, entendendo-se que eles séo validos para todos e que
cada direito corresponde um dever (fala - ouvir: o direito de falar — dever de ouvir
respeitando o outro; pedir - recusa ou aceitacédo: direito de pedir e dever de
respeitar a recusa, ou de ficar agradecido quando acatado o pedido).

As pessoas socialmente competentes apresentam relacbes pessoais e
profissionais mais produtivas, satisfatorias e duradouras, além de melhor saude
fisica e mental, por outro lado, os déficits e comprometimentos de habilidades
sociais estdo geralmente associados a dificuldades e conflitos nas relacdes
interpessoais, a uma pior qualidade de vida e a diversos tipos de transtornos
psicologicos, como a timidez, o isolamento social, a problemas conjugais, ao
panico social, distirbio de déficit de atencdo e hiperatividade e depresséo
(Capelo, 2002; Del Prette, Del Prette, 2001).

Segundo Rolim et al (2005), um relacionamento baseado em atitudes humanas,
demonstracdo de respeito, comunhdo com os sentimentos e com a dor do

paciente € esperado de todos os profissionais responsaveis pelo cuidar, ndo
apenas aos em unidades especiais de internagdo, mas a todos 0s pacientes.

Nesta perspectiva tomar como objeto de pesquisa as praticas interativas do
trabalho em equipe de Saude da Familia com foco no relacionamento
interpessoal dos seus integrantes buscando construir repertérios interpretativos é
um desafio considerando as implicagdes relacionais no contexto do trabalho em

saude gue ainda causam estranheza.
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4 PERCURSO METODOLOGICO

“Para entender-se a si mesmo, o homem
precisa ser entendido por um outro. Para ser
entendido por um outro, ele precisa
entender o outro.”

Thomas Hora

Nesta investigacdo, buscou-se por meio de uma metodologia de abordagem
qualitativa de cunho exploratério, conhecer como ocorrem as relacdes
interpessoais entre os profissionais integrantes da ESF, e entre esta equipe e a
geréncia da UBS.

A pesquisa com uma metodologia de abordagem qualitativa segundo Minayo
(2002, p.45) “trabalha com o universo de significados, motivagdes aspiragoes,
crencgas, valores e atitudes, presentes nas relagbes e acdes humanas,” que
corresponde a um espaco das relacdes, dos processos e dos fenGmenos, por
conseguinte, nesta metodologia tém-se a orientacdo filosofica dialética, que
insiste na relagdo dindmica entre sujeito e objeto. O pesquisador € um ativo
descobridor dos sentidos das ac¢les e das relagdes que se mostram/ocultam nas

estruturas sociais.

O estudo foi realizado no sentido de apreender os varios modos que possibilitam
a criacdo de determinada realidade relacional através de linguagem vivida como
pratica social nas UBS, que é o l6cus dos processos das relagfes interpessoais
desenvolvidos pelos integrantes das ESF.

Buscando entender de que maneira as pessoas descrevem a si mesmas e sao
descritas por outras em suas conversacfes e como as praticas discursivas se
organizam e sao definidas a cada momento de uma interagcéo existente entre as

pessoas. Esta pesquisa considera como Minayo (2002, p.23), que “toda vida
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humana € social e esta sujeita a mudanca, a transformacgéo, é perecivel e por

isso toda construcéo social € historica”.

Assim, na busca de uma vertente epistemolégica que sustente a pratica da
pesquisa qualitativa para a construgdo do conhecimento, com enfoque na
descricdo de processos, no entendimento da constituicdo dos fenbmenos é que

adotamos a concepc¢ao tedrica do construcionismo social.

Na possibilidade de compreender como ocorre a dinamica relacional no trabalho
em equipe da ESF é que empreendemos, por meio dos discursos oferecidos por
seus integrantes, buscar entender o processo de producdo de sentidos e
identificar repertérios interpretativos sobre o trabalho relacional desenvolvido nas
UBS/ESF, o que poderé servir de guia para elaboragéo de propostas futuras com
vistas ao desenvolvimento das habilidades sociais possibilitando coesdo e

interacOes efetivas e saudaveis nas ESF.

4.1 CONSTRUCIONISMO SOCIAL: O REFERENCIAL

O caminho escolhido para apreensdo empirica dos dados se fundamenta no
referencial tedrico-metodolégico do construcionismo social, que marca uma
determinada estratégia de pensamento ao surgir como uma “alternativa as
formas empiricistas de se conceber a ciéncia e 0os processos de producgao de
conhecimento, abrindo novas reflexdes no campo das ciéncias humanas e

sociais” (Guanaes, Japur, 2003).

Pensado dentro do seio da psicologia social, a perspectiva construcionista, € uma
critica reflexiva sobre o processo social de producdo de sentido e sobre a fungéo
dos mesmos na construcdo de praticas sociais. Ela desponta como uma meta
teoria, uma teoria sobre a teoria, sobre 0 modo como construimos explicagfes
sobre 0 mundo em que vivemos e de nossas relagbes com ele. E “ferramenta

critica que aponta para o modo como, socialmente, construimos sentidos sobre o
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mundo e sobre nGs mesmos e como estes organizam nossas praticas sociais e

nossas vidas” (Guanaes, Japur 2003, p. 136).

O Construcionismo social se coloca como um referencial teérico que se articula
com um arcabougco metodoldgico que se insere na abordagem qualitativa de
pesquisa, pois busca identificar os processos por meio dos quais as pessoas
“descrevem”, explicam e compreendem o mundo em que vivem incluindo elas
préprias (Spink, Medrado, 2000, p.47).

Para ifliguez (2001, 2003) ¢ impossivel dar uma definicio de construcionismo
social, pois uma caracteristica que norteia 0 movimento é a sua postura critica de
constante questionamento sobre aquilo que é considerado como Obvio ou
natural, afirma que: “os acontecimentos sdo construidos sécio historicamente,

circulando sobre inimeras versdes” (Ifiiguez, 2001 p. 129).

Segundo este autor, pode-se apontar alguns postulados, tais como:

1. o continuo questionar das verdades acatadas como tal, por em duvida a
maneira como nos ensinaram a ver o mundo e a nés mesmos, se interrogar
sobre o que habitualmente se pressupde;

2. deve-se considerar a especificidade e a particularidade historica e cultural do
conhecimento (concepc¢des distintas de mundo);

3. 0 conhecimento sempre é resultado de uma construcéo coletiva, 0S processos
sociais sdo o que dao sustentacdo ou fundacbes do conhecimento, as acdes
cotidianas, todos os intercambios do dia-a-dia constroem nossa concepgao de
mundo. Para o Construcionismo social todas as formas de interacdo sé&o
importantes, com destaque para a linguagem;

4. a inseparabilidade do conhecimento e acdo social. Todas as condi¢bes do
mundo sédo resultados da acao e da negociacao social. E toda construgao social
é determinante de certo tipo de a¢do humana (ifiiguez 2001, p. 127 -155; 2003).

Os pressupostos do construcionismo social, segundo Japur (2004 p.147), se
estruturam por considerar que a experiéncia do mundo n&do impde por si mesma

os termos pelo qual o compreendemos; que a compreensdo do mundo € produto
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de trocas histéricas situadas entre as pessoas; e que a forma de compreenséao
do mundo que prevalece e é sustentada, depende dos processos sociais por
meio do qual essa forma de compreensdo € negociada nos relacionamentos,
utiliza o conceito de “dialogismo interacional de Bakhtin — no qual o sujeito é

constituido por diferentes vozes assim, somos alteridades permanentes”.

Um dos principais autores contemporaneo desse movimento que vem
contribuindo na construcdo e difusdo do Construcionismo social é o psicélogo
Kenneth Gergen (1997, 1998, 1999) que se refere a esta proposta como uma
“forma de investigacdo social” que se ocupa principalmente, com a explicacéo
dos processos, por meio do qual as pessoas descrevem o mundo em que vivem

e a si mesmo (Rasera, Japur 2001, p. 201).

A perspectiva construcionista social investiga o continuo fluxo da atividade
comunicativa e relacional promovedoras de producdo de conhecimento sobre o
self e sobre o0 mundo em que vivemos. O conceito de self, segundo Gergen
(1997), abandona a definicdo universal de um self nuclear, organizado e estavel
para a descricdo do self como um discurso, povoado por mdultiplas e
contraditdrias possibilidades de ser.

Assim, nos tornamos consciente que cada verdade sobre nos mesmos é uma
construcdo de momentos, constituida por periodos de tempos e no interior de
certos relacionamentos. A conexao social quando se amplia exige do individuo
uma multiplicidade de investimento, apresentando uma concepcao relacional de

self, ou seja, expressamos o self dentro dos relacionamentos.

As suas premissas levam em conta a especificidade cultural e histérica da forma
de conhecermos o mundo; a primazia dos relacionamentos na producao e
sustentacdo do conhecimento; a interligacdo entre conhecimento e acdo e a
valorizacdo de uma postura critica e reflexiva (Rasera, Japur, 2005).

Esta corrente tedrico-metodoldgica tem como foco de compreensdo, as relacdes
sociais, parte integrante da historia e do contexto de vida das pessoas no
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processo de entendimento da constituicdo dos fendbmenos que no nosso estudo
se refere aos sentidos que as ESF constroem para o trabalho em equipe com
destaque para as relagdes interpessoais que ocorrem nesse espacgo. Bem como,
os sentidos que eles constroem sobre si para as trocas sociais, pois sao eles que
conformam determinadas praticas sociais de trabalhar em equipe e de relacionar-
se (Rey, 2002).

Na proposta contrucionista social do posicionamento de Herré e Van Langenhove
(1999), somos construidos e reconstruidos através das varias préticas
discursivas em que participamos, delas emergindo ndo como uma unidade
relativamente fixa. Quem as pessoas sdo € sempre uma questdo aberta, cujas
respostas “dependem das posi¢cdoes assumidas por cada um nas conversacoes e
das histérias que dao sentidos a prépria vida e a do outro” (Japur 2004, p. 149),
assim, os processos de construcdo da identidade s&o sustentados na linguagem
e nos relacionamentos (fenébmeno sociolinglistico), as formas negociadas de
entendimento sobre o mundo s&o descricoes e explicacdes que tem importancia
critica na vida das pessoas — constitui formas de agéo social (Rasera, Guanaes,
Japur 2004).

A partir do carater performatico da linguagem, dado énfase por filésofos como
Jonh Austin, a linguagem passa a ser concebida como um instrumento para criar
acontecimentos e condi¢cdes de existéncia para certos estados de coisas. Assim,
certos enunciados constituem “atos de linguagem” & medida que “sua enunciagéo
€ inseparavel da modificagdo ou da criacdo de um estado de coisas que néo

poderiam surgir independentemente dessa enunciacdo” (Ibafiez, 2004, p.34).

Assim, 0s processos de construcdes das praticas sociais na perspectiva
construcionista ocorrem por meio das formas discursivas que estruturadas
enquanto narrativas, argumentacdo e conversas, sdo producdes discursivas —
gue organizam o modo como damos sentido aos fenbmenos do mundo e se

caracteriza como producgdes de sentidos.
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Para o registro dos termos e metéfora utilizados, pelos sujeitos da pesquisa, para
caracterizar e avaliar acdes e evento sdo elaborados repertérios descritivos
interpretativos que de acordo com Ribeiro, Rasera (2008, p. 426), € “0 conjunto
de termos que demarcam as possibilidades de produgédo de sentidos e
posicionamento nas relagbes sociais cotidianas, tendo por parametro o contexto

em que tais praticas sao produzidas”.

E por meio dos “repertérios descritivos interpretativos” que buscamos apreender
tanto “a estabilidade quanto a dindmica e a variabilidade das producgbes
linglisticas”, ou seja, a variabilidade freqientemente encontrada nas
comunicacgdes cotidianas, quando repertérios proprios de diferentes discursos
sdo combinados de maneira pouco usuais obedecendo a uma linha de
argumentacdo, mas gerando também algumas contradigcdes (Ribeiro, Rasera,
2008, p. 426).

O estudo se propde a conhecer como ocorrem as praticas interativas no interior
das equipes, identificar e analisar o repertério interpretativo utilizado pelos
integrantes das ESF e pelos gestores no cotidiano do seu interagir no contexto
do trabalho. Entender os varios modos que possibilitam a criacdo de determinada
realidade relacional através de linguagem e contribuir para o desenvolvimento e

formacéo das ESF.

Considerando os servi¢os de saude de atencdo primaria e as UBS como espacos
sociais nos quais existe uma dinamica de interagcdo tanto entre gerentes,
profissionais e trabalhadores da saude, como entre eles e 0s usuarios e as
instituicdes sociais da comunidade, buscamos contribuir para mobilizagdo e
reflexdo critica sobre desempenhos sociais e relacionamentos interpessoais que
inclua o ser humano de forma integral, sem negar a emog¢ao e nem exacerbar a

razao, contribuindo para o bem-estar de si e do outro.

4.2 CENARIOS DO ESTUDO
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Esta pesquisa foi desenvolvida em Unidades Basicas de Saude (UBS) da rede de
atencdo basica da Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte — SMSBH,
com os integrantes de quatro ESF e as geréncias das UBS. A cidade de Belo
Horizonte, capital do Estado de Minas Gerais, situado na regido sudeste, uma
das cinco regibes do Brasil e a mais desenvolvida socio-cultural e
economicamente. Comporta um pélo industrial, de turismo histérico e de
negocios. Possui cerca de dois e meio milhdes de habitantes e uma extensdo
territorial de 335 Km2.

O PSF foi implantado em 1999, no ambito da atencdo basica do SUS, no
Municipio de Belo Horizonte. Atualmente apresenta 76% de cobertura da
populagdo no programa. Possui um sistema de saude estruturado em 09 (nove)
Distritos Sanitarios desde 1989, definidos em areas da regido Metropolitana de
Belo Horizonte na conformacdo com a organizacdo politico-geografica e
estrutural dos servi¢cos de saude municipal. (SMSBH, 2008).

Cada Distrito Sanitario tem em média, de 15 a 20 unidades de saude,
constituidos por UBS/CS, Unidade Secundaria como os Postos de Assisténcia
Médica (PAM), Centros de Referéncia Atencdo a Saude Mental (CERSAM)
Unidades de Pronto Atendimento (UPA), além de rede hospitalar publica e
contratada de 36 hospitais, sendo um municipal, dois federais, sete estaduais e
os demais filantrépicos e privados. Contando atualmente com 5.500 leitos
hospitalares na capital. (SMSBH, 2008).

A rede de atencdo bésica conta com 146 UBS, 150 ambulatérios e 517 equipes
de Saude da Familia. Cada UBS, por sua vez, tem um territério de
responsabilidade denominado area de abrangéncia, que se subdivide para a
cobertura pelas ESF. Um dos grandes problemas que atinge o sistema de saude
de Belo Horizonte é a violéncia em algumas areas. A cidade é a quarta regiao
metropolitana mais violenta do Pais. Como algumas UBS estdo localizadas

nessas regides violentas, os profissionais tém dificuldade de se fixarem nesses
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ambientes de criminalidade, ocorrendo uma alta rotatividade, principalmente dos
profissionais médicos (SMSBH, 2008).

Apresenta Indicadores de vulnerabilidade social de forma a caracterizar os niveis
de riscos das areas de abrangéncias, que estdo convencionados em: baixo,
médio, elevado e muito elevado. A partir do ano de 2002 as areas de
abrangéncias das UBS foram fracionadas em éareas de equipes de PSF e
classificadas de acordo com o nivel de risco (SMSBH, 2008).

Possui um Modelo na atencdo basica na estratégia da SF: o BH Vida Saude
Integral, que tem como sintese além do atendimento nos diversos ciclos da vida
e de forma integral, uma aproximagcdo maior entre ESF e a realidade da
populacéo assistida e os problemas prevalentes da comunidade.

A escolha do Distrito Sanitario Leste (DISAL) como campo para a pesquisa teve
como fator favoravel ser lécus de atividades de ensino, pesquisa e extensao,
desenvolvidas pela Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas
Gerais - UFMG, bem como, sé@o unidades de estagios curriculares, em algumas
de suas Unidades Basicas de Saude, no que consideramos pertinentes as
atividades pesquisa pelas parcerias desenvolvidas com os servi¢os de saude.

O DISAL compreende uma area de 26,9 Km2 e atende a uma populagdo de
249.094 habitantes distribuidas em 25 bairros. O DISAL limita-se com o
municipio de Sabar4, e com os Distritos Sanitarios Centro-Sul e Nordeste.
Aproximadamente 75% da populacdo € usuaria do SUS. Possui 15 UBS (15
areas de abrangéncias), um laboratério clinico, duas Unidade de Referéncia
Secundaria (URSSs), cinco Postos de Assisténcia Médica (PAM). Quanto ao risco
as suas areas de abrangéncia estéo classificadas como médio risco, elevado e
muito elevado risco. A escolha das duas UBS para cenario do estudo foi feita
pela geréncia da Assisténcia da atencdo basica do Distrito Sanitario Leste.
(SMSBH, 2008).
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As duas UBS escolhidas estdo situadas em areas de elevado e muito elevado
risco e, apresenta alto indice de violéncia e criminalidade pela relacdo com o
trafico de drogas. Na regido estéo localizados dois conglomerados composto por
populagdo menos favorecia s6cio economicamente que em cerca de 80% utiliza
0 SUS. A topografia local é formada por morros ingremes, com becos e ruelas
mescladas com areas de ruas mais amplas e moradias mais estruturadas.
Possui um pequeno comercio para a populacao local, com um centro comunitario

atuante e Conselho Local de Saude.

As UBS contam com uma gerente, funcionarios de apoio administrativo e cinco
ESF cada uma. Possui equipe de apoio com pediatra e ginecologista, psiquiatra e
assistente social. Oferecem servigos de saude mental, odontologia, atendimento
ao agudo e zoonose (vigilancia a saude - com grande esfor¢co atual em relagéo
ao combate a dengue), Atua com os programas de diabetes, hipertensao arterial,
asma, gestantes, puericultura e desnutridos de acordo com as diretrizes do MS e
da SMSBH. Desenvolve atividade de coleta de sangue, vacinagéo, curativos e
retirada de pontos, medicacdo injetavel, micronebulizacdo, afericdo de sinais
vitais, dispensacdo de medicamentos, marcacdo de consultas e exames

especializados.

Realizam por meio das ESF, visitas domiciliares, acolhimento, busca ativa,
consultas de enfermagem e médicas, reunido de equipe semanal e reunido geral
mensal. Algumas das ESF realizam grupos operativos com focos em grupos de
usuarios especificos, tais como: idosos (hipertensos e diabéticos), gestantes e
outros, mas, algumas dessas atividades ocorrem de forma descontinua. Para
descrever algumas diferencas entre as UBS, identificaremos as UBS como Cruz
e Espada.

A UBS Cruz conta com Cinco ESF e tem um total em torno de 70 funcionarios,
entre profissionais e trabalhadores da UBS. Em relacéo a area fisica e condicbes

de infra-estrutura a situacdo é precaria. A area construida é insuficiente para o
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volume de atividades que desenvolve e pela quantidade de profissionais que
trabalham.

N&o h& espaco para reunido das equipes nem para nenhuma outra atividade em
grupo, por isso recorrem a VAarios aparatos e equipamentos sociais da
comunidade, como: saldo e salas da pardquia, salas de escola publica, o que
pela proximidade facilita a locomocao, mas acarreta transtornos em dia de chuva,
ou quando tém que esperar a pessoa responsavel para franquear a entrada dos
profissionais, além de ter que se adequar a agenda de atividades da igreja ou da
escola.

Os consultorios sdo pequenos e insuficientes para os atendimentos de saude
realizados pelos profissionais das cinco ESF, existindo uma escala de rodizio
para o seu uso. O acolhimento é realizado em espaco inadequado e em horarios
alternados para acomodar as cinco equipes. Os corredores sdo estreitos e ainda
acomodam arquivos. O fluxo das pessoas € altamente prejudicado e ha um
desconforto continuo que os trabalhadores parecem ir se adaptando conforme as

atividades vao diminuindo de intensidade.

Segundo a gerente, estdo aguardando a construcdo de uma UBS nova, pois
foram contemplados no or¢camento Participativo Municipal de Saude do ano de
2008. Por estas questdes, as cinco ESF que tem como sede a UBS Cruz, justifica
a ndo realizacdo de atividades de grupos para a populacdo usuaria do servico, 0
que compromete as atividades de promocdo a saude e consequentemente a

gualidade dos servigos prestados.

A UBS Espada apresenta melhores condi¢fes de trabalho e um ambiente fisico e
social mais adequado. A sua area fisica foi ampliada ha trés anos, mas a
construcdo nuclear mantém as mesmas caracteristicas acanhadas da UBS Cruz.
No entanto, a area recentemente construida € ampla, com recepcdo e sala
interna para os usuarios ficarem a espera de atendimento com acomodacdes

razoaveis.



73

Os consultorios sdo amplos, bem estruturados e equipados, e em quantidade
suficiente para acomodar todas as atividades desempenhadas pelas cinco ESF.
Possui um pequeno auditério e sala apropriada para reunido e outros encontros
para profissionais e usuarios. Algumas de suas ESF realizam grupos operativos
com focos em grupos de usuarios especificos, tais como: idosos (hipertensos e

diabéticos) e gestantes.

Conta com um contingente aproximado de 75 funcionarios, com uma gerente,
funcionarios de apoio administrativo e segurancas. Entretanto, por ser localizada
em uma regido que apresenta alto indice de violéncia, com areas de abrangéncia
classificado em elevado e muito elevado risco, e mesmo com incentivo financeiro,

ocorre menor fixacdo de profissionais, especificamente médico e enfermeiro.

4.3 SUJEITOS DO ESTUDO

Os colaboradores da pesquisa foram os gerentes de duas UBS e quatro ESF que
atenderem aos critérios de incluséo:

e ESF completas (com médico, enfermeiro, AE e ACS);

e Estarem trabalhando juntos ha pelo menos um ano;

e Apenas um dos integrantes estarem na equipe por um periodo inferior a

um ano e superior a nove meses.

As ESF selecionadas para o estudo, o foram pelas gerentes das UBS em
conjunto com a pesquisadora, atentas aos critérios de inclusdo. A composigcéo
das quatro ESF é de: um médico, um enfermeiro, dois técnico/auxiliar de
enfermagem e cinco a seis ACS, com um total de nove a dez componentes cada
uma. As quatro ESF somaram um total de 38 integrantes, potencial
colaboradores da pesquisa.

Consideramos que séo os integrantes da ESF juntamente com a sua gerencia 0s
colaboradores com competéncia para revelar os meandros das relagcbes
interpessoais no cotidiano do trabalho em equipe. A pesquisa contou com 32

colaboradores que aceitaram apds contato e assinatura do consentimento
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esclarecido, realizar as entrevistas, sendo duas gerentes, trés médicos, quatro

enfermeiros, cinco técnico-auxiliares de enfermagem e dezoito ACS.

4.4 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

Para tornar viavel o presente estudo, delimitou-se a pesquisa a duas UBS e
quatro ESF, buscando compreender as praticas interacionais das ESF e dos
seus gerentes, na constru¢cdo de lugares sociais a partir dos quais eles
(integrantes das equipes e gerentes) dao sustentacao para o trabalho em equipe,

revelando os sentidos de suas praticas relacionais.

O trabalho de campo possibilita ao pesquisador vivenciar sem intermediarios a
diversidade humana, sua esséncia e limites, seus problemas e contradicbes em
contexto sociais com uma complexidade de variaveis que eleva a atividade a um
patamar de alto custo, sejam pela logistica envolvida, tempo, recursos e material.
Nesse momento da pesquisa a interacdo entre o pesquisador/colaboradores
estabelece relacbes de intersubjetividades das quais resulta o confronto da
realidade concreta com o0s pressupostos tedricos da pesquisa, da qual emerge
novos questionamentos (Leite, 2001). Para obtencdo de informacdes, optou-se
pela utilizacdo de técnicas de observacdo de atividade de carater integrativo® e
entrevista semi estruturada, desdobradas a partir da fala dos sujeitos. Para a
coleta de dados foram elaborados dois instrumentos.

A entrevista (apéndice 2), foi dividida em duas partes:

12, Parte: Consta de dados de identificacdo pessoais, sécio-educacional e
profissional, com questdes que permitem caracterizar e conhecer o0s
colaboradores quanto a: idade, sexo, estado civil, filho, categoria profissional,
nivel de escolaridade, formacgéo, curso de Pdés-graduacdo, tempo no PSF, na

6 . = . - .
Instrumento elaborado pela pesquisadora na concepcdo de nomear e especificar as atividades realizadas pelas

ESF que apresentam caréter de praticas interativas, ou seja, aquelas atividades que promovem aquisigdes de habilidades
e competéncias sociais — habilidades de comunicagéo; civilidade; empéticas; de direito e cidadania; expresséo de
sentimento positivo e de trabalho.
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UBS e na ESF, capacitacdo no PSF, carga horaria (CH) de trabalho no PSF e

outro vinculo de trabalho.

22, Parte: Apresentam perguntas norteadoras que visa estimular o relato pelos
colaboradores da pesquisa sobre a dinamica relacional do trabalho em equipe, a
percepcado de si e do outro dentro do contexto que o cerca, 0 que possibilitara o
conhecimento do seu repertério interpretativo e posicionamento social

apreendido por meio de suas formas discursivas.

Para Minayo (2002), a entrevista € o procedimento mais usual no campo por
meio dela o pesquisador busca obter informacdes contidas nas falas dos

colaboradores. Ela ndo significa uma conversa despretensiosa.

Foram desenvolvidos procedimentos de observacdo direta aleatéria das
atividades em grupo desenvolvidas pelas ESF no seu contexto de trabalho
concomitante as entrevistas no qual o observador sera o proprio pesquisador.
Constardo de observagfes de atividades de carater integrativo de situagbes de
trabalho cotidiano da equipe que tenha vivencias relacional no intuito de
apreender as competéncias e habilidades mobilizadas nas interacdes
interpessoais da equipe — Fichas observacionais (Apéndice 3).

O instrumento elaborado para registro das observagbes foi as “Fichas
observacionais” — registro de atividades integrativas, o qual permitiu identificar as
atividades de carater integrativo realizadas na UBS e nas ESF especificando
situacdo, os componentes, com que finalidade, além das impressfes, conversas
informais, comportamentos, gestos, falas, posturas e apresentacoes dos
participantes.

Na técnica de observacdo, o observador € parte do contexto, sendo observado,
no qual ele ao mesmo tempo modifica e é modificado, O papel do observador
pode ser tanto formal como informal, dispensar muito ou pouco tempo na

situacdo da pesquisa, ser parte integral ou periférica na estrutura social. A
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observacdo direta viabiliza o esclarecimento da légica interna dos processos
observados, pois permitem acompanhar os movimentos, os discursos, as acoes,
as relacbes mantidas com os demais que ocupam e coexistem no espaco do
trabalho (Rey, 2002).

Para inicio dos trabalhos de campo foi realizado um encontro com a Geréncia de
Atencdo a Saude do Distrito Sanitario Leste (DISAL), com apresentacdo do
projeto de pesquisa, solicitacdo de autorizacdo para a realizacdo da pesquisa e
participacdo na escolha do cenério de estudo e indicacdo das UBS. Essa atitude
pautou-se na referéncia do conhecimento da gerencia sobre as caracteristicas
das UBS do DISAL e a pertinéncia da UBS ao objetivo da pesquisa com

atendimento aos critérios de inclusao.

Em seguida, foi feita uma reunido no DISAL com as gerentes das UBS indicadas
para apresentacéo do projeto e solicitar sua colaboracdo na escolha das ESF,
com atendimento aos critérios de inclusdo. Apds contato com as gerentes das
UBS escolhidas no DISAL, fomos as UBS agendar reunido para a apresentacao
do projeto de pesquisa, conhecer os profissionais e funcionarios, bem como
buscar conhecer as particularidades da area de abrangéncia da UBS.

Ressaltamos que os contatos iniciais com o servigo de saude e seus dirigentes
requerem um traquejo politico e persisténcia, pois as agendas desses
profissionais devido ao volume de atividades em que estdo envolvidos, além das
intercorréncias que se apresentam no cotidiano do trabalho estdo pouco
disponiveis. Assim, mesmo com planejamento de agendas para encontros e
reunides, algumas dessas reunides foram suspensas outras adiadas, sendo
remarcado posteriormente, 0 que exigiu rearranjos do pesquisador em relacéo ao

periodo de coleta de dados.

Realizamos, a seguir, em conjunto com a geréncia de cada UBS, uma reunido
mais ampliada, com as ESF que seriam colaboradores do projeto de pesquisa,

com convite extensivo 0s demais profissionais da UBS.
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Nessa reunido de sensibilizacdo, o projeto de pesquisa foi apresentado em power
point, com esclarecimentos e troca de informacdes sobre o tema, objetivos,
procedimentos de coleta de dados — gravagao das entrevistas semi estruturadas
e observacgao direta de atividades desenvolvidas na UBS e nas ESF - a finalidade
do estudo e garantia de anonimato e tratamento sigiloso das informacdes obtidas
com o0 consentimento dos participantes. Foi também, apresentado os
documentos relativos & sua aprovacdo no Comité de Etica de Pesquisa da
Secretaria Municipal de Saude de Prefeitura e os componentes das ESF foram
informados sobre a participagdo da pesquisadora nas atividades integrativas

desenvolvidas pela equipe (Anexo 1).

Os dados foram coletados em dois momentos. O primeiro de outubro de 2009 a
fevereiro de 2010 e de maio 2010 a agosto de 2010. A escolha por dois
momentos deu-se primeiramente pelo tempo investido na atividade de
observagéao com inser¢ao nas UBS e nas dinamicas das ESF, considerando-se o
periodo anual, e posteriormente para continuacdo da coleta de dados com
realizacdo de entrevistas semiestruturadas realizadas pela pesquisadora e
gravadas.

As observagOes das Atividades integrativas perfizeram um total de 60 horas em
28 situagbes acompanhadas junto as equipes selecionadas como
colaboradores. Consistiram em 15 participacées em reunides semanais das
ESF, cinco em atividades de acolhimento, duas participacdes em oficinas
de Qualificacdo da Atencdo Primaria a Saude para a organizacdo da
atencdo programada junto as ESF da UBS, coordenado e dirigido pela
geréncia; duas Visitas domiciliares com enfermeiro, médico e ACS e quatro

comemoracdes de aniversario.

Além desses momentos de observacdo e participagdo em atividades
estruturadas, observou-se ainda, cenas e fatos que apresentavam
componentes da dimensao relacional que ocorriam entre os profissionais e

0S usudarios, entre os profissionais e 0os demais trabalhadores da UBS, entre
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gerentes e usuarios, entre os profissionais da mesma categoria e de
categoria distintas. As ac¢odes relacionais ocorriam em diversos espacos tais
como: na recepg¢ao: na marcacdo de consultas, na busca de resultado
exames, de informagdes, de atendimento e de medicamentos. Nos
corredores, copa cozinha, sala da gerencia, salas de reunido, consultérios

fora de horérios de atendimento clinico.

4.5 ASPECTOS ETICOS E LEGAIS

Conforme previsto na Resolugdo do CNS 196 [96], sobre Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos (Brasil, 1996), o
projeto foi encaminhado, submetido e aprovado pelo Comité de Etica e pesquisa
da Secretaria Municipal de Belo Horizonte - COEP-PBH, aprovado pelo parecer
n° 0055.0410.000-09A em 28/08/2009 (Anexo 1).

Cada colaborador deste estudo, antes de iniciar as entrevistas leu e assinou o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, com informacbes sobre a

pesquisa, seus objetivos e esclarecido quanto a atividade de gravacdo da

entrevista. A participagao foi voluntaria (Apéndice 1),

4.6 CONSTRUGCAO E ANALISE DO CORPUS DA PESQUISA

A andlise no construto tedrico do construcionismo social busca compreender a
especificidade das conversacoes; a linguagem em uso — pratica social; Carater
constitutivo do self — PosigcBes negociadas — multiplas descri¢cdes de selves, o
self — como produto do intercambio social, producéo linguistica e relacional com
construcdo de delimitacbes teméticas sequenciais e diadlogo com a abordagem
tedrica, portanto o self uma construgdo social, produto de praticas discursivas
situadas — por meio das quais, as pessoas dao sentido ao mundo e as suas
préprias agles; a linguagem é constitutiva — ndo apenas representativa — do self
e do mundo, e seu carater performéatico, mas como agéo, o relacionamento eu-

outro € constitutivo da pessoa e o foco da investigagdo — passa a ser o
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relacionamento, a interacdo, a relagdo que se desenvolve (Guanaes, Japur,
2003).

A atividade analitica, nesta abordagem, encoraja uma investigacdo sobre a
multiplicidade das construcdes de self e sobre as fung¢des sociais e interpessoais
de determinadas formas de descricdo, da énfase na natureza culturalmente
situada — diferentes grupos podem fazer uso de diferentes descricoes de self —
contextos particulares, os modos de descricdo séo regulados pela cultura —
partilhar sentidos garante formas de inteligibilidade e de participacdo em
relacionamentos sociais e implica em manter viva a postura de critica e reflexdo
(Gergen, 1997, Guanaes, Japur, 2003).

Assentado na proposta de analise dos discursos na perspectiva do
construcionismo social que enfatiza o processo dialégico, a medida que a
entrevista se processava, o didlogo ia se desenvolvendo, perguntas de apoio
eram inseridas e outras, formuladas, com vistas a atender aos objetivos
principais da entrevista, ou seja, compreender os sentidos construidos pelos
participantes sobre as relagdes interpessoais na ESF (Mello, 2007).

De acordo com Rose, (2001b), ndo se pode reduzir linguagem a fala. Para essa
autora, a analitica das técnicas, das intensidades, das autoridades e dos
aparatos deve-se voltar-se para...

“Quem fala, de acordo com que critérios de verdade, de quais lugares,
em quais relagbes, agindo sob quais formas, sustentados por quais
habitos e rotinas, autorizados sob quais formas, em quais espagos e
lugares, e sob que formas de persuaséo, san¢do, mentiras e crueldades”
(Rose 2001b, p. 158).

Nesta perspectiva buscou-se primeiramente compreender o0s sentidos das
praticas do trabalho em equipe com foco no relacionamento interpessoal
presentes nas entrevistas dos gerentes de UBS e dos componentes da ESF que
possibilitou a construgdo dos repertorios interpretativos que foram utilizados
pelos colaboradores validarem suas versdes sobre os eventos e situagdes objeto
de investigacdo. Antecedendo a discussdo e a analise dos repertorios
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interpretativos, apresentaremos algumas caracteristicas dos  sujeitos

colaboradores integrantes do estudo.

Para a andlise dos dados, apds transcricdo de todas as entrevistas e
sistematizados os dados coletados na observacdo direta das atividades
integrativas, foi realizada leitura reflexiva dos depoimentos coletados com vistas

a construcdo de categorias que norteard a analise de todo o material.

Foram consideradas as participagGes e observagdes das Atividades integrativas
em 28 situa¢cdes acompanhadas junto as equipes selecionadas. Por meio
das Fichas Observacionais (Apéndice 3), as situagbes de atividades
integrativas acompanhadas foram sistematizadas e classificadas conforme

relatamos a seguir:

a. Reunides semanais de ESF - As reunibes das ESF mantém uma
periodicidade constante com dia, horario e local de reunido estabelecido,
inserido na rotina das atividades das equipes. Assim, temos a reunidao de
uma das ESF todas as 52 feiras as 14h00min, que poderd vir a ter alguma
alteracao (realizacdo ou nao) dependendo da agenda da geréncia da UBS.
Pode ser suspensa sua realiza¢do, mas raramente é transferida para outro

dia e horario.

Em relagdo aos seus componentes, a reunido é para todos os integrantes da
equipe sem excecao, podendo ocorrer auséncias de um ou outro integrante,
mas como veremos na analise do repertorio interpretativo: espaco da
reunido: o lugar do encontro das diversidades sociais, a auséncia mais
freqiente € a do médico, seguida da do auxiliar de enfermagem. O
enfermeiro e os ACS s&o as presencas mais regulares, caracterizando uma
relacdo mais proxima e maior dominio de atividades. Dependendo da
necessidade a gerente da UBS participa, em periodo restrito, para transmitir
informacéo especifica aquela equipe ou coordenar alguma acao articulada a
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outro setor, como a zoonose, para implantacdo e acompanhamento de

acOes especificas daquela equipe.

N&o existe preparacao inicial para o encontro, tais como atividades relevantes
para o dia (pauta) e recursos necessarios, excecao feita quando ocorre uma
atividade que fuja a rotina do contetdo e do roteiro ja pré estabelecido. O
desenvolvimento segue um padrdo: Foco sobre os usuarios vinculados
aos programas estabelecidos pelo MS na atencdo basica e rodada de
apresentacdo dos mesmos pelos ACS. Pontos de destaque: programacao
das visitas domiciliares e acompanhamento de alguma situacdo especial
por parte de usuarios de grupo de risco (gestante, crianca, idoso, etc.). A
conclusdo da reunido na sua maioria € confusa e esvaziada. As reunides
séo coordenadas pelo enfermeiro, excecéo feita apenas quando o mesmo
encontra-se ausente. Alguns desses momentos S0 compostos unicamente,
por enfermeiro e ACS, versam sobre questfes técnicas de saude e sociais

dos usuarios.

b. Acolhimento - O procedimento de acolhimento tem horéario e intervalo de
tempo para cada ESF e sao regiamente cumpridos por elas por dificuldade
de espaco fisico e realizacdo de outras atividades. Realizado pelo médico,
enfermeiro e auxiliar de enfermagem, podem utilizar o0 mesmo espago ou
espaco distinto para o medico e para enfermeiro com o auxiliar de
enfermagem. Desenvolvimento: as solicitacdes dos usuérios sdo diversas,
onde predomina a escuta clinica, atendimento clinico e agendamento de
consultas. Ponto de destaque: encaminhamentos e agilidade de
atendimento de agudos. E relevante considerar que durante as entrevistas
houve um auxiliar de enfermagem que apontou o acolhimento como
atividade que favorece a integracédo da ESF, mesmo sabendo que os ACS
tém praticamente, nenhuma participacdo na atividade. Mas, a articulagao
exigida nesta atividade para os seus integrantes pode ser bem integrada.
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c. Oficinas de Qualificacdo da Atencdo Priméaria a Saude para a organizacao
da atenc&o programada junto as ESF da UBS — Atividade proposta pelo
Distrito Sanitario de Saude, agendadas em conjunto pelas ESF
participantes e a gerente da UBS, exige preparacéo inicial com local amplo,
recursos instrucionais, infraestrutura para mais de 25 participantes e
material didatico. A oficina ocorreu para organizacdo do atendimento ao
paciente que apresenta um quadro clinico agudo, com reconhecimento
dessa clientela junto as ESF. Elaboracdo de escala de plantdo diario de
atendimento para essa clientela junto aos profissionais da saude (médico,
enfermeiro, auxiliar de enfermagem), o que sistematizou mais uma atividade

para as ESF.

d. Visitas domiciliares com enfermeiro, médico e ACS - Sdo atividades que
requerem agendamento e preparo dos recursos necessarios pelos profissionais.
Séo intermediadas pelos ACS e tém como alvo os usuarios idosos acamados, 0s
acamados por algum agravo incapacitante e situagdes limitantes. E solicitado
transporte na central do DISAL, o que poderd ser atendida ou ndo para 0s
momentos disponiveis dos profissionais. Caso a situacdo se apresente de
urgéncia os profissionais (médico e/ou enfermeiro) utilizam o seu carro particular,
0 que o fazem com muitas ressalvas. Normalmente, 0s usuarios que precisam
desse tipo de atendimento, jA sdo conhecidos dos profissionais da ESF pelo
tempo de acompanhamento que o caso demanda. S&o atividades que requerem
disponibilidade interna pelas condicbes de acesso e de risco da moradia dos

usuarios.

e. ComemoracOes de aniversarios — Essas atividades sdo promovidas,
custeadas e organizadas pelos proprios integrantes das equipes e ocorre
normalmente nos dias de reunibes da ESF e ap6s o seu término. Além, de a
iniciativa ser dos integrantes das equipes, os locais e horarios de sua realizagédo
deve ser bem adequado, pois pode tumultuar as atividades desenvolvidas na
UBS o que gera insatisfacdes dos outros profissionais que nao estéo participando
da atividade. Para os integrantes da atividade também, causa um desconforto,
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como se tivessem realizado algo inadequado ao ambiente de trabalho. E

desejado e temido ao mesmo tempo.

As situacbes observadas foram de especial relevancia para vivéncias 0 mais
proxima possivel do cotidiano das ESF e permitir ter acesso as relacdes
interpessoais menos filtradas pelo bloqueio do outro estranho. Assim, situacdes
de generosidades, solidariedades, de desagrados, de empatias, de cortesias,
como de desconforto, de antipatias, de isolamento, de abertura, de disfarces dos
integrantes foram partilhadas. Entretanto, consideramos as atividades formais
(reunides, visitas domiciliar, oficinas e acolhimento) e informais (comemoracgdes
de aniversarios) integrativas realizadas de maneira pouco critica, intuitivamente e
nao a tornar claro e objetivo para os seus participantes as agdes e 0s resultados

desejados.

Para resguardar a identidades dos colaboradores, foi criado um sistema de
coédigos de cores que identifica atividade profissional e cargo. Entdo, temos:
Prata para gerentes = P1 e P2,

Branco para Médicos = B1, B2, B3;

Lilds para Enfermeiros = L1, L2, L3, L4;

Verde para Auxiliar de enfermagem = V1, V2, V3, V4, V5;

Amarelo para ACS = Al, A2,............ ,Al18.

Assim, durante a apresentacdo de trechos das falas dos colaboradores
integrantes do estudo, que exemplificam os repertérios descritivos resultante da
analise, sera utilizado o sistema de cores codificado.

5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Considerando as caracteristicas da abordagem qualitativa e a perspectiva do
construcionismo social, os dados foram construidos através da realizacdo de
atividades de observacdo direta sistematizada e aleatoria de atividades
integrativas e de entrevistas semi-estruturadas, feita pela pesquisadora e
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gravadas. Foram entrevistados trinta e dois colaboradores de um universo total
de trinta e oito, que compunham os integrantes das ESF e gerentes das UBS. A
nao participagéo de alguns integrantes das equipes se deu pela auséncia devido
a férias, adiamento sucessivo da entrevista e recusa por questbes pessoais.
Cada entrevista teve duragcdo media de 60 minutos, com um total aproximado de

2.100 minutos de gravagao.

Apontamos algumas dificuldades devido ao espaco fisico limitado para a
realizacdo de entrevistas na UBS Cruz, e de modo geral para as gerentes e as
ESF foram: as intecorréncias advindas de questdes dos usuarios; as solicitacdes
de dados informacionais pelo DISAL e de orientagdes para implantagéo de novos
processos técnicos na dindmica do trabalho; timidez dos ACS e resisténcia do
profissional médico para cumprimento dos agendamentos das entrevistas.
Ocorréncias essas, que leva ao uso de estratégias tais como: utilizacdo de
espacos sociais fora UBS e horérios alternativos para realizacao das entrevistas.

Para facilidade de exposicdo os dados serdo apresentados em dois topicos:
caracterizacao da populacdo e repertorios descritivos e interpretativos

5.1 CARACTERIZACAO DA POPULACAO

A identificacdo da populacdo estudada descrita a partir de algumas
caracteristicas definidas a priori situa os colaboradores, sujeitos sociais do
estudo. Do conjunto de 32 colaboradores temos: duas gerentes, trés médicos,
guatro enfermeiros, cinco técnico/auxiliar de enfermagem el18 ACS (Tabela 1).

O universo foi constituido por 26 (82%) pessoas do sexo feminino e 06 (18%) do
sexo masculino. Esta diferenca é caracteristica nos profissionais da enfermagem
e aos ACS, porém é interessante apontar a presenca feminina na profissdo
médica e na area da atencao béasica (Tabela 1).



85

A faixa etaria ficou compreendida entre 25 a 63 anos, com predominancia nas
faixas dos 30 aos 49 anos, onde se situa 71% dos colaboradores. A maioria é
casada (66%) e tem filhos (78%).

Em relacdo ao nivel de escolaridade, a tabela 1 mostra que 28% tém o nivel
superior e 72% o nivel médio, o que revela os grandes desniveis (intelectual,
social, cultural e econdmico) existentes entre os integrantes das equipes com
repercussdes nas relacdes interpessoais e no cotidiano do trabalho, que foi

percebido durante as entrevistas e serdo demonstrados no capitulo seguinte.

No que diz respeito a formagdo: seis sdo graduados em enfermagem, trés o sdo
em medicina. Um é técnico de enfermagem, quatro sdo auxiliares de
enfermagem, um ACS tem formag&o no curso normal e 17 concluiram o ensino
médio (Tabela 1).

Com relacao as especializacdes na area da saude, os 09 profissionais graduados
apresentam a seguinte distribuicdo: na area médica predomina a especializagédo
em ginecologia e na area de enfermagem em gestdo de servicos de saude e

obstetricia (Tabela 1).

Ressaltamos que, cinco dos nove profissionais graduados fizeram Especializacao
em Saude da Familia, curso que foi oferecido no inicio para os profissionais que
ingressaram no PSF. E importante destacar que as duas gerentes das UBS néo
cursaram a Especializacdo em SF e s6 uma delas participou de capacitacdo
voltada para a SF (Tabela 1). A mesma tabela mostra que dos cinco
colaboradores do nivel médio de enfermagem, apenas um fez a capacitacdo em
Saude da Familia oferecida pela Escola de Saude Publica do Estado de MG
(ESP-MG) por seis meses e dos 18 ACS, nove ACS realizaram a mesma
capacitacdo por um periodo de trés a seis meses pela ESP- MG.



86

Tabela 1 — Distribuicdo dos colaboradores segundo sexo, faixa etéria, estado civil, filhos,

nivel de escolaridade, cursos de Pds-graduacgéo e capacitacdo na SF. Belo
Horizonte — MG, 2010

Categoria Gerente Meédico Enferm. T/AE ACS Total
Prof. N % N % N % N % N % N %
Perfil
Sexo
Feminino 2 3 4 15 26 81,3
Masculino 1 1 1 3 6 18.7
Total
2 63 3 94 4 12,5 5 156 18 56,3 32 100
Faixa etéria
25 1- 30 - - - 4 4 124
Zg : gg - - 2 2 5 9 281
i 2 2 2 2 6 14 43,7
50 1- 60
60 I- 65 - 1 - - 3 4 12,5
- - 1 - 1 3,1
Estado Civil
Solteiro - - 2 1 6 9 28,1
Casado 3 2 3 11 21 65,7
Divorciado ) ] 1 1 2 6,2
Filhos
Sim 2 3 2 4 14 25 78,2
Nao - - 2 1 4 7 218
Escolaridade
N. Sup. 2 3 4 - - 9 281
N. Medio - - - 5 18 23 719
Formacéo
G. Medicina - 3 - - - 3 9,4
G. Enfer. - 4 - - 6 18,7
Técnico Enf. i i i i 1 31
Aux. Enf. ’
Normal ) ) ) 1 ) 4 125
20 Grau - - - 4 1 1 3,1
- - - - 17 17 53,3
1. Curso
Pés-
Graduacéo (9)
Ginecologia
Enf. Obstétrica 3(3) . ) ) 3 100
Gestdo em B B 2 (4) - - 2 50
Servigos Saude 2 - 2 - - 4 44
Salide Familia - 2 3 - - 5 55
2.Capacitacéao
na SF
N 1 2 3 1 9 16 50
1 1 1 4 9 16 50
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Analisando o tempo de permanéncia dos profissionais estudados na UBS,
verificamos que este tempo varia de 01 a 30 anos. Considerando o periodo de
implantacdo do PSF no Municipio de Belo Horizonte de 10 anos, observa-se que
a maioria (93,6%) dos profissionais estd nessa UBS, desde o inicio da
implantacdo do Programa (Tabela 2). No PSF o periodo de tempo dos
colaboradores se mostra bem equilibrado entre os primeiros cinco anos (40,6%)
e 0s que tém mais de cinco anos até dez (59,4%). Nas quatro ESF o periodo vai
de 01 a 08 anos (Tabela 2).

O ACS é quem apresenta o maior tempo de permanéncia no PSF e nas ESF em
contrapartida os profissionais de nivel superior s&o 0os com menor tempo de

insercdo no PSF e na Unidade Basica de Saude (Tabela 2).

Essa permanéncia de tempo mais restrito nas ESF por parte dos profissionais
médico e enfermeiros com uma intensa mobilidade dentre as mais de 517 ESF
vinculadas as UBS dos nove Distritos Sanitarios da regido metropolitana de Belo
Horizonte, vem sendo demonstrada em estudos feitos pela SMSBH (2008),
especialmente, em algumas UBS localizadas em regides com altos indices de
violéncia, onde os profissionais da rede de saude publica tém dificuldade de se
fixarem em ambientes de criminalidade, ocorrendo uma alta rotatividade,

principalmente dos profissionais médicos (SMSBH, 2008).

Todavia, esse comportamento, pode indicar também, desgaste desses
profissionais diante do sistema organizacional existente, dos processos de
trabalho da Atencéo Bésica e da SF, com producao de vinculos superficiais e que
podem traduzir em mudangas frequentes como forma de enfrentamento de
situacoes estressantes e como mecanismo de protecdo. Todos os colaboradores
sdo concursados e trabalham em regime de 08 horas diérias, ou seja, (40 horas
semanais). Apenas um profissional médico tem outro vinculo como plantonista
(Tabela 2).
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A ESF em sua composicdo integra um médico generalista, uma enfermeira, um
auxiliar de enfermagem (AE) e seis ACS, que se tornam responsaveis por uma
area territorial com abrangéncia de 600 a 1000 familias, e limite maximo de 4500
habitantes (populacdo adstrita). Os profissionais devem residir no municipio e os
ACS na area de abrangéncia. (Brasil, 1996).

Tabela 2 — Distribuicdo dos colaboradores em relacéo ao periodo de tempo no PSF na
UBS, na ESF, carga horaria no servigo e existéncia de outro vinculo de
trabalho. Belo Horizonte — MG, 2010
Categoria Gerente Médico Enferm. T/IAE ACS Total (N=32)

Prof. N=2 N=3 N=4 N=5 N=18

Tempo 6,25%  9,37% 125% 1563 56,225 N %

(anos)

Periodo na

UBS

é :: 5130 1 2 2 2 6 13 406

S

151- 20

20125 : : ’ S

251- 30 ] ] ] 1 ] 1 32

Periodo no

PSF

é ::150 - 2 2 4 5 13 406
2 1 2 1 13 19 594

Periodo na

ESF

; :: é - 1 - 1 5 7 23,4

5 1.8 - 1 2 3 5 11 36,6
- 1 2 1 8 12 40,0

Carga Horéria
semanal — CH

40 horas 2 3 4 5 18 32 100
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Outro vinculo
Sim - 1 - - - 1 3,2

Nao 2 2 4 5 18 31 96,8

5.2 REPERTORIOS DISCRITIVOS INTERPRETATIVOS

A andlise dos discursos assentados nas questfes norteadoras foi agrupada em
duas ou trés para a composicao de contextos, dos quais emergiu categorias
empiricas — produtoras de sentidos — que conformaram a reconstru¢éo do objeto
de estudo, ou seja, a dinamica das relacdes interpessoais desenvolvidas no
cotidiano das ESF.

Composicao de contextos a partir de questdes norteadoras da entrevista:

A diversidade soécio-profissional foi configurada por meio dos conteudos
oferecidos pelos colaboradores sobre si e sua trajetoria profissional.

As concepcgdes sobre a Saude da Familia reuniram os significados e a viséo
dos colaboradores sobre o PSF.

Os sentidos do “trabalhar em equipe” foram produzidos por meios dos
depoimentos dados pelos colaboradores sobre o que significava para eles o
trabalho em equipe.

Os mecanismos formais e informais da organizacdo do trabalho e a
integracdo das ESF foram apreendidos pelas respostas produzidas das
atividades facilitadoras e dificultadoras para a integracdo das equipes, das
capacitacOes oferecidas e da observacéo das atividades de vivencias integrativas
no cotidiano das ESF.
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A gestao e promocéao de relagfes interpessoais construtivas emergiram de
questbes relatadas pelos colaboradores entre a geréncia e ESF, entre os
integrantes de sua equipe e sobre as vivencias relacionais cotidianas.

O eu na relagdo comigo e com 0 outro reuniu autopercepcdes e autoconceito
centrado no autoconhecimento e sustentado em ac&o interacional e no auto

cuidado (grifo nosso).

Foram entdo construidos repertdrios descritivos por meio do reconhecimento das
imagens, expressdes, adjetivos e figuras de linguagem, produzidas pelos
colaboradores para produgbes de sentidos sobre o trabalho em equipe e
justificarem suas posi¢cOes nas relagcbes interpessoais desenvolvidas dentro do
contexto das ESF nas UBS.

O Repertorio Interpretativo sdo recursos sociais, ou seja, sistemas de termos
usados para caracterizar e avaliar acdes, eventos e fendbmenos dos integrantes
das equipes e dos gerentes no fendmeno das relagdes interpessoais inseridas no
trabalho em equipe da ESF (Guanaes, Japur 2003).

Para o seu mapeamento e analise foram utilizados os dados das entrevistas e

das fichas observacionais.

Segundo Ribeiro, Rasera (2008, p. 426), Repertérios Interpretativos séo
utilizados para designar o que seriam as unidades de construcdo das praticas
discursivas, isto €, “o conjunto de termos que demarcam as possibilidades de
producéo de sentidos e posicionamento nas relagbes sociais cotidianas, tendo
por pardmetro o contexto em que tais praticas séo produzidas”. E um registro dos

termos e metéfora utilizados para caracterizar e avaliar acdes e eventos.

Considerando as implicagfes relacionais no contexto do trabalho em equipe de
saude tdo intensamente vivida, mas tdo escassamente falada, pela propria
obviedade suscita estranheza, o que mascara as distor¢des tornando um desafio
perscrutar suas implicagdes no cotidiano do trabalho das ESF integrante do
estudo.
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Portanto, a partir da analise dos discursos, da composicdo dos cinco contextos e
dos dados sistematizados da observacdo direta, foram identificados seis
repertorios interpretativos dominantes que justificam e legitimam as préticas
relacionais no cotidiano do trabalho das ESF, sao eles:

a. Espaco da reunido: o lugar do encontro das diversidades sociais;

b. Vivéncias com os usuarios: os momentos de choques de visédo de
mundo;

c. Trabalhar em equipe: Falar é facil, fazer € que séo elas...;

d. Asrelagbes interpessoais e o desencontro entre a organizacao de
trabalho e os trabalhadores;

e. Os gerentes e os integrantes da ESF: o espaco existente;

f. Espelho magico: espelho, espelho meu...

A andlise dos repertérios identificados busca entender os posicionamentos
assumidos pelos colaboradores do estudo durante as entrevistas e as

implicacBes associadas a utilizacdo destes repertérios e serdo descritas a seguir:

a. Espaco da reunido: o lugar do encontro das diversidades sociais

Quando analisamos as descri¢cOes referentes aos espacos existentes que
favorecem as interacbes e sdo promovedores de relagdes interpessoais 0 uso
deste repertorio aparece em uma posicdo genérica e contraditéria. Podemos
constatar que o uso dele se faz pela forca do habito, da rotina, ndo pela
possibilidade do encontro e do fortalecimento da coes&o do grupo. E identificado
pela formalidade instrumental de passagem de informacdo por e sobre mundos
sociais distintos. Vem marcado pela presenca da diversidade social, um espaco
atravessado por relagbes de poder assimétricas, por meio de palavras
relacionadas a necessidade de expressar-se, de ser entendida, proteger e ser
protegida, como algo pesado, depositario de circulacdo de muitas informacdes,
de muito esforgo e luta para que ocorra, muito complicado, conforme os trechos

das entrevistas revelam:
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Eu acho assim,sabe, que ndo tem outro espaco para conversar com a
médica e o Enfermeiro, Tem de ir. E muito pesada uma reunido porque,
s&o muitas informagdes, sabe? E muita coisa que em pouco tempo vocé
tem que falar e ainda somos muitas, mas tem que ser feito, né .. Para as
coisas acontecer, né.” A9

“..eu ndo era muito de falar, inclusive um médico da minha equipe falou
gue eu era tipo “patona”. “Queria que ele tivesse dito tipo “pata’, para
abracar os patinhos, tipo proteger os usuérios da minha area...” A12

“ah, a reunido, é..infelizmente é um tempo muito corrido e insuficiente.
Precisamos montar outras estratégias para da conta das atividades.
Assim, ficamos lembrando um ao outro das coisas que precisa fazer,
sabe, nos corredores . € muito ruim, mesmo.” B1

“Que é bom €, voce sabe. Mas tem pouca atividade de grupo. Tudo é
muito individual. A gente vai aprendendo sobre as doencas, sabe com a
médica e o enfermeiro, né ...” A5

“Ela é para mim um momento, sabe?..., aquele momento de informacéo
sobre os pacientes de risco, O ACS atualiza essas informagfes dos
usudrios,. sabe, decidimos sobre os acamados, e essas coisas, Sab. ”
B2

No interior desse processo coletivo de producdo de salde existe ainda, uma
intensa fragmentacdo, com apoio de um singular processo de especializacao que
coloca em xeque a integralidades das acfes de saude e a visdo integral do ser
humano. Por isso, a proposta do trabalho em equipe, que se contrapdéem ao
modo independente e isolado com que os grupos de profissionais de saude
usualmente realizam seu trabalho cotidiano nos servigos ganha destaque dentro
do PSF (Felli, Peduzzi, 2005; Silva, Trad, 2005). Mas, como falar de coletivo se
nao foram construidos compromissos de vinculos. Observa-se que mesmo com
um tempo de vivéncias as relagbes ainda carregam a marca forte da assimetria,
do autocentramento pontuado pelos temores de exposicdo e de desrespeito, 0

gue leva a fuga das vivéncias coletivas.

“..eu acho que é igual a discurso politico as coisas séo truncadas, acho
gue vocé me entende, nas reunides da equipe a gente vem pontuar as
coisas, né .. colocar as coisas, mas, Vvocé viu como é.. é muito
complicado.” V1

“.as reunides é uma coisa que podia ajudar a unir mais. E muito corrido,
com muita gente para passar informacdo sobre os paciente e ndo tem
tempo para pensar em mais nada. Se uma fala demais a outra j& manda
terminar logo. Como eu n&do quero receber bronca eu falo pouco né ...”
A9
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7

Para Mishima, (2000, p. 68), a equipe de saude é “formada por profissionais com
conhecimentos distintos, na qual um profissional desconhece a potencialidade do
outro, e reproduz a diviséo social do trabalho com relac¢des verticais de mando de
autoridade”. O que reduz o alcance e a eficacia das ac¢des desenvolvidas por um
conjunto de profissionais dentro de um caréater coletivo de atividades, alem do
potencial para gerar situagdes de constrangimentos e desconfortos emocionais

aos envolvidos.

A marca da auséncia da figura do médico nas reunides aponta para essa fuga, a
auséncia é sentida por todos e ao mesmo tempo justificada por todos. Ele esta
no atendimento ao usuario e € isso 0 que realmente importa, em relacdo a sua
atuacédo clinica, mesmo que em contradicdo ao modelo de atencdo proposto e
signifique prejuizos coletivos:
“...6 uma luta sabe, uma luta para reunir todo mundo. A gerente inventa
alguma coisa para atrapalhar a reunido ou o auxiliar tem um negocio para
nao se reunir, e a médica, sabe, a médica tem sempre, um cOMpromisso
para ndoir.” L1
“..0 que acho ruim é que vocé fica sempre como a responsavel para fazer

a reunido. A sua responsabilidade é muita. Nao tem muito com quem
dividir. Fico aliviado quando estou de férias.” L3

Esse posicionamento corrobora com os estudos de Goulart (2002), que aponta
para o pouco respeito dos médicos integrantes da ESF, que reivindicava serem
membros especialmente distintos dentro da equipe, como uma questao de fundo
cultural, reconhecidamente dificil de mudar. Assim, gozavam de liberacdo para se
ausentar das reunides coletivas, sob a alegacdo de terem consultas e outros
afazeres a realizar. Ou seja, as suas atividades assistenciais eram auto-referidas,
com respaldo da equipe, como mais importantes do que as atividades de outras
naturezas. Para os demais era objeto de consenso a marcante diferenga entre a
adesdo dos médicos, sempre mais morosa ou ausente e, a adesdo das

enfermeiras pela prépria caracteristica do seu trabalho.



94

“Atrapalha muito quando é uma reunido sem o médico, mas quando da
ele vem, sabe... atrapalha quando a gente mesmo, a gente chega
atrasado...” A4

“Eu sei que o pessoal fica contando muito com a minha presenca, mas
vocé sab,e nem sempre da para ir. As coisas que aparecem sem VvVocé
esperar, e s6 vocé pode resolver, até eles j& sabe. E dificil, mas posso ir
. B2

O poder do conhecimento médico e o lugar social da onde falam se fortalece nas
auséncias, 0 que nao agrega coesao aos demais membros da equipe de saude.
Isso contribui na precariedade das relacdes sociais do trabalho com sulcos
profundos, distorcendo relacdes de respeito em subserviéncia, assegurando a
dependéncia dos demais no saber, no fazer e no ser. O repertorio revela que o
trabalho das ESF deve ser um compromisso para além da consulta médica
cotidiana principalmente no atendimento a demanda espontanea, que restringe a
participacdo dos médicos nas atividades de sua propria equipe prejudicando sua
interacdo com a equipe, como demonstra os trechos a seguir:

“Os ACS estdo sempre presentes juntamente com o enfermeiro, mas o

médico e a auxiliar, sempre tem atividades para fazer. Ou o medico ainda

tem atendimento para fazer, ou o auxiliar de enfernagen estd na UBS

trabalhando, na unidade, sabe, nos setores, na farmacia, na sala de
vacina, no curativo, etc”. L3

“As reunibes sao semanais, toda semana, sabe, e as vezes ocorre ter
atendimento de demanda espontanea, bem durante as reunifes e, e
temos que atender, sabe.., é paciente da equipe, vamos fazendo, e ai,
guando da pela coisa, a reunido acabou, né .” B3

Essas descricdbes que justificam e expdem as dificuldades para utilizar os
dispositivos existentes no fortalecimento das ESF, o espaco das reunides é
operacionalizado de forma mecanica, ritualistica, pouco criativa e produtiva, nao
agregando valor para a coesdo das ESF o que as acdes presentes nos relatos
confirmam.
“O que ajuda a unido? € a reunido da equipe, né. Mas, é tanta coisa, é
muita coisa que cada um tem para falar, que tenho que ser mais objetiva

com o que os ACS vém falar, por isso é bom ter o caderno de relatério,
ele te ajuda, sabe..” L4
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“O que facilita o relacionamento interpessoal? E a reunido semanal, onde
a gente se encontra. Onde nos estamos juntos. Mas, é muita coisa do
servico. Tem sempre reunido em que a gerente tem que passar
orientacdes de novas acdes do servico. Ndo fazemos nada para novo
nem para unir o grupo, Ah, tem a comemoracao dos aniversarios do més,
séisso...” Al0

Para Moscovici, (2003); Yelom, Leszcz, (2006); Hunnington, (2007), um grupo de
trabalho se fortalece quando assegura um espaco em que seja possivel o
reconhecimento de valores, crencas, conceitos e preconceitos, significados e
existéncias das diferencas entre as realidades de cada um dos seus integrantes.
Para a percepcao da realidade do grupo ao qual pertence em seu momento de
vida em conjunto com o ambiente no qual esta inserido, necessita-se de espagos

e de condugé&o que tenha como objetivo o fortalecimento do todo.

A criagéo de espaco para que o trabalhador possa reconhecer, esclarecer, expor
e discutir conceitos e preconceitos, sentimentos, emog¢des e perspectivas que
envolvem as varias situagbes de trabalho experimentadas no dia a dia do
trabalho, sédo relevantes para o enfrentamento de situagbes estressoras que
reforcam a divisdo entre o pensar, fazer e sentir, a sua alienacao e insatisfacdes
gue podem ser disfargadas ou reveladas nas relacdes de trabalho (Santos, Reis,
2001).

Assim, serdo praticas desenvolvidas nos espacos micros dos trabalhos
desenvolvidos pelas equipes multidisciplinares que poderdo suscitar mudancas
nas relacbes interpessoais desenvolvidas nas UBS. E preciso investir e utilizar
mecanismos que possibilitem mudancas com base no fortalecimento das
relagbes humanas (Leite, 2001; Costa, 2003; Jesus, 2003).

No caso da ESF é, na reunido dos profissionais (médico, enfermeiro, auxiliar de
enfermagem), com a finalidade de promo¢do em saude, através de esforcos
coordenados e participacao colaborativa especifica, investindo primeiramente em

si e no fortalecimento do grupo (Leite, 2001; Jesus, 2003).
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Assim, 0 que os repertérios nos apresentaram e as vivéncias nas reuniées de
equipe nos mostraram é que ha poucas ac¢des voltadas para o fortalecimento das
relacdes internas da equipe, os relatos técnicos ndo encontram uma escuta sobre
as crencas, os valores de cada um dos envolvido no processo de oferta de
servicos de saude, no sentido de entenderem como se posicionam e como

potencializar o trabalho da equipe.
b. Vivéncias com os usuarios: os momentos de choques de visdo de mundos

Neste repertorio interpretativo verificamos os sentidos culturalmente
estruturados sobre a populacdo a quem se dirigem as acfes de saude do PSF.
Os integrantes da ESF com intensidades distintas, revelam um certo desconforto
no atendimento a populagédo da comunidade, seja pela quantidade dos atendidos,
pelo volume de a¢des demandadas ou pelas caracteristicas da populacao.

A “cultura” do setor saude influencia aos que dela participam como os ACS,
morador da regido, que ao ser alcado como representante do setor publico de
saude, se posiciona em algumas situagdes como aquele que tem algo a dar para
a populacao carente. Apresentam uma postura assistencialista e paternalista, e
gue diante de uma populacdo extremamente despojada de recursos pode se
colocar de forma contraditéria, negando informacfes e outras acbes de saude
aos usuarios, pois “nem o PSF com sua proposta ampliada podera dar conta das

necessidades de saude dessa populagéo.”

A definicdo contemporanea da OMS, de saude, ou seja, “0 grau em que uma
pessoa ou grupo é capaz de realizar suas aspiragfes, de satisfazer suas
necessidades e de enfrentar adequadamente seu ambiente” (WHO, 1984, 1999),
resulta que a saude deva ser considerada como um recurso a mais na vida
cotidiana e, ndo um objetivo da vida institui-se como um “conceito positivo”, que
engloba tanto os recursos materiais e sociais como capacidade fisica para
alcanca-lo.
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Mas, as comunidades assistidas pelas ESF do estudo apresentam um quadro
incapacitante para o viver satisfatorio e da salde como um conceito positivo.
Assim, as habilidades sociais empaticas, de civilidade, de cidadania e do direito
muitas das vezes, sao precariamente utilizadas, como os discursos abaixo

revelam,

“..0 PSF veio ajudar muito , mas ndo que dizer que é cem por cento,
entende. Mas, que melhorou, melhorou. Tem o problema das
necessidades, da caréncia e da informacgéo para o usuario, as vezes ele
ndo quer aceitar, vocé explica que mudou ...que ele ndo pode vir
gualquer hora, mas ele ndo entende.” A7

“ antigamente se fazia as coisas também, mas com a SF apareceu mais
as necessidades de salde da populagdo, assim, ela s6 aparecia uma
parte nas filas, né. Ai o volume das atividades e das a¢des aumentou
muito, muito mesmo, sabe.” P1

“..eu ndo sei ndo, mas tem usuario que quer ser atendido como gente
rica. Ele quer que se leve tudo na méo, é marcacdo de consulta,
resultado de exames, xi.. € tudo. Vocé tem que botar limite, porque se
ndo vocé vira empregada deles. Isso é abusar da gente,,,”Al14

“Entdo eu sou daquela opinido, ndo sei se esta certo, posso fazer entao
faco, vou fazer se ndo posso explico e pronto, entende porque € ruim
para os usuarios. Sabe ficar esperando ai, né.” V3

O documento, “Saude da Familia: uma estratégia para a reorientagdo do modelo
assistencial” (Brasil, 1997b), enfatiza ainda algumas caracteristicas pretendidas
pelo PSF, como: fugir ao carater “vertical e paralelo” dos demais programas do
Ministério da Saude; constituir-se em proposta substitutiva com inovacao técnica,
politica e administrativa; negar o equivoco da identificacdo do PSF como “um
sistema de saude para os pobres”.

O documento aponta que o programa deve ser entendido como um modelo
substitutivo da atencdo basica até entdo vigente, sintonizado com a questdo da
equidade, além de reconhecido como pratica de alta complexidade tecnoldgica
em termos de conhecimento e do desenvolvimento de habilidades e mudancas
de atitudes (Brasil, 1997Db).
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Assim, a Saude entendida como um conjunto de fatores sociais, econémicos,
politicos, culturais, ambientais, comportamentais e biol6gicos, pde em destaque a
promocdo a saude como responsabilidade exclusiva deste setor, devendo ser
compartilhada com individuos, grupos populacionais, profissionais de saude,
instituicbes sociais e governamentais que potencializa a construcdo da

intersetorialidade e interdisciplinaridade no campo da saude (Brasil, 1996).

A construgdo de um novo modelo de cuidado necessita, segundo Scherer e Pires
(2007, p.8), da existéncia de uma equipe de saude “capacitada para lidar com a
complexidade do processo saude-doenca-cuidados e com uma pratica

multiprofissional que atue com uma abordagem interdisciplinar e intersetorial.”

Ao mesmo tempo em que a proximidade dos profissionais com uma populacao
definida e com o seu objeto de trabalho — a familia ocorreu, foi também,
aprendida e se construiu um aparato (pratica social) para regulacdo das
distdncias entre os profissionais e a populacdo assistida. Essa familia, esse
usuario sé deve aparecer em momentos pré-estabelecidos pela organizagdo do
servico, se o faz por decisdo prépria — demanda espontanea — incomoda,
gerando transtornos, o que revela a insuficiéncia do sistema publico de fornecer
servigos confidveis nos diversos setores sociais, ndo apenas na area de saude,

causando reacdes de estranhamento e de autoprote¢cédo, como:

“..eu falo, gente, usuario tem que ser atendido e ir embora. Ele dentro do
posto € um verdadeiro fiscal, ele observa tudo. Vocé ndo vé algumas
coisas, mas ele vé tudo, o que vocé esta fazendo, ai ele engloba tudo e
todo mundo ele chama de “vagabunda”, as vezes eu nem tou
vagabundando é outra pessoa e isso estressa a gente,,,” V5

“ antigamente se fazia as coisas também, mas com a SF apareceu mais
as necessidades de salde da populagdo, assim, ela s6 aparecia uma
parte nas filas, né. Ai o volume das atividades e das a¢bes aumentou
muito, muito mesmo, sabe.” P1

“ Ah, o usudrio € muito carente, eles usam a sadde para ter um pouco de
atencéo que o poder publico, ndo dar nos outros setores. Ai, se vocé nao
dar atencéo logo, a coisa se complica. Eu sei, ja tive muitas experiéncias
dificeis. E muita pobreza, sabe.” B1
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De acordo com estudo realizado por Pinto, Ribeiro, Silva (2005), o perfil dos
profissionais que atuam em saude, ainda esta distante da concepg¢édo do trabalho
em equipe e da integralidade, o que traz prejuizos para a assisténcia, como a
exposicdo da familia a conflitos, por vezes, os profissionais ndo compreendem
suas manifestacdes, tais como: agressividade, hostilidade, indiferenca que

podem estar representando medo, preocupacao e dificuldade de compreenséo.

A promocao de uma vida saudavel é responsabilidade intrinseca do setor saude
articulado com o conjunto da sociedade. A reestruturacao da atencdo basica tem
sido considerada pelos gestores do SUS como estruturante do sistema (Brasil,
2006) e em termos de equipamentos utiliza uma tecnologia de baixa densidade e
de alta complexidade na abordagem preventiva, diagndstica e terapéutica, isto é,
caracteriza-se predominantemente, na dimensdo das relagbes interpessoais

(Lacaz, Cortizo, Alves, Jungueira, Santos, Gomes, 2007).

No entanto, a mudancga operada no sistema de saude pelo PSF revelou as
dificuldades de acesso existente, anteriormente nas comunidades com um
volume significativo dessa demanda reprimida que busca atualmente atencéo a
saude, o0 que permitiu para algumas categorias profissionais visibilidades, como

demonstra trechos de algumas entrevistas:

“Gragas a Deus que existe a SF e suas equipes, porque é uma area em
gque o enfermeiro pode ter mais autonomia. “Mostre a sua cara
enfermeiro,” se mostre como profissional. Porque ele ndo se envolve com
a doenga, ele se envolve com a integridade das pessoas, 90% de vida e
10% de doencas.” L1

“0 programa aumentou o acesso das pessoas porque individualizaram
contextos, ai as particularidades da &rea aparece, né. Se aumentou o
contingente de profissionais € mais gente junta, né, vendo uma pequena
parte, ai, se ver mais os problemas, eles aparecem, né.. muita gente ver
muitos problemas...” P2

“@ uma onda que veio para ficar. Pena que muita gente ndo mudou ainda
para ver a.. a mudanca acontecer de fato, o foco de a salde ter mudado
para a promoc¢do e prevenc¢do, ndo apenas o lado curativo, mas ainda
vivemos uma transicdo, né, porque o paciente quer o remédio, 0 exame,
a consulta médica, né... B2
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Segundo Vasconcelos (1999, p.18), a atencdo basica tem como funcgéo
primordial o “apoio aos individuos e grupos sociais para que assumam cada vez
mais o controle de suas vidas e de sua saude”, ou seja, 0 exercicio dialégico de
co-responsabilidade e € dentro desta dindmica a insercdo da Saude da Familia
no Brasil. O programa promoveu uma “retomada” na humanizagcédo da atencéo

clinica e tornou necessério o investir na qualificacdo social de seus profissionais.

Vasconcelos (1999) ainda, adverte que o conceito de assisténcia a saude
praticada, ainda se vé fortemente limitado, ndo s6 pelas “tradicdes positivistas e
mecanicistas” como, também, pelo “boicote politico” e as “exigéncias de
produtivismo numérico”. Por isso, h& necessidade de novas abordagens teoricas
e metodoldgicas, que realizem, de fato, a almejada integralidade (ou, nas

palavras do autor, “alargamento”) de tal conceito, ainda existente.

Em estudos desenvolvidos por Pinho (2006), sobre o trabalho médico com o
objetivo de investigar poténcias e limites de atuagdo, com mudancas na
organizacdo do trabalho médico, constatou potencialidades para aumento do
envolvimento, de compromisso e da responsabilizagdo do profissional,
entretanto, os limites foram significativamente fortes, a organizacdo do trabalho

permaneciam centradas na oferta de assisténcia médica individual e que ainda:

“as consultas estavam centradas na dimensao biologica do adoecer e
expressava dificuldade de uma clinica ampliada, a capacitacdo e o
apoio do trabalho mostravam-se insuficientes para sustentar a
responsividade dos profissionais as diversas demandas clinicas, a
abordagem das necessidades de saude nas suas multiplas dimensdes,
indicando riscos de simplificacdo da atencdo” (Pinho 2006, p.72).

O PSF sinaliza uma proximidade dos profissionais e trabalhadores — como
equipe e/ou individualmente, com seu objeto de trabalho - pessoas, familias e
comunidades, estimulando relagdes qualificadas entre eles, com construcao de
vinculos e com compromisso de assisti-la de acordo com as reais necessidades
dessa populacéo, identificando os fatores de risco aos quais ela esta exposta e
neles intervindo de forma apropriada (Rosa e Labate, 2005).
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Assim, essa nova conformacao estrutural da saude possibilita a integracéo, o uso
de novas praticas, introduz a convivéncia multiprofissional, como também,
promove a organizacao das atividades em um territorio definido, para enfrentar e
resolver os problemas identificados, de uma dada populagdo com um perfil
epidemioldgico delineado (SES (MG), 1997; Brasil, 1997).

Para Sousa (2001, p.48, grifo nosso), o PSF apoiando-se na concepcgao de oferta
de atencdo bésica no interior das proprias comunidades, de forma préxima aos
usuarios e as localidades, inova com a oferta de cuidados a domicilio, ao mesmo
tempo em que, representa um avango nas propostas de saude ao superar uma
etapa de “servigcos realizados na comunidade” para outra de “servigos que
envolvem a comunidade” e que, sua execugdo seja provida, por servigcos
publicos qualificados e fortalecidos, em parceria com outros aparelhos sociais e

entidades ndo governamentais.

Essa maior proximidade mediada pelos conhecimentos técnicos cientificos exige
uma atitude de abertura ao outro com mobilizagéo politica, filosofica, psicolégica
e emocional dos profissionais, que o Programa nem sempre explicita e deixa

subtendido.

Esse repertdrio apresenta que as praticas sociais dos profissionais estéo visiveis
nas suas praticas discursivas. A postura de alguns dos gestores sugere a
possibilidade de mudancas de modelo de atencéo e de vivéncias coletivas sem
construcéo de habilidades e competéncias sociais para o desempenho relacional,
principalmente, quando se tem como foco de cuidado, a familia.

C. Trabalhar em equipe: Falar é facil, fazer é que sao elas...

O repertorio identificado é relativamente comum no contexto do trabalho
em salde, mas nem por iSSO pouco relevante, pois toma como particular algo

que estd entrelacado com o social. Assim, ele € utilizado para justificar as
situacdes e legitimar 0s eventos que ocorrem no cotidiano do trabalho em equipe
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nas ESF. Apresenta uma ‘“ignorancia” no que se refere a auséncia da
organizagao formal como detentora ndo apenas “do que se faz” e “do como”,
mas, principalmente, “em que condi¢Oes se realizam as ac¢des”. A organizagéo
dos servicos de saude é isenta de responsabilidades como promovedora de
acbes no lo6cus privilegiado para convivéncias e para o desenvolvimento de
relaces interpessoais construtivas e saudaveis no cotidiano do trabalho das ESF
por seus proprios componentes. O que os colaborados revelam nos trechos

abaixo:

“...realmente, falar que é facil trabalhar em equipe ndo é, ndo € mesmo.
Eu passei por uma fase dentro da minha equipe em que a colega achava
que ela é melhor, sobrepde, é aquilo vocé entende. Eu vivi esse drama..
€ muito sofrido.” A8

“E, € bom mais exige muito, muito do profissional. Se voce tem
facilidades individuais, assim, eu respeito muito a opinido do outro,
porque tém muitas vaidades, né, e ai a coisa fica dificil. O médico € muito
vaidoso, quer ser estrela, né, ai, a coisa se complicam, as rela¢des ficam
tensas, € cultura mesmo...” L2

“.E tentar a cada dia... todos os problemas e conflitos podem aparecer a

todo momento, né, é uma instabilidade constante. Ai, ndo é facil
gerenciar muitas equipes em uma estrutura precaria. Entdo temos que
colocar os conflitos na mesa, entende.. € muito desgaste.” P1

“E muita competi¢do entre equipes, assim a coisa ficou um clima pesado,
porque fora da hora do acolhimento ninguém que atender o usuario de
outra equipe, assim teve que fazer escala de plantdo. E tem aquelas
muito folgadas, né...ai a coisa fica preta...” P2

Na Saude da Familia, as equipes sdo mecanismos basilares de
operacionalizacdo de todo o ideério de convivéncia com a diversidade e
estabelecimento de relagdes humanas solidarias. E onde o programa se apoia e
se articula no que diz respeito aos fundamentos democraticos e da construcao da
cidadania.

Representa uma estrutura de poder diante da comunidade e se revela pelos seus
comportamentos e nos diversos simbolos ostentados pelos seus componentes
com autoridade para dirigir a palavra aos dirigentes e pessoas influentes da
comunidade, entrar em suas casas e promoverem mudancas, 0 que sugere ter

consciéncia da natureza das relagdes existentes.
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A criagcéo de equipes teve como orientacao ser estruturadas em base territorial e
como objetivo: “melhorar o estado de salude da populagdo por meio de um
modelo de assisténcia, voltado a familia e a comunidade, incluindo desde a
protecdo e a promoc¢do de saude até a identificacdo precoce e o tratamento das
doencas” (Brasil1996, p.27).

A acdo prescritiva e normativa da criacdo da equipe ndo garante por si sO, o
desenvolvimento de lagos de cooperacao e o interesse em funcionar como grupo
ou equipe. Ha necessidade de investimentos institucional com profissionais
habilitados para desenvolver propostas que promovam a articulacdo dos
integrantes levando-os a apropriar-se de instrumentos de negociacdes para
construcéo de projetos (Peduzzi e Ciampone, 2005; Moscovici, 2003; Matumato
et al 2005).

A integracgao, contudo fica ameacgada pela dificuldade de estabelecer um projeto
comum, cuja construgao passa por um processo de planejamento coletivo o que
evidencia que a néo integracao da equipe nao possibilita a construgdo conjunta,
pois ocorre uma articulagdo precaria dos integrantes em torno de um obijetivo
dado (Scherer, Pires, 2007).

Um aspecto a destacar em relacdo ao trabalho das equipes foi uma forma dada
até certo ponto focal, do trabalho em equipe, fazendo com que as equipes que
ocupavam a mesma area fisica mostrassem logicas e procedimentos distintos de

abordagem da clientela (Goulart 2002, p. 286).

A recomposic¢éo do processo de trabalho no interior da equipe ndo acontece, com
a simples alocagcédo de diferentes profissionais no mesmo local de trabalho e
reunido em uma dada situacéo de trabalho com propdsito Unico. Ndo basta reunir
varios profissionais e nomear esse conjunto como equipe, para que ela passe a
operar como equipe.

“E muita competicdo entre equipe, e outra coisa, a coisa ficou muito
direcionada, o usuério chega a unidade, e todo mundo pergunta logo de
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gue equipe €, né.., porque tem equipe atuantes e as nao atuante, ai 0
bicho pega..” L4

“.Olha, ndo é facil. E um degrau que vocé tem que subir a cada dia. s&o
muitas situacdes de relacdes dificeis, as pessoas sdo muito complicadas,
e nao da para resolver o problema de todo muito. Eu ja digo logo, que a
gente esta aqui para trabalhar e fico muito direcionada para o trabalho.Os
pessoas sao muito diferente umas das outras.” P1

O repertorio do trabalho em equipe demonstra pela analise das producdes
discursivas, o desamparo dos trabalhadores na construcdo cotidiana das inter-
relagbes que dao sustentacdo ao seu trabalho. Os estudos realizados sobre o

tema também trazem relatos que sustentam esta posicao.

Em estudo sobre o trabalho da ESF e a construgcdo da interdisciplinaridade,
Scherer, Pires (2007, p.11), asseguram que “0 espaco do trabalho em equipe é
de descoberta, de potencialidade e das competéncias proprias de cada
profissional e dos demais”. O que permite a troca e ampliacdo de saberes
favorece a atitude de se permitir aprender sobre o outro e valorizar o seu saber, e

mais, “reconhecer os diferentes saberes como comensuraveis”.

De acordo com Costa, et al (2003), prevalece uma tensdo entre os profissionais
da ESF, que se apresenta no ambito das autonomias técnicas de cada um, na
especificidade de seu trabalho e nas tomadas de decisdes. Predomina ainda, no
campo da saude, o trabalho isolado, as decisGes individuais com poucas
discussodes entre os integrantes da equipe, sem construcdes de projetos comuns,

e até mesmo a desconsideracdo dos acordos preestabelecidos.

Os profissionais de diferentes categorias restringem-se a atuar de forma
independente, autbnoma e isolada, muitas vezes, agrupadas em uma “equipe”,

porém sem atingir a almejada integracao dos diferentes saberes e fazeres.

Mesmo nas UBS onde existem profissionais com reconhecida competéncia
técnica e humana, as dificuldades sédo inUmeras quando se pretende transformar
o trabalho de equipe — aquele realizado por um grupo de pessoas cuja

formalizacdo sobre o modo como é realizado o trabalho aparece pela nomeacéo
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— para o trabalho em equipe — trabalho realizado por um grupo de pessoas com
interfuncionalidade, as quais possuem objetivos analogos e estdo empenhadas
em alcancé-los de forma compartilhada e complementar, o que confere uma
qualificagcdo do trabalho, que se destaca pela processualidade (Leite, 2001;
Oliveira, 2006, 1999 — grifo nosso).

O repertério identificado através dos discursos produzidos pelos entrevistados
mostra 0 que o discurso instituido nas organizacdes insiste em ocultar, o

cotidiano da impoténcia e dos sofrimentos individuais,

“No comeco eu sofri muito nessa equipe, eu sofri demais, agora esta
melhor...” A10

“... eu falava que ndo era pessoa de ficar fazendo traco, pontuando papel,
mapa e essa coisa e tal, ndo sou muito de ficar construindo esse negocio
de mapa, néo, participo na construgdo, mas eu prefiro pegar na massa.”
V4

“...nao sei o problema de se trabalhar com o funcionario, tem que ter um
jogo de cintura muito bem feito. Tempo para o servigo, para o colega,
para todo mundo, ter uma postura e ndo ser voce.” V5

“Tem umas particularidades de cada individual, num conjunto, numa
equipe aparece mais, né.. Eu sofri muito, chorei muito, com médico, com
auxiliar, tive divergéncias, eu passei a trabalhar meio assim. Passei a ndo
importar mais com o que falavam, sofri no meu canto calada, ndo dava
problema..” A14

Nesta direcdo, um estudo de Costa et. al. (2003 grifo nosso), que buscou
identificar as contradigdes na SF como indutor de mudangas no sistema
assistencial em saude, com enfoque no trabalho em equipe multiprofissional,
chegou a algumas consideracdes reveladoras sobre as equipes de saude da
familia tais como: dificuldades de acBes e conflitos — constatados pela “falta de
habito” dos profissionais envolvidos de trabalharem como equipe, onde o saber
nao é dominio exclusivo de um, mas parte do conhecimento comum para alcance

de resultados coletivos

Este trabalho mostrou ainda o isolamento dos profissionais em suas agdes
especificas. Auséncia de discussdes em equipe para resolucdo de problemas

encontrados nas agbes individuais e interferéncia da desarticulagdo nos
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desempenhos e na resolutividade das acdes em saude. (Costa, Carmo,

Feliciano, Pinheiro, Souza, 2003).

O incentivo as equipes para reverem 0 seu processo de trabalho e promovam
mudancgas nas relagdes interpessoais cotidianas, avaliando os resultados e
corrigindo as distor¢des deve ser uma proposta institucional.

E importante considerar que o posicionamento de fatalidade, de ter que se haver
sozinho diante de situacdes que poderiam ser trabalhada no conjunto promovido
pela organizacdo do trabalho, demonstra a pouca habilidade que temos como
humanos no trato com as questdes humanas, dicotomizando-as, bem como o
uso dos recursos simbdlicos individuais para questdes coletivas. E quando se
trata do setor saude, a questao torna-se mais hermética, pois o discurso da ajuda
ao outro, da vocacdao, da ética pessoal e da autoridade que lhe é conferida pelo
saber, amortizam essas vivencias e sdo mobilizadas como justificativa para lidar

com as deficiéncias institucionais.

d. As relacées interpessoais e 0 desencontro entre a organizagéo de trabalho

e os trabalhadores.

Neste repertério interpretativo verificamos os sentidos produzidos sobre a
organizacdo do processo de trabalho na atencdo bésica e especificamente, no
PSF e as relagdes disfuncionais que permeiam o cotidiano dos integrantes das
ESF. Traz expressfes como: trabalho artesanal (pesado, solicita tempo,
individualizado); a organizacdo local versus a organizagdo Municipal, a
resisténcia dos trabalhadores em “falarem uma s6 lingua”, as informacdes
truncadas, o desrespeito aos trabalhadores visivel nas condi¢des de trabalho que
buscam equacionar com a autogratificacdo pelo “prestigio” de trabalharem no

setor saude.

Esse repertdrio permite observar uma necessidade de justificar e preservar a

organizacdo dos servicos de saude pela precariedade das condicbes de
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infaestrutura fisica, operacional e relacional como se a sua materializacdo néo

ocorresse por meio das pessoas que estdo em posi¢cdo de comando.

Outros pontos destacados e dele fazem parte aspectos tdo diversos como a
“cultura”, as tradi¢bes locais, as concepgdes e modos de participacdo social, as
expectativas que geram para as comunidades no sentido de resolutividade, as
praticas de saude, o corporativismo meédico, a qualificacdo insatisfatoria das
equipes, a capacitacdo dos gestores, a indisponibilidade de profissionais, a falta
de alcance e efetividade dos processos de comunicagao, entre outros, apontadas

nos discursos abaixo:

“...aqui falta muita estrutura, tem muitas limitacdes, se é para as reunides,
é dificil , para as visitas domiciliares, nao tem carro, as ACS sao mais de
idade, é tudo muito artesanal, e isso te desgasta, cansa, a relagdo com o
funcionario fica, né..” L2

“....porque o que depende do posto, ta ali, 0 exame de sangue, o eletro, 0
médico, a enfermeira, acho que o problema é externo, ta |4 fora..as
consultas especializadas ser ainda um no, o problema é as consultas, a
demanda dos usuarios é muito, muito..” A13

“Acho que o acolhimento é o melhor procedimento para integrar a equipe,
o complicador é que infelizmente cada um trabalha com uma linguagem
diferente, ndo falam a mesma lingua.” L1

“O problema maior que existe é na porta de entrada, na recepgao cada
um da uma informacéo diferente ao usudrio sobre um problema porque
ndo conhece o usudrio, que nao é de sua equipe, as informacgbes sao
trocadas.” A7

“0 paciente ndo quer passar pela médica, porque ndo gosta dela, eu falo
logo, ruim com ela, pior sem ela.” L3

A rede béasica de atencdo a saude por caracteristicas proprias ao setor saude &
um servigo de produgéo e consumo coletivos, um trabalho reflexivo, que requer

conhecimento técnico cientifico, experiéncia de trabalho e do social.

A essa dindmica agrega-se mediadores da dimensao ético politica, com alto grau
de incerteza e de dificil normatizacdo técnica, politica e social, bem como, de
avaliacdo, pois encerra uma complexidade por alguns atributos como:

diversidade das profissbes, dos profissionais, dos usuarios, das tecnologias
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utilizadas, dos saberes constituido, das rela¢cdes sociais e interpessoais, das

formas de organizacéo dos processos de trabalho, dos espacos e dos ambientes.

A centralidade das relagbes interpessoais no processo de trabalho em saude
afeta todo o seu fazer processual e essas relagbes comportam aspectos
racionais e emocionais. Nogueira, Santana (2000), afirma que a interrelagéo
pessoal no trabalho em saude, sédo particularmente intensa e forte, chegando a
ser decisiva para a eficacia da assisténcia, tanto no que diz respeito aos usuarios

— co-responsaveis pelo cuidado em salude, como os profissionais.

As condi¢cbes em que ocorrem 0s relacionamentos interpessoais definem a forma
de convivéncia entre 0os seres humanos, que sao seres de relagdes._Definem
como a vida social é construida no seu cotidiano, fazem a diferenca entre
sofrimento e bem-estar. A deterioragdo nas relagfes interpessoais resulta em
esgarcamento das relacdes sociais e das relagbes inter e intra-organizacionais
(Moscovici, 2003).

E alguns trechos nos mostram a privacdo afetiva presente nas relagbes

interpessoais mantidas pelos trabalhadores no seu fazer cotidiano.

“Acho todo o trabalho em sadde um servigo mecanico, é muita repeticéo,
tudo embolado. Eu posso falar o que eu penso de fato, ele ndo tem alma,
é frio, mas, a gente tem que trabalhar. V9

“A maior parte das coisas vocé aprende a forga no tapa, sabe, na préatica
mesmo, no inicio estava meio perdido. Eu fui aprendendo a ver essa
coisa de equipe muito depois, eu era independente mesmo. Nos cinco
anos que estou aqui j4& passou 8 médicos e 4 enfermeiras nessa
equipe.Ninguém gostava da gente, A nossa equipe é muito carente. A 11

O que nos indica que os processos de capacitagdo das equipes pela
periodicidade das trocas de seus integrantes, além de acarretarem falhas nas
capacitacbes de algumas categorias quando ocorrem, deixam a descoberto a
formacdo da coesdo da equipe e do “espirito de conjunto”. Assim, aspectos do
conhecimento de si e do outro, de comportamentos mais assertivos, dos limites e

possibilidades das profissbes e dos profissionais na construgdo de um projeto
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comum ficam comprometidos (Silvério, Patricio, 2007; Goulart, 2002; Camelo e
Angerami, 2007; Bom Sucesso, 2002).

O trabalho em salde demanda uma relacdo humana muito proxima entre seus
integrantes e entre eles e usuarios do servigco, com criagdo de vinculos e
envolvimento como pessoas. Essa postura implica na apreensao de
subjetividades por meio de mdltiplas inter-relagbes que se processam entre eu e
o outro. Mendes-Goncalves (1992, p.28) refere-se a subjetividade como “relacdes
mediadas por afetos, paixdes, repulsas, 6dios, normatividade e trabalho, que
cada homem estabelece com a totalidade em que vem a ser e com suas partes,

incluindo ele préprio, e que fazem dele um suijeito.”

Para o “trabalhar” em equipe se requer uma atitude consciente, intencional, uma
disponibilidade interior marcada pela responsabilidade pessoal, a qual esta
imbuida do envolvimento com o projeto, com as pessoas e com a instituicao.
Quando ndo ha intencdo de construcdo de um projeto comum, pode-se tentar
dialogar, comunicar-se, estar presente fisicamente sem, no entanto, conseguir

uma inter-relacdo necessaria para construgdes coletivas.

Ha necessidade de estimulo para que essa aprendizagem de interagdes ocorra.
O sujeito humano nasce com potencialidades para o relacional e deve
desenvolvé-la. Este desenvolvimento, no entanto ndo ocorre sem a presenca
real do outro. Mesmo em contextos sociais, seja no trabalho, na escola ou em
qgualquer outro, a interacao deve ser mutuamente estimulada para que possa ser
construida. No distanciamento interpessoal, no isolamento e/ou na recusa, as

relacoes ndo séo passiveis de estruturacao.

“Eu sei que estou lotada em uma equipe, se ndo, eu ndo posso trabalhar
na UBS, mas ndo sinto que ficou melhor do que era antes. Antes eu tinha
relagdo mais préximas com todos os outros profissionais. Isso ficou
limitado, e hoje tem muita falsidade, muita ciumeira, ai eu me isolo, fica
mais facil.” V 5

Para o “trabalhar” em equipe, pressupde-se competéncias sociais, habilidades e
atitudes a serem desenvolvidas com redefinicbes das relagbes interpessoais e
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intergrupais nas organizagfes de saude, bem como de politicas de gestdo de
pessoas que vao ao encontro dessas necessidades que incidem sobre os
cenarios de trabalho.

S&d0 necessarias competéncias especificas tanto para trabalhar em equipe como
no exercicio da coordenacdo, tais como: capacidade de auto-analise,
comunicacdo aberta, reconhecimento do outro e reciprocidade de apoio
(Moscovici, 2003; Katzenbach e Smith 1993, Peduzzi e Ciampone, 2005).

€. Os gerentes e os integrantes da ESF: o espaco existente

Outro repertorio presente nos relatos dos colaboradores foi o do espaco
gue existe entre as gerentes e os profissionais das ESF. Esse espac¢o é marcado
por contradicbes e dificuldades em habilidades e desempenhos sociais
elementares, no que diz respeito aos processos para o alcance dos objetivos em

um fazer coletivo.

De acordo com Pedrosa e Telles (2001) existe no processo de trabalho das UBS
e nas ESF uma desarticulagdo entre acgbOes curativas, educativas e
administrativas, fragmentagcédo de informacdes e baixo grau de interagdo entre
seus integrantes com variadas formas de competicdo. As expressdes: pedacos,
parte, nada é perfeito, empurrar, ficar calada, desdizer, contradizer que indicam o
grau de fragmentacdo e desencontros existentes nessas relacdes, estao
retratadas nas falas abaixo:

“Hoje mesmo a gente vé cada coisa aqui, que ndo da para vocé. Tem uns
quatro ou cinco tipo de escalas diarias, uma com uma desse tamanhinho
e vocé sobrecarregada, ainda existe isso. Mas, vocé tem que ficar
calada, empurrando a coisa, o tempo passa.” V3

“Cada um vé seu pedaco, sua parte, e eu tenho que fazer essas partes
se somarem para fazer um todo funcionar de forma homogénea, néo é
facil. Porque é cinco equipes dentro de uma unidade sem condi¢es,né”.
P1
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“,,,acho que a gerente vé o lado dele como um todo, né. Pode mas nao
pode tudo, né, nada é perfeito. Faco minha parte, como sou exigente,
chata mesmo, a minha equipe é piloto pra tudo.” L2

"A forma da gerente com a equipe, ta bom, ela existe, da liberdade para a
enfermeira. Se tem problema ela chama a enfermeira.” A 4

Consideramos que por sua natureza os servicos de saude tém sido foco e palco
de diversos conflitos, seja pela diversidade dos profissionais inseridos neles, pelo
volume dos custos econdmico-financeiros que requerem, pela complexidade e
heterogeneidade, pela intensa fragmentacao dos processos de trabalhos que se
processam no seu interior, pela maneira como ocorrem as relagcées de poder, ou
ainda pelas atividades que se desenvolve neles, ou que seja “pelo desgaste
frente aos anseios e necessidades sociais dos seus membros que a constituem e
gue com tdo pouco, a organizacdo formal se identifica e se compromete”
(Barbosa, 1996, p. 127).

Se no modelo do PSF, operou-se uma transicdo entre o profissional isolado,
tanto na sua atuagcdo, como no seu saber para um trabalho realizado por
equipes, 0 que abre as vertentes da vinculacdo e das interacdes sociais (Rosa,
Labate, 2005; Levcovitz, Garrido, 1996), implica em novas formas de

responsabilizacdo organizacional e coerentes com 0s principios do programa.

Nesse contexto, a geréncia atua como um instrumento do processo de trabalho,
pois efetiva as politicas implantadas. Ao mesmo tempo é condicionante do modo
como se organiza a producao de servicos e é condicionada por ele. Nesse duplo
movimento, resultante de um contexto e criador desse mesmo contexto, O

processo de gestdo torna-se um espaco permeavel as influéncias

Autores como: Silvério, Patricio (2007), Marques (2007), Fracolli, Egry (2001) e
Benito, Becker (2007), corroboram no sentido de que, para gerenciar a
assisténcia em saude, alguns gerentes de UBS, ainda utilizam métodos e
estratégias de gestdo oriundas da teoria classica da administracdo, com pequena
capacidade e habilidade para operar com 0S Nnovos mecanismos € instrumentais

gue as novas concepgoes, diretrizes e orientacbes demandam.
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Ha dificuldades referentes a interrelacdo, a comunicacao, a articulacdo e troca de
conhecimento para a construgcdo conjunta de um projeto de trabalho. Essas
dificuldades apresentam como consequéncia a descontinuidade das acgbes e a
duplicidade de atividades, que tem forte repercussao no resultado do trabalho em
equipe e, por conseguinte, nos processos e produtos do trabalho em saude.

Como revela o depoimento de uma auxiliar de enfermagem:

“...0 que me cansa é ver o gerente fazer o oposto que vocé falou para o
usuario. As vezes vocé fala que ele tem que voltar para o acolhimento na
equipe dele, entdo eu falo para o usuario, ele ndo gosta e fala: eu vou
falar com a gerente e muitas vezes o gerente vem e faz o contrario do
gue voceé falou. Ai, eu acho um desrespeito, vocé fica mal. vocé fala uma
coisa o outro vem e detona...” V2

“...a gente vive muito de orelha em pé, pois vocé pode dar uma decisao
para algum pedido do usuario e depois ele procura outro e recebe outra
diregéo, e que ndo devia ser feita Isso me desanima, porque ele fez o
gue nao era para fazer e faz na sua frente e nem se desculpa, € horrivel.”
Al7

Matumoto, et al (2005) em relato de uma experiéncia de supervisdo de ESF no
municipio de Ribeirdo Preto-SP, como fator facilitador para constru¢cdo de uma
“grupalidade” nas equipes e de um projeto coletivo de produgdo de cuidados,
destaca alguns pontos cegos ou “pontos de cegueira”, tais como: lidar com a
divisdo social e técnica do trabalho em saude; a pouca habilidade e experiéncia
dos supervisores com relagdo ao trabalho de apoio e de estimulo ao crescimento

do outro (suporte).

Deve-se trabalha junto as equipes e em momentos apropriados, 0S conceitos,
preconceitos e pré-concepc¢des do grupo em relagdo aos usuarios, ao seu
trabalho e as relagbes que sao desencadeadas por esse conjunto de crengas e
valores e 0 pouco traquejo que se tem por medo para se exercitar a auto analise

e 0 auto conhecimento.

Os estudos empiricos confirmam os desdobramentos que as modificacdes
introduzidas pelo PSF no contexto do trabalho em saude apresentaram e da
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necessidade de se investir nos efeitos negativos da baixa competéncia social,
pois se expressam como dificuldades interpessoais, francamente desfavoraveis
as resolugbes de problemas no ambiente de trabalho (Oliveira, Spiri, 2006;
Fortuna, Mishima, 2005, Matumoto, Fortuna, Mishima, Pereira, Domingos, 2004;
Scherer, Pires, 2007; Jesus, 2006).

As novas formas de realizar a gestdo se entrelagam com as antigas formas,
sendo estas que se destacam no fazer cotidiano, pois os saberes ainda nao
foram recriados, revelando a necessidade de investimentos no setor e

capacitacdo continua desses agentes.

E relevante apontar que relagbes saudaveis e construtivas entre pessoas e
grupos sociais “envolvem trés elementos fundamentais: interdependéncia,
aceitacao e solidariedade”, esses elementos se interpenetram, alicercados em
principios que se traduzem em valores. A interdependéncia envolve autonomia
e dependéncia o que assegura a atracao interpessoal, a integracao e afiliacdo. A
aceitacdo passa pela disposicdo de reconhecimento e de reciprocidade do
exercicio do direito de cada um, poder ser como é. A solidariedade envolver a
disposicdo permanente de ajudar, isto é prover algum tipo de recurso ao outro
necessario a manutencdo de sua condicdo humana ou social, dispor-se a,
disponibilidade na interacdo, ou seja, ajuda mutua (Del Prette, Del Prette, 2002
p.217).

Estes elementos considerados fundamentais parecem ausentes na pratica dos

colaboradores, conforme as colocagoes:

“...a gente fala uma coisa com o usudrio ela fala outra, ela te desautoriza
acata o usuario, isso eu ndo concordo.” L3

“voce ficar trabalhando num lugar que querem minar o teu trabalho,
porque nao querem perder o poder, para ndo criar conflito, vocé muda,
porque o barco tem que andar, ” L1

“Ndés temos abacaxis, assim entre aspas, entdo € uma demanda, entéo
eu acho que nesse ponto ela da cobertura a isso, e uma pessoa que da
cobertura a equipe.” A 14
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De acordo com Marquis e Huston (2005), a maneira como 0S gerentes se
comunica com os profissionais afeta a atitude de todos em relacdo ao servico,
pois sdo os gerentes que tem maior influéncia sobre eles pela proximidade, e é
aquele que causa maior impacto sobre a satisfacdo dos profissionais. O
relacionamento interpessoal positivo entre os profissionais e seu gerente é
essencial para criar um ambiente propicio ao alcance dos objetivos comuns.

Para Marquis e Huston,

O apoio dos lideres, dos gestores e dos administradores, a influéncia
institucional e a interagdo do grupo de trabalho sdo elementos capazes
de causar um efeito sinergistico sobre a motivacdo e,
consequentemente, sobre o clima no ambiente de trabalho (Marquis e
Huston 2005, p.362).

Em um contexto, como os de oferecimento de a¢Bes de salde, as questdes
relacionais devem ser consideradas como fator preponderante pelos seus
dirigentes, oferecendo seguranca e apoio emocional a sua equipe. Que se
assegurem esses como aspectos fundamentais na busca de maior eficiéncia dos
servicos e de respeito a vida das pessoas. (Ribeiro, Padrédo, 2005; Bom Sucesso,
2002).

Assim, é relevante que as gerentes e coordenadoras, juntamente, com suas as
equipes de saude busquem a integracdo como proposta de formagéo de equipes,
com estimulo institucional, pois elas ainda, executam suas atividades de forma
desarticulada e fragmentada, decorrendo disso uma insatisfacdo do trabalhador
no trabalho e uma assisténcia de qualidade comprometida.

f. Espelho magico: espelho, espelho meu...

Por meio do uso deste repertério podemos constatar que para 0s
colaboradores o conhecimento de si e o falar sobre isso sdo possiveis no
contexto do trabalho. Essa possibilidade existe quando as relagdes estéao
alicercadas na confiabilidade, na protecdo do auto respeito e na preservagao da
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auto estima e o que sédo fundamental para possibilidade de atitude interativas,
descritos através dos trechos:

“..como eu me conheco sei que sou agressiva, mas fui aprendendo na
marra, sofrendo muito, e falo muito, falava até mais antes, porque quando
a gente é nova, fala mais, né;” V3

“Acho que sou muito exigente,sabe, atrapalha um pouco, tipo pulso forte,
tinha mania de perfeicdo, mas muita coisa ndo tem jeito entdo tive de
mudar, o que facilita por um lado, mas querem gue voce facga tudo e isso
cria atrito, né, eu digo nos somos cinco equipes, por que tudo eu.” L2

“Nunca fiz nada pra cuidar de mim, ndo da tempo, a gente se segura
como pode porque nem cuidar direito da gente, a gente consegue. O
herdi vira vildo.” L4

“O que dificulta na minha relacdo com as pessoas é que eu ndo me
ofereco pra nada, mais, quando me pedem ajuda sou solidaria, mas nao
gosto de ser abusada.” A17

“Eu tenho paciéncia para ouvir o outro, muito paciente e até tem gente
gue fala que eu estou sendo explorado pelos outros. Tenho dificuldade
com pessoas agressivas, hostis, mesmo que eu seja paciente. Nunca fiz
nada para mim em relacéo a querer saber sobre isso.” L3

O olhar sobre si, 0 cuidar e investir em si mesmo, causava uma surpresa, um
estranhamento para alguns colaboradores. Quando percebiam que estava sendo
solicitado a falar sobre o seu auto cuidado, sobre o quanto se gostavam
respondiam como um como? Pois gerava um “espanto”, como se refletisse no
espelho essa auto-suficiéncia com contornos magicos. Isso € que dava a medida

do alheamento de si como pessoas passiveis de receberem cuidados.

A mudanca de posi¢cao tinha um impacto inicial forte sobre os entrevistados. O
estar consciente de si e do contexto que o rodeia para algumas pessoas é
doloroso, assim o alienar-se no outro, no outro que precisa, minora o seu proprio

sofrimento, mas o faz momentaneamente, necessitando-se de outros reforcos.

Assim, € necessario 0 autoconhecimento dos desempenhos sociais expressos
nas interacdes sociais a que o individuo estar exposto para o reconhecimento de
si mesmo. Esse conhecimento assegura a possibilidade de mudancgas e cuidado
para consigo. Ellis (2000, p.48) define “auto cuidado como atencéo fisica, mental

e espiritual consigo mesmo, de modo a maximizar o seu potencial.” Ele
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proporciona motivagédo pessoal, 0 que aumenta a autoestima e a autoeficiéncia.
Espinosa (1998) afirma que,
€ inevitavel em qualquer relagdo interpessoal, o conhecimento pessoal
que o profissional tenha acerca de suas crencas, valores,
necessidades, sentimentos e emocdes, para ndo se “com-fundir’, ndo
fazer interpretacdes distorcidas, nem se projetar no que deve ser a
percepcdo do outro ou do usuario. No ambito da relacao

interpessoal, o instrumento mais valioso para o profissional é a sua
propria pessoa (Espinosa 1998, p. 127).

Ha necessidade de estimulo e incentivo para que essa aprendizagem de
interacdes ocorra. O sujeito humano nasce com potencialidades para o relacional
e deve desenvolvé-la. Este desenvolvimento, no entanto ndo ocorre sem a
presenca real do outro. Mesmo em contextos sociais, seja no trabalho, na escola
ou em qualquer, a interacdo deve ser mutuamente estimulada para que possa
ser construida. No distanciamento interpessoal, no isolamento e/ou na recusa, as

relacoes ndo séo passiveis de estruturacao.

A relagdo existente e necessaria, entre os sujeitos humanos em um dado l6cus
de trabalho, por sua propria natureza, articula diversas dimensfes dos seres
humanos e por conter, o setor saude, processo de trabalhos distintos com
diferentes profissionais, com vistas a um objetivo compartilhado dentro de um
contexto histérico, traz em si uma delicadeza para a abordagem da

intersubjetividade presente nas relagdes interpessoais.

Um ambiente estimulante e que desperte a motivagao interior das pessoas deve,
além de satisfazer as necessidades basicas de sobrevivéncia digna, estar
baseado em algumas premissas: confiancga, respeito a opinido dos trabalhadores,
reconhecimento, desafios e oportunidade de aprendizado e valorizagcdo do
trabalho. Essas premissas atendem assim as outras categorias de necessidades:
sociais, estima e auto-realizacéo (Pereira, Favaro, 2001; Oliveira, Spiri, 2006). O

gue se revela nas falas:

“Eu ndo tenho dificuldade com ninguém, o que eu falo para um falo para
todos. Gosto de objetivos claros e sou transparente. Falo que ninguém
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precisa ser amigo, mas tem se respeitar. Ndo gosto de deixar nada
acumular.” P1

“Acho que sou assim, muito tranquiila disponivel, reconheco quando err,0
ndo me acho superior a ninguém. Procuro trabalhar com respeito ao
proximo, se abrir excecao para alguma coisa serd sempre negociada.
Peco e aceito ajuda. A quem ache que o medico € superior., ndo tenho
essa visdo de mim. J& vivi em lugares que tinha poucos médicos e sei 0
peso da responsabilidade. B2

“Eu falo muito alto e incomoda algumas pessoas que se afastam de mim.
Mas sou alegre e detesto falsidade.” A8

“Eu ndo sei muito como sou, acho que as pessoas que pode falar mais,
né. Nado gosto muito de gente que fala muito, pois me deixa nervoso.
Respeito muito e ndo tenho muito atrito com ninguém.” A10

O trabalho em pequenos grupos aponta a necessidade de habilidades de
supervisao e monitoramento das atividades e outras interacdes relacionadas ao
processo produtivo, que exigem competéncias em requisitos como os de
observar, ouvir, dar e receber feedback, descrever, pedir mudancas de atitudes,
perguntar e responder a perguntas, entre outras (Fish, 1994; Moscovici, 2003;
Del Prette, Del Prette, 2002). Os diretos interpessoais correspondem a aplicacao
na interacdo social, dos direitos humano basicos, entendendo-se que eles séo
validos para todos

Considerando as relagfes interpessoais construtivas como importantes para um
cuidado humanizado, um relacionamento pessoa-pessoa, respeitada em suas
diferencas o que predispde ao sentimento de acolhida e de acolhimento ao outro.
A aceitacao, isto €, manter-se aberto ao outro em sua singularidade, disponivel a
experiéncia do outro, permite percebé-lo. Pois, estar receptivo e responsivo ao
outro, sdo atos do cuidar, suporte do didlogo com o outro no exercicio cotidiano

da enfermagem, da saude e do viver humano

Assim, participacdo, partilha, comunicacdo efetiva, compartilhamento,
cooperacdo, solidariedade, empatia, assertividade, didlogo, responsividade,
compromisso, autocontrole, responsabilidade, sdo palavras-chaves que conferem
gualidade aos relacionamentos desenvolvidos no contexto do trabalho e, para

Leitdo et al (2006 p.885, destaque nosso), “a forca e a fonte geradora dessas
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caracteristicas relacionais est4 na aceitacdo do outro como um ser legitimo na

convivéncia.”

6 CONSIDERACOES FINAIS

Ao percorremos a trajetéria proposta para este estudo ele nos conduziu a pontos
importantes que perpassam as relacdes interpessoais no contexto do trabalho e
mais especificamente nas UBS e nas ESF, apontadas como estruturas basilares
do PSF voltado pra acdes de atencdo basicas no setor saude. Buscamos
explorar a dimensdo relacional existente no trabalho em salde baseada na

perspectiva do construcionismo social.

Como norteadores destaca-se para este estudo alguns pontos essenciais, tais
como: a socialidade e a historicidade como caracteristicas fundamentais do
trabalho humano. O contexto histérico, com novas tendéncias em relagdo ao
trabalho, seja de complexidade, autbnomo, coletivo e intelectualizado, com
solicitacbes para o trabalhador de: capacidade de diagnostico, de solucdo de
problemas, capacidade de tomadas de decisbes, de intervir no processo de
trabalho, de trabalhar em equipe, de auto organizar-se e enfrentar situagbes em
constantes mudancas (Deslandes, 2004; Castilho Sa, 2001)

Pela natureza humana do objeto de trabalho no contexto do trabalho em saude,
sua matriz € a relagdo entre individuos. Os seus fazeres se déo na interagdo
colocada em acdo por duas pessoas, mediada pelos saberes e subjetividades
postas na inter-relacdo. Desta forma, o trabalho em saude “configura-se,
simultaneamente, como ac¢éo produtiva e interagcéo social” (Schraiber et al, 1999).

E a participacdo com éxito em interagdes sociais a “principal habilidade da nossa
espécie”, considerando que o ser humano desenvolve grande parte de seu

comportamento dentro do ambiente social e, por isso mesmo devera obter um
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repertorio capaz de gerar interacdes satisfatorias e compativeis com o ambiente

no qual estar inserido (Thomas, Grimes, 1994).

Nesse sentido a relagdo interpessoal construtiva é aquela em que estamos
conscientes do outro e da situacdo, exercitando a empatia, implica em
autoconsciéncia das nossas comunicagfes e responsabilidades sobre ela, ou
seja, de uma atencédo interpessoal, o que demanda a reciprocidade do outro
(Yalom, Leszcz, 2006).

Além disso, depreende-se das atividades investigadas que o uso dos recursos
facilitadores para o desenvolvimento de relagdes mais harménicas (equilibrio
entre as tarefas e o social emocional dos profissionais) no processo de trabalho
em saude pouco ou nada sdo utilizadas, as reunides de equipe, reunides
mensais, reunides de comemoracdes e o acolhimento. Um dos fatores
determinantes para a sua auséncia é o excesso de trabalho, o volume de
atividades realizadas cotidianas e no momento dos encontros formais do trabalho

— areuniao.

A analise dos discursos baseada na perspectiva construcionista social
possibilitou identificar seis repertorios interpretativos: (a) espag¢o da reunido: o
lugar do encontro das diversidades sociais; (b) Vivencias com 0s usuarios: 0s
momentos de choques de visdo de mundos; (c) trabalhar em equipe: Falar é facil,
fazer € que séo elas...; (d) As relagBes interpessoais e 0 desencontro entre a
organizacgao de trabalho e os trabalhadores; (e) os gerentes e os integrantes da
ESF: o espaco existente; (f) espelho méagico: espelho, espelho meu...

O uso dos repertérios permitiu justificar e legitimar as praticas sociais das
relagdes interpessoais nas construgdes interacionais no contexto do trabalho da
ESF, de diferentes maneiras, porém, houve um predominio na responsabilizacédo
de carater individualista abstraida dos contextos sociais e anulada no do

7

trabalho, o qual é parcialmente isentado de suas responsabilidades. Os
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desempenhos sociais para a interagdo com 0 outro na constru¢cao de projetos

comuns no cotidiano do trabalho sé&o vividas de formas particularizadas.

N&do podemos em nenhum instante esquecer a violéncia simbdlica, as praticas
sutis de controles e os preconceito que por meio das repeti¢cdes subliminares leva
0s seres humanos a abdicar de sua humanidade. Temos que o individuo
encontra-se ali para trabalhar, assim as interagbes sociais e o0 como elas se
processam, se destacam, apenas quando sao impeditivas para “o fazer’ dessas
atividades. Portanto, os atores sdo as acoes, as atividades, as tarefas, ndo quem
as realiza nem quem as utiliza. Observamos a centralidade das atividades néao

dos individuos em intera¢cdes para consecuc¢des de objetivos compartilhados.

Acreditamos que as particularidades que foram encontradas nesse estudo,
poderdo contribuir para nortear proposi¢cdes para 0s servicos de saude e na
formacdo de profissionais do setor saude. Todavia, estamos conscientes da
importancia de novas construgbes sobre os fazeres e dizeres das praticas
relacionais no contexto do trabalho em saude e em particular, no contexto do
trabalho em equipe, com atitudes corajosas para transformar as praticas do

cuidado humano.

No entanto, € na rede de relagbes conformada entre os trabalhadores de saude —
agentes — num dado servico, que se constroi a pratica em saude,_essas
construgbfes demandam tempo e exposicoes a situagbes de aprendizagens
formais ou informais, para que sejam assimiladas. Ao mesmo tempo, as pessoas
nos seus espacos de trabalho s&o construidas por essas praticas e pelas
relagdes que estabelecem uns com ou outros, e por esta razao, suas concepcgoes
sobre o cuidado e sobre o sentido do trabalho em equipe sdo fundamentais para
se definir a organizacéo dos processos de trabalho nos servigos (Fortuna, 1999,
2005; Leite, Vila, 2005).

O investir na construcéo de relagdes mais harmonicas entre os componentes das

equipes de trabalho em saulde dispostas num espaco delimitado da organizacéo
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de trabalho, implica na busca de relagGes interpessoais produtivas com conexdes
amplas de habilidades sociais que eles ja possuem e praticam, mas nem sempre
de maneira autoconsciente, apropriada e valorizada. Essas mudancas podem
gerar um clima organizacional mais construtivo, encorajador de proximidade e

formac&o de compromissos (Muchinsky, 2004).

Buscar mudangas no sistema como um todo implica em trabalhos desenvolvidos
com segmentos especificos desse sistema e em especial com 0os gerentes e
suas equipes, Concomitante, se faz necessario a criacdo de espacos de
educacdo permanente para capacitar os profissionais ndo tdo somente nas
questbes técnicas, mas nas habilidades sociais e relagbes humanas, para a
construcdo de equipes coesas e auto-responsaveis por seus integrantes e
estimulados por uma gerencia democratica que envolva as equipes nas tomadas
de decisBes; com adoc¢do de politicas que tenham como objetivo a melhoria das
condicdes de trabalho, incentivos motivacionais e administracdo dos servigos de

forma eficiente.

Que possa reconhecer o trabalho enquanto historicidade e que sua expressao se
reflete em encontro, sempre em parte inacabado e permeado por antagonismos.
O trabalho se conforma como terreno de conflitos e interesses diversos: o
técnico - cientifico que confere efetividade aos objetivos econdémicos e sociais,
por meio da construgdo e combinagdo de saberes; os filoséficos no sentido de
entendimentos de como os seres humanos fazem sua historia, de como sujeitos
gue se criam e se recriam pelo trabalho; e os politicos, por constituir-se de
saberes ndo neutros, gerados dentro da histéria do trabalho e detentores de
poder de transformacédo, visando estratégias e politicas de desenvolvimento de
riguezas pela permanéncia de um “viver em comum” € na pPromogao ou
abandono da nocéao de “bem comum”. Portanto, no trabalho se entrelagam trés
dimensdes: a técnica - cientifica, a filosofica e a politica que se expressa nas
relacdes que entre si estabelece os sujeitos humanos inseridos em contextos
histéricos (Yves Schwartz 2003, p.22),
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Todavia, a literatura administrativa e organizacional nao trata diretamente do
tema. Ele aparece indiretamente, apenas citado, pouco explicitado. De acordo
com Leitdo et al (2006, p.32), o tema do relacionamento interpessoal,
aparece implicito em diversas teorias e no estudo das emocdes.
Aparecem em teorias de grupos, lideranca, motivacéo, deciséo, conflito

e mudanca ou dissociando o interpessoal do inter organizacional, com
enfoque predominantemente instrumental.

Assim, como uma teoria geral, as relagbes humanas, foram tratadas como uma
justificativa ideolégica da estrutura institucional vigente, voltadas para o0s
problemas de ajustamento dos individuos e esquivando-se do trato dos conflitos,
com um carater extremamente técnico e instrumental, esvaziada da sua
dimensdo emocional e humana, o que gerou um estado de aversao e falsificacao

dentro das estruturas organizacionais (Moscovici, 2001).

Foi a partir de 1980, que os estudos organizacionais e psicolégicos, comecaram
a se deslocar para o enfoque da interacdo entre individuos e seus contextos, ou
seja, uma visdo relacional e dinamica, dentro de contextos éticos, preocupados
com a dignidade humana e implicacdes socioambientais. O processo historico
econdmico contemporaneo, para Leitao et al (2006)

foi de deterioragcdo das relagcdes humanas, especialmente, no contexto
do trabalho e a razdo que tornou hegemédnico o capital, sufocou a
dimensdo emocional e tornou a perversdo a forma privilegiada dos
relacionamentos humanos em uma sociedade que instrumentaliza seus
individuos (Leitao et al 2006, p.32).

O trato dos relacionamentos interpessoais de maneira instrumental como forma
de dominagao sobre o trabalho, gera resultados limitados e perversos, tanto ao
bem estar dos individuos no trabalho, quanto a produtividade. Portanto, é de vital
importancia buscar elevar o nivel de qualidade nos relacionamentos entre todos
gue trabalham nos servi¢os e nas organiza¢cdes, com maior empenho, pois tanto
as competéncias técnicas como a interpessoal sdo essenciais nas diversas
etapas do processo de trabalho em todos os setores produtivo e mais

especificamente no setor saude.
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Considerando o trabalho em saude, como trabalho relacional que envolve
relacdes interpessoais préoximas, que movimentar conhecimentos, saberes e
afetos, nesse processo dinamico, produz e reproduz subjetividades coletivas,
sociabilidade e a prépria sociedade, necessita de profissionais e trabalhadores
para o desempenho desse cuidado interacional como afirma Mishima (2000), que

se apresente como “gente” e que se reconhecam como pessoas humanas.

Finalizando, é importante colocar que embora, tenha se passado mais de 20
anos da promulgacéo do SUS e mais de 10 anos de implantacdo do PSF em
Belo Horizonte, aonde temas sobre organizacdes dos servicos de saude, sua
estrutura e as formas de gerenciamento do processo trabalho, vem sendo
propostas, criticada, analisadas para a melhoria da qualidade de atendimento nos
servicos de saude, este estudo mostra que pouco avanco houve e que as

relacdes entre os profissionais continuam frageis, precarias e dificeis.

Assim, daremos continuidade a essa temética com investimento em atividades de
pesquisa e extensao procurando aprofundar sobre as competéncias sociais dos
profissionais da saude e criacdo de espagos para o desenvolvimento das
habilidades sociais para melhoria das relagao interpessoais.

Varios autores enfatizam a importancia sobre o modo como se estruturam e sédo
gerenciados os processos de trabalho e sua influéncia na dinamica de producao
e consumo de atos de saude, pois elas sdo permeadas pelos esforcos
despendidos pelo homem, que precisam ser coordenadas com vistas a um
propésito comum (Ayres 2006; Merhy, 1997), portanto vale um esforgo para que
as instituicbes publicas e os profissionais de saude bem como os 06rgéos
formadores nesta éarea, se empenhem em debrucar sobre esta teméatica

buscando solu¢bes inovadoras para minimizar esta probleméatica.
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ANEXO 1- PARECER DO CEP/ SMSA

Secretaria Municipal de Sanide de Belo Horizonte

Comite de Et_ica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos

Parccer: 5504 T0L000=-09 A

Pesquisadora Responsdvel: Muarta de Oliveira Pimentel
€ Comite de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saade de Belo |

CEP'SMSABH o ou em 28 de tx de 2010, o projelo de pesguis:
¥ F 1

“Deseavolvimoent habilidades soc: 8 relagoes ICrPUSSORis i oy I
ferm na perspectiva o consrruciomismo social”, bem como seu termo de
consentimento
final ou parcial devera ser o o CEI® un (TR Th 11 I

1 ao final deste. se em prazo inferior a wim ano.

Ceioste de Sousa Rodngues

Coordenadora do CEP-SMSA/PBI
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Apéndice 1 - CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

Resolucédo n° 196 de 10 outubro 1996, segundo Conselho Nacional de
Saude.

Concordo em participar da pesquisa:

Titulo: “As relagfes interpessoais da Equipe de Saude da Familia na perspectiva
do construcionismo social”

Objetivos:

e Analisar a dindmica interacional na constru¢ao de lugares sociais a partir
dos quais os integrantes da ESF e gerentes buscam sustentacdo para o
trabalho em equipe, mapeando o repertério interpretativo.

e |dentificar praticas sociais — mecanismos e linguagem em uso — que
contribuem para interagdes sociais /relagdes interpessoais positivas no
trabalho em equipe.

A pesquisa a ser desenvolvida consiste na Tese de Doutorado realizada junto a Escola
de Enfermagem da Universidade de S&o Paulo. E de autoria e responsabilidade de
Marta de Oliveira Pimentel, e esta sob orientagédo da Professora Doutora Suely Itsuko
Ciosak.

Fui esclarecido sobre os seguintes procedimentos da pesquisa: observagéo aleatoria das
atividades da ESF (registro em instrumento préprio) e participacdo em entrevista que
sera gravada.

Fui informado pela pesquisadora de que:

A participacao é voluntéria e que terei plena liberdade de recusar essa participacao;

Poderei a qualquer momento desistir de participar sem que isSso possa acarretar
qgualquer problema;

Garantia de anonimato e tratamento sigiloso das informacdes obtidas;

Garantia de que ndo havera nenhuma repercussao funcional ou implicacéo legal para os
participantes junto & instituicio em que sera realizado o estudo;

A pesquisa sera posteriormente publicada em periddicos cientificos.

Local: Data:
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Nome:
Assinatura do sujeito da pesquisa:
Marta Pimentel SMSBH
Pesquisadora responsavel Av. Afonso Pena, 2336 - 92 andas
Av. Alfredo Balena, 189/405/407 Bairro Funcionarios
Bairro Santa Efigénia CEP:. 30.130-908 - BH - MG
CEP:. 30.130-100 Tel. 31 —3277-5309
Tels: 31- 3202-1189 — 3411-3743 - 9911-0785 Fax 3277-7768

e-mail; martapimentel@terra.com.br e-mail: coep@pbh.gov.br
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APENDICE 2 INSTRUMENTO DE ENTREVISTA

ENTREVISTA No. Cddigo:
Data: H. Inicio: H. término: Tempo em min.:
12, PARTE:

Nome: ldade: Sexo: Estado civil:
Filhos:

Categoria Profissional:

Nivel de escolaridade: Cursos de Pos-graduacéo:
Tempo na SF: Tempo na UBS/CS: Tempo na ESF:
Capacitacédo na SF:

Carga horéria de trabalho na SF: Outro vinculo de trabalho:

28, PARTE:

1. Como foi sua trajetéria profissional até vir trabalhar na SF.
Qual a visdo que vocé tem acerca da SF.
O que é para vocé “trabalhar em equipe”.
Vocé teve treinamento introdutoério para o trabalho na ESF.

a kb 0N

Descreva as atividades desenvolvidas na UBS que para vocé favorecem a

interacao da equipe.

6. Descreva as atividades desenvolvidas na UBS que inibem ou dificulta a
interacao da equipe.

7. Descreva como ocorrem para vocé as relacdes entre o gestor e a ESF, e
entre os integrantes da sua equipe.

8. Relacione aspectos que para voceé facilita a sua interagdo com o outro.

9. Relacione aspectos que para vocé dificulta a sua interagdo com o outro.

10. Vocé ja realizou e/ou participou de alguma atividade sistematica para

desenvolvimento de suas habilidades sociais/crescimento interpessoal

(Quando e onde).



APENDICE 3 FICHAS OBSERVACIONAIS
(Atividades Integrativas da ESF)

Situacao Observada:

Data:
Observador:

Local:

Componentes da atividade:

Preparacéo inicial:

Desenvolvimento:

Pontos de Destaques:

Concluséao:

Hora:
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	As observações das Atividades integrativas perfizeram um total de 60 horas em 28 situações acompanhadas junto às equipes selecionadas como colaboradores.  Consistiram em 15 participações em reuniões semanais das ESF, cinco em atividades de acolhimento, duas participações em oficinas de Qualificação da Atenção Primaria à Saúde para a organização da atenção programada junto as ESF da UBS, coordenado e dirigido pela gerência; duas Visitas domiciliares com enfermeiro, médico e ACS e quatro comemorações de aniversário. 
	Além desses momentos de observação e participação em atividades estruturadas, observou-se ainda, cenas e fatos que apresentavam componentes da dimensão relacional que ocorriam entre os profissionais e os usuários, entre os profissionais e os demais trabalhadores da UBS, entre gerentes e usuários, entre os profissionais da mesma categoria e de categoria distintas. As ações relacionais ocorriam em diversos espaços tais como: na recepção: na marcação de consultas, na busca de resultado exames, de informações, de atendimento e de medicamentos. Nos corredores, copa cozinha, sala da gerencia, salas de reunião, consultórios fora de horários de atendimento clinico. 
	Foram consideradas as participações e observações das Atividades integrativas em 28 situações acompanhadas junto às equipes selecionadas. Por meio das Fichas Observacionais (Apêndice 3), as situações de atividades integrativas acompanhadas foram sistematizadas e classificadas conforme relatamos a seguir: 
	a. Reuniões semanais de ESF - As reuniões das ESF mantêm uma periodicidade constante com dia, horário e local de reunião estabelecido, inserido na rotina das atividades das equipes. Assim, temos a reunião de uma das ESF todas às 5ª feiras às 14h00min, que poderá vir a ter alguma alteração (realização ou não) dependendo da agenda da gerência da UBS. Pode ser suspensa sua realização, mas raramente é transferida para outro dia e horário. 
	Em relação aos seus componentes, a reunião é para todos os integrantes da equipe sem exceção, podendo ocorrer ausências de um ou outro integrante, mas como veremos na análise do repertório interpretativo: espaço da reunião: o lugar do encontro das diversidades sociais, a ausência mais freqüente é a do médico, seguida da do auxiliar de enfermagem. O enfermeiro e os ACS são as presenças mais regulares, caracterizando uma relação mais próxima e maior domínio de atividades. Dependendo da necessidade a gerente da UBS participa, em período restrito, para transmitir informação especifica àquela equipe ou coordenar alguma ação articulada a outro setor, como a zoonose, para implantação e acompanhamento de ações especificas daquela equipe. 
	Não existe preparação inicial para o encontro, tais como atividades relevantes para o dia (pauta) e recursos necessários, exceção feita quando ocorre uma atividade que fuja a rotina do conteúdo e do roteiro já pré estabelecido. O desenvolvimento segue um padrão: Foco sobre os usuários vinculados aos programas estabelecidos pelo MS na atenção básica e rodada de apresentação dos mesmos pelos ACS. Pontos de destaque: programação das visitas domiciliares e acompanhamento de alguma situação especial por parte de usuários de grupo de risco (gestante, criança, idoso, etc.). A conclusão da reunião na sua maioria é confusa e esvaziada.  As reuniões são coordenadas pelo enfermeiro, exceção feita apenas quando o mesmo encontra-se ausente. Alguns desses momentos são compostos unicamente, por enfermeiro e ACS, versam sobre questões técnicas de saúde e sociais dos usuários. 
	b. Acolhimento - O procedimento de acolhimento tem horário e intervalo de tempo para cada ESF e são regiamente cumpridos por elas por dificuldade de espaço físico e realização de outras atividades. Realizado pelo médico, enfermeiro e auxiliar de enfermagem, podem utilizar o mesmo espaço ou espaço distinto para o medico e para enfermeiro com o auxiliar de enfermagem. Desenvolvimento: as solicitações dos usuários são diversas, onde predomina a escuta clinica, atendimento clinico e agendamento de consultas. Ponto de destaque: encaminhamentos e agilidade de atendimento de agudos. É relevante considerar que durante as entrevistas houve um auxiliar de enfermagem que apontou o acolhimento como atividade que favorece a integração da ESF, mesmo sabendo que os ACS têm praticamente, nenhuma participação na atividade. Mas, a articulação exigida nesta atividade para os seus integrantes pode ser bem integrada.
	c. Oficinas de Qualificação da Atenção Primária à Saúde para a organização da atenção programada junto as ESF da UBS – Atividade proposta pelo Distrito Sanitário de Saúde, agendadas em conjunto pelas ESF participantes e a gerente da UBS, exige preparação inicial com local amplo, recursos instrucionais, infraestrutura para mais de 25 participantes e material didático. A oficina ocorreu para organização do atendimento ao paciente que apresenta um quadro clínico agudo, com reconhecimento dessa clientela junto as ESF. Elaboração de escala de plantão diário de atendimento para essa clientela junto aos profissionais da saúde (médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem), o que sistematizou mais uma atividade para as ESF.
	Portanto, a partir da análise dos discursos, da composição dos cinco contextos e dos dados sistematizados da observação direta, foram identificados seis repertórios interpretativos dominantes que justificam e legitimam as práticas relacionais no cotidiano do trabalho das ESF, são eles: 
	a. Espaço da reunião: o lugar do encontro das diversidades sociais; 
	a. Espaço da reunião: o lugar do encontro das diversidades sociais 

